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ObjectifsObjectifs
Mortalité maternelle et HDD:Mortalité maternelle et HDD:

87%87% des Décès par hémorragie: des Décès par hémorragie: EVITABLESEVITABLES
(CNEMM 2001)(CNEMM 2001)
Progrès à réaliser en terme de Mortalité et de morbidité.Progrès à réaliser en terme de Mortalité et de morbidité.
(Plan Périnatalité 1994)(Plan Périnatalité 1994)

But de l’étude:But de l’étude: évaluer l’efficacité de la modification évaluer l’efficacité de la modification 
de nos pratiques entre 1998 et 2005. de nos pratiques entre 1998 et 2005. (CNGOF, 2004)

5,1%5,1%5,4%5,4%17,3%17,3%Part de l’HDDPart de l’HDD
11,811,811,411,410,810,8Mortalité ( /10Mortalité ( /1055 naissnaiss.).)

E.U.E.U.
19911991--19991999

G.B.G.B.
19971997--19991999

FranceFrance
19951995--19971997

(CNGOF, 2004)
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Matériel et méthodes:Matériel et méthodes:

Etude RétrospectiveEtude Rétrospective unicentriqueunicentrique..
Evaluation «Evaluation « AvantAvant--AprèsAprès » » modification de la modification de la 
prise en charge des HDDprise en charge des HDD..

Critères d’inclusions.Critères d’inclusions.
Critères de jugementsCritères de jugements

Méthodes statistiques:Méthodes statistiques: analyse analyse univariéeunivariée par test par test 
du Chidu Chi--2.2.
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Evolutions des Pratiques entre Evolutions des Pratiques entre 
1998 et 20051998 et 2005

Protocole HDD en salle de travail.Protocole HDD en salle de travail.
Protocole d’utilisation du Protocole d’utilisation du SulprostoneSulprostone
(NALADOR(NALADOR®®))
ProtocoleProtocole dd’’obtention de produitsobtention de produits sanguinssanguins
labiles.labiles.
ExpertisesExpertises du Dr PANEL du Dr PANEL dansdans le cadre dule cadre du
comitcomitéé national dnational d’’expertexpert sur la mortalitsur la mortalitéé
maternellematernelle..
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Protocole HDDProtocole HDD
HDD

Appel IDGFemme délivrée Femme non délivrée

RU DA/RUMEFOXIN 2g IV

Syntocinon:
5UI IVD + 20UI en 1H

Sondage Urinaire

Massage Utérin
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Protocole HDDProtocole HDD
Persistance des saignements au-delà de 20 min.

Appel Chefs de Gardes: Obstétrique + Anesthésie

•Révision du col si non fait.

•+/- 2ème RU.

•NALADOR selon protocole.

•Sonde Urinaire à demeure.

•MEFOXIN 1g/4H pdt 24H.

•Bilan d’hémostase complet:
NFS, Fibrine, PDF, TP/TCA

•Remplissage maternel

•Commande CG et PFC

•RAI
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Protocole HDDProtocole HDD
Persistance des saignements >30 min

Voie basse Césarienne

Hémodynamique

Stable

Transfert pour embolisation

Instable

Traitement chirurgical:
•Ligature Vasculaires

•B-Lynch

•Hystérectomie
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Protocole NALADORProtocole NALADOR®®

SulprostoneSulprostone:: dérivé de synthèse de la PGdérivé de synthèse de la PG--E1.E1.
Voie intraveineuse lente.Voie intraveineuse lente.
Posologie:Posologie: --1 ampoule en 1H. (500 1 ampoule en 1H. (500 mcgmcg/h)/h)

--puis 1 ampoule en 5H. (100 puis 1 ampoule en 5H. (100 mcgmcg/h)/h)
Maximum 3 ampoules.Maximum 3 ampoules.
Surveillance TA.Surveillance TA.
ContreContre--indications:indications:

