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Hemorragie de la delivrance
au CHV

Evaluation des pratiques cliniques
Entre 1996 et 2005

J.P. LE MEAUX, D. AMIOT, P. POLYMENAKOS, P. PANEL
Service de Gynécologie-Obstétrique Centre Hospitalier A. MIGNOT. LE CHESNAY



Objectifs

> Mortalité maternelle et HDD:

France G.B. E.U.

1995-1997 1997-1999 1991-1999
Mortalité ( /10° naiss.) 10,8 11,4 11,8
Part de I’HDD 17,3% 5,4% 5,1%

> 87% des Deces par hemorragie: EVITABLES
(CNENMM 2001)

> Progres a realiser en terme de Mortalite et de morbidite.
(Plan Périnatalite 1994)

> But de I’etude: evaluer I’efficacite de la modification
de nos pratiques entre 1998 et 2005. (CNGOF, 2004)
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Materiel et methodes:

> Etude Reéetrospective unicentrique.

> Evaluation « Avant-Apres » modification de la
prise en charge des HDD.

> Criteres d’inclusions.
> Criteres de jugements

> Methodes statistigues: analyse univariee par test
dui Chi-2.
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Evolutions des Pratiques entre
1996 et 2005

> Protocole HDD en salle de travail.

> Protocole d utilisation du Sulprostone
(NALADOR®)

> Protocole d'obtention de produits sanguins
labiles.

> Expertises du Dr PANEL dans le cadre du
comite national d'expert sur la mortalite
maternelle.
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Protocole HDD
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Protocole HDD

Persistance des saighements au-dela de 20 min.

!

Appel Chefs de Gardes: Obstétrique + Anesthésie

l l

*Reévision du col si non fait. *Bilan d’hémostase complet:
et/ 28me RU. NFS, Fibrine, PDF, TP/TCA

*NALADOR selon protocole.

*Remplissage maternel
Commande CG et PFC
‘RAI

«Sonde Urinaire a demeure.
‘MEFOXIN 1g/4H pdt 24H.
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Protocole HDD

Persistance des saignements >30 min

Voie basse Césarienne

l

Hémodynamique
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Stable Instable
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 / Traitement chirurgical:

Ligature Vasculaires

Transfert pour embolisation

*B-Lynch

*Hystérectomie
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Protocole NALADOR®

Sulprostone: derive de synthese de la PG-E1.
\oie Intraveineuse lente.

Posologie: -1 ampoule en 1H. (500 mcg/h)
-puis 1 ampoule en SH. (100 mecg/h)

Maximum 3 ampoules.
Surveillance TA.

Contre-indications:

-Insuffisance Cardiaque, HTA, Angor
-ATCD Thrombo-emboliques
-Diabete décompenseé

-Glaucome

-Ulcere Gastrique

-Insuffisances hépatique et rénale
-ATCD comitiaux

-Thyréeotoxicose

Relais par Ocytocine: 10 a 20 Ul en 2h.

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



Protocole d'obtention des produits
sanguins labiles (PSL).

» Examens pre-transfusionnels et information du
patient.

> Commande de PSL.

> Acheminement des prelevements et des PSL.
> Reception des PSL.

> Controle ultime pré-transfusionnel.

> Survelllance transfusionnelle.

> CAT en cas dincident transfusionnel.

> lracablilite.

> [Dossier transfusionnel.
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Criteres d’inclusion

> Accouchement au CHV dans les périodes d’études:
-06/1996 a 11/1998 (30 mois)
-01/2003 a 03/2005 (27 mois)

> Saignement du post partum immeédiat ayant nécessité une prise
en charge complémentaire:

-Manceuvres (DA-RU, RU, révision du col)

-Traitement medical (Sulprostone, Misoprostol)

-Traitement radio-interventionnel (Embolisation)
-Traitement Chirurgical (Ligature vasculaire, Hysterectomie)
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Criteres de jugements

Incidence globale diagnostiqguee.

\oie d’accouchement

Chute de I'hemoglobine a 48H

Etiologie (utérine, voies genitales, trouble de I'héemostase)
Prise en charge initiale

Prise en charge en cas d’echec (Chirurgie, embolisation)
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Resultats

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



Donnees epidemiologigues generales

1996-1996

240)0165240]0)5;

(30 mois) (27 mois) g
Accouchements 3771 3771
Taux de 17,6% 19,6%
cesarienne 664 739 p=0,05
HDD 3% 6,2%
diagnostiquees 114 236 p=0,01

Taux d’incidence nationale de 'HDD: 2 a 9% des Accouchements.
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Gravité des hemorragies

Chute de 'hemoglobine

1996-19986

2005-2005

SIg.

>49

Population totale

1%

1,3%

NS
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Voie d’accouchement

1996-1998 2003-2005 Sig-
Voie Basse 93% (106) 90% (209) s
N
Ceésarienne 7% (8) 10% (23)
Période 2003-2005:
HDD Pop: Tot. Sig.
Voie Basse 90,3% (213) | 80,4% (3032)
p<0,01
Ceésarienne 9,7% (23) 19,6% (739)

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

1996-1998' | 2003-2005 Sig.
Causes Atonie 51,7% (59) | 53,3% (126) NS
Uterines
Reterntor 39.6% (42) | 39,4% (84) NS
placentaire
Anomaheg de 1,8% (2) 5,5% (13) _
placentation
Rupture uterine 0,9% (1) 0 -
Inversion 0,9% (1) ) -
Déchirure voies genitales 6,6% (7) 16,4% (35) p<0,05
Thrombus 0,9% (1) 0 -
Causes Maternelles
7% (8 1,3% (3 -
(CIVD; embolie amniotique) °(8) ° ()
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VB

Tot.

Prise en charge medicale

Au sein de la population totale:

Total: 1996-1998: 3771 ; 2003-2005: 3771
VB:  1996-1998: 3107 ; 2003-2005: 3032
1996-1998 2003-2005 Sig.
DA+RU 1,5% (46) 2% (61) NS
RU seule 1,6% (50) 4,6% (139) p<0,01
Examen sous 0,7% (23) 2.1% (65) p<0,01
valves
NALADOR 0,4% (16) 1,1% (42) p<0,01

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

Efficacité —»

Cytotec: 63% (Shojai, 2004)

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

1996-1998 2003-2005
" Embolisation 7 2
é Ligature des hypogastriques Z 4
5 Hysterectomie d’hemostase 1 0
Déces 0 0)
1996-1998 2003-2005 Sig.
Echecs 12 6 -
Echecs / pop. totale 0,32% 0,16% NS
Echecs / patientes >4g 30,6% 12,5% p<0,05

Période 1996-2005: 1 déces maternel par embolie amniotique (non évitable).
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Conclusion

> Amelioration de |la sensibilte diagnostique vis-a-
vis des HDD (+ 100%).

> Amelioration de la prise en charge.

> Taux stable d HDD graves.

> Moins d’echec de traitement medical.

> Aucun deces maternel par HDD depuis 1996

Perspectives:

-Poursuivre les progreés réalisés en terme de diagnostic et de prise en charge.

-Evaluer régulierement nos pratiques.
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