--Insuffisance Cardiaque, HTA, AngorInsuffisance Cardiaque, HTA, Angor
--ATCD ATCD ThromboThrombo--emboliquesemboliques
--Diabète décompenséDiabète décompensé
--GlaucomeGlaucome
--Ulcère GastriqueUlcère Gastrique
--Insuffisances hépatique et rénaleInsuffisances hépatique et rénale
--ATCD comitiauxATCD comitiaux
--ThyréotoxicoseThyréotoxicose

Relais par Ocytocine: 10 à 20 UI en 2h.Relais par Ocytocine: 10 à 20 UI en 2h.
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ProtocoleProtocole dd’’obtention des produitsobtention des produits
sanguinssanguins labiles (PSL).labiles (PSL).

Examens préExamens pré--transfusionnels et information du transfusionnels et information du 
patient.patient.
Commande de PSL.Commande de PSL.
Acheminement des prélèvements et des PSL.Acheminement des prélèvements et des PSL.
Réception des PSL.Réception des PSL.
Contrôle ultime préContrôle ultime pré--transfusionnel.transfusionnel.
Surveillance transfusionnelle.Surveillance transfusionnelle.
CAT en cas d’incident transfusionnel.CAT en cas d’incident transfusionnel.
Traçabilité.Traçabilité.
Dossier transfusionnel.Dossier transfusionnel.
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Critères d’inclusionCritères d’inclusion
Accouchement au CHV dans les périodes d’études:Accouchement au CHV dans les périodes d’études:

--06/1996 à 11/1998 (30 mois)06/1996 à 11/1998 (30 mois)
--01/2003 à 03/2005 (27 mois)01/2003 à 03/2005 (27 mois)

Saignement du post Saignement du post partumpartum immédiat ayant nécessité une prise immédiat ayant nécessité une prise 
en charge complémentaire:en charge complémentaire:

--Manœuvres (DAManœuvres (DA--RU, RU, révision du col)RU, RU, révision du col)
--Traitement médical (Traitement médical (SulprostoneSulprostone, , MisoprostolMisoprostol))
--Traitement radioTraitement radio--interventionnel (interventionnel (EmbolisationEmbolisation))
--Traitement Chirurgical (Ligature vasculaire, Hystérectomie)Traitement Chirurgical (Ligature vasculaire, Hystérectomie)

Hémorragies de la délivrance au CHV – Evaluation des pratiques cliniques Entre 1998 et 2005



Critères de jugementsCritères de jugements

IncidenceIncidence globale diagnostiquée.globale diagnostiquée.
Voie d’accouchementVoie d’accouchement
Chute de l’hémoglobine à 48HChute de l’hémoglobine à 48H
EtiologieEtiologie (utérine, voies génitales, trouble de l’hémostase)(utérine, voies génitales, trouble de l’hémostase)
Prise en charge initialePrise en charge initiale
Prise en chargePrise en charge en cas d’échec (Chirurgie, en cas d’échec (Chirurgie, embolisationembolisation))
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RésultatsRésultats
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Données épidémiologiques généralesDonnées épidémiologiques générales

p<0,01p<0,016,2%6,2%
236236

3%3%
114114

HDD HDD 
diagnostiquéesdiagnostiquées

p<0,05p<0,0519,6%19,6%
739739

17,6%17,6%
664664

Taux de Taux de 
césariennecésarienne

3771377137713771AccouchementsAccouchements

SigSig..20032003--20052005
(27 mois)(27 mois)

19961996--19981998
(30 mois)(30 mois)

Taux d’incidence nationale de l’HDD: 2 à 9% des Accouchements.
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Gravité des hémorragiesGravité des hémorragies
Chute de l’hémoglobineChute de l’hémoglobine

NSNS1,3%1,3%1%1%>4g>4g
Population totalePopulation totale

SigSig..20032003--2005200519961996--19981998
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Voie d’accouchementVoie d’accouchement

10%10% (23)(23)7%7% (8)(8)CésarienneCésarienne
NSNS

90%90% (209)(209)93%93% (106)(106)Voie BasseVoie Basse

SigSig..20032003--2005200519961996--19981998

Période 2003-2005:

19,6%19,6% (739)(739)9,7%9,7% (23)(23)CésarienneCésarienne
p<0,01p<0,01

80,4%80,4% (3032)(3032)90,3%90,3% (213)(213)Voie BasseVoie Basse

SigSig..Pop. Pop. TotTot..HDDHDD

Accouchement voie basse: OR=2,26  IC 95% [1,46 - 3,5]
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Analyse étiologiqueAnalyse étiologique

--1,3%1,3% (3)(3)7%7% (8)(8)
Causes MaternellesCauses Maternelles

(CIVD, embolie amniotique)(CIVD, embolie amniotique)

p<0,05p<0,0516,4%16,4% (35)(35)6,6%6,6% (7)(7)Déchirure voies génitalesDéchirure voies génitales

--000,9%0,9% (1)(1)InversionInversion

--5,5%5,5% (13)(13)1,8%1,8% (2)(2)Anomalies de Anomalies de 
placentationplacentation

NSNS53,3%53,3% (126)(126)51,7%51,7% (59)(59)AtonieAtonieCauses Causes 
UtérinesUtérines

0,9%0,9% (1)(1)

0,9%0,9% (1)(1)

39,6%39,6% (42)(42)

19961996--19981998

--00ThrombusThrombus

--00Rupture utérineRupture utérine

NSNS39,4%39,4% (84)(84)Rétention Rétention 
placentaireplacentaire

SigSig..20032003--20052005
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Prise en charge médicalePrise en charge médicale
Au sein de la population totale:

Total: 1996-1998: 3771 ; 2003-2005: 3771
VB: 1996-1998: 3107 ; 2003-2005: 3032

p<0,01p<0,014,6%4,6% (139)(139)1,6%1,6% (50)(50)RU seuleRU seule

p<0,01p<0,011,1%1,1% (42)(42)0,4%0,4% (16)(16)NALADORNALADOR

p<0,01p<0,012,1%2,1% (65)(65)0,7%0,7% (23)(23)Examen sous Examen sous 
valvesvalves

NSNS2%2% (61)(61)1,5%1,5% (46)(46)DA+RUDA+RU
SigSig..20032003--2005200519961996--19981998

To
t. 

   
   

  V
B

Misoprostol (CYTOTEC) par voie rectale: utilisé jusqu’en 2004

Cytotec: 63% (Shojai, 2004)

Nalador: 70% , 85% dans les 30 min. (SVP, 2004)
Efficacité
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Echecs du traitement médicalEchecs du traitement médical

4444Ligature des hypogastriquesLigature des hypogastriques

0000DécèsDécès
0011Hystérectomie d’hémostaseHystérectomie d’hémostase

2277EmbolisationEmbolisation
20032003--2005200519961996--19981998

Ec
he

cs

NSNS0,16%0,16%0,32%0,32%Echecs / pop. totaleEchecs / pop. totale

p<0,05p<0,0512,5%12,5%30,6%30,6%Echecs / patientes >4gEchecs / patientes >4g

--661212EchecsEchecs

20032003--20052005 SigSig..19961996--19981998

Période 1996-2005: 1 décès maternel par embolie amniotique (non évitable).
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ConclusionConclusion

AmeliorationAmelioration de la de la sensibiltésensibilté diagnostiquediagnostique visvis--àà--
vis des HDD (+ 100%).vis des HDD (+ 100%).
Amélioration de la prise en charge.Amélioration de la prise en charge.
Taux stable Taux stable d’HDD gravesd’HDD graves..
Moins d’échecMoins d’échec de traitement médical.de traitement médical.
Aucun décès maternel par HDD depuis 1996Aucun décès maternel par HDD depuis 1996

Perspectives:
-Poursuivre les progrès réalisés en terme de diagnostic et de prise en charge.

-Evaluer régulièrement nos pratiques.
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Versailles

Versailles

Versailles
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