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Introduction

L’hémorragie du post-partum immédiat (HPPI) est définie par des pertes sanguines de plus de
500 mL dans les 24h suivant I’accouchement (1,2). En France, la prévalence de I"HPPI est
estimée entre 5% et 10% en fonction de la qualité du recueil des pertes sanguines (1,2) et a
pour cause principale 1’atonie utérine (1,3). L’HPPI reste la premiere cause de déces maternel,
dont pres de 80% seraient évitables (1,4-6). Ces chiffres traduisent trois types de
dysfonctionnement dans la prise en charge des parturientes (7) : (i) un défaut d’anticipation
par défaut de préparation de 1’établissement a la prise en charge de ce type de complication ;
(i1) un défaut diagnostique causant une sous-estimation de la gravité de I'hémorragie ; (iii) un
défaut de stratégie de prise en charge, principalement représentés par des mesures de

réanimation insuffisantes ou des gestes d’hémostase inadaptés ou inefficaces.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a mis en place réeemment plusieurs campagnes nationales
de recueil d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins dans les établissements de santé :
les Indicateurs de Pratique pour 1I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
(IPAQSS) plus récemment dénommées Indicateurs pour la Qualité et la Sécurité des Soins
(IQSS). L’une des thématiques de ces indicateurs s’intitule « Prévention et prise en charge
initiale de ’hémorragie du post-partum immédiat » (8—10) et a pour objectif d’améliorer la
sécurité de la femme et de réduire les inégalités face a sa prise en charge médicale (9). La
campagne IPAQSS de 2013 a ainsi mis en évidence un défaut de prise en charge des
parturientes dans notre centre universitaire de type Il en comparaison avec le niveau de prise
en charge moyen national (9). Ceci justifiait donc la mise en place de mesures d’action afin

d’améliorer les pratiques professionnelles dans notre centre.

Les simulations avec mannequins simples ou sophistiqués / basse ou haute fidélité ont
démontré leur efficacité dans différentes études lors de ’urgence obstétricale, améliorant la

prise en charge multidisciplinaire des patientes grace a une meilleure communication entre les
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différents intervenants, et en maintenant le niveau de formation des professionnels de santé

(11,12).

L’objectif de cette étude était d’évaluer I’impact de I'introduction d’ateliers de formation sur
la qualité de la prévention et de la prise en charge de I’hémorragie du post-partum immédiat

dans un centre de type III.

Méthodes

Intervention

Les mesures d’action proposées au mois de janvier 2015 se basaient sur les recommandations
pour la pratique clinique du College Nationale des Gynécologues-Obstétriciens Francais
réalisées en 2014 (2) et comportaient (i) 5 sessions de 30 minutes de formation théorique, (i)
5 sessions d’une heure de simulation sur un mannequin basse-fidélité et, (iii) une

sensibilisation des équipes aux résultats de la campagne IPAQSS 2013.

Les formations théoriques reprenaient les dernieres recommandations du CNGOF concernant
la prise en charge de I’HPPI en salle de naissance avec un document Powerpoint présenté aux
sages-femmes par un gynécologue obstétricien, sans test d’évaluation de connaissances avant

et apres.

Les formations pratiques étaient organisées par un gynécologue-obstétricien et 2 sages-
femmes dont une était formée a la simulation, auxquelles pouvaient assister en tant que
spectateurs les sages-femmes qui le souhaitaient. A chaque séance, les acteurs qui
intervenaient étaient 2 sages-femmes, 2 aides-soignantes ou auxiliaires de puériculture, et un

interne de chaque spécialité (gynécologie-obstétrique et anesthésie-réanimation).

Population
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Un audit clinique était réalisé avant et apres I'introduction d’ateliers de formation, soit sur
deux périodes entre le 1 janvier et le 31 décembre 2011 et entre le 1° mars et le 1* aofit
2015. Les patientes €taient sélectionnées de facon consécutive a partir de la base de données
du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) a I’aide du diagnostic
principal ou des diagnostics associés (codes CIM10: 072.0, O72.1, O72.2, O72.3, Z51.3)
(13). Les patientes ayant présenté une HPPI, définie par des pertes sanguines > 500mL dans
les 24 heures suivant un accouchement, suite a un accouchement par voie basse d’un

singleton étaient incluses. Les patientes dont le dossier médical n’étaient pas disponible

étaient exclues.

Criteres d’évaluation

Les criteres d’évaluation étaient : la tragabilité d’une délivrance dirigée, la qualité de la
surveillance clinique [définie par le recueil de 4 parametres — tension artérielle, fréquence
cardiaque, qualité du globe utérin et évaluation des pertes sanguines - au moins deux fois dans
les deux heures suivant I’accouchement (9,10) la tracabilité de I’heure initiale de I’HPPI, la
tracabilité de la quantification des pertes sanguines au moment du diagnostic et totales,
I’appel du gynécologue-obstétricien et de I’anesthésiste réanimateur, 1’utilisation de la fiche
de surveillance spécifique de I’HPPI et la réalisation des gestes recommandés dans les 30
minutes suivant le diagnostic (vidange vésicale, massage utérin, examen sous valves de la

filiere génitale, révision utérine et délivrance artificielle) (11).

Collection des données

Les données relatives a la prise en charge de I’HPPI étaient recueillies rétrospectivement sur
une fiche de recueil standardisée par une sage-femme différente pour chaque période. Les
données recueillies étaient : age maternel, parité, age gestationnel, mode d’accouchement,
délivrance dirigée, conclusion de I’examen du placenta, quantification des saignements,

surveillance clinique dans les 2 heures qui suivent 1’accouchement, heure initiale du
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diagnostic de I’HPPIL, appel des différents intervenants (Gynécologue-Obstétricien et
Anesthésiste-Réanimateur), quantification des saignements au moment du diagnostic et des
saignements totaux, utilisation de la fiche spécifique HPPI, étiologie de I’'HPPI, et gestes
adaptés a la situation (vidange vésicale, massage utérin, examen sous valves de la filiere
génitale, révision utérine, délivrance artificielle). En tenant compte du délai maximum
recommandé de 30 minutes suivant 1’heure du diagnostic de I’HPPI, lorsque 1’heure de

réalisation des gestes n’était pas précisée, le geste était compté parmi ceux réalisés hors délai.

Analyse statistique

Les données qualitatives étaient décrites sous forme d’effectifs et de fréquence. Les données
quantitatives continues étaient décrites sous forme de moyennes et d’écarts type. Un test de
Chi-2 ou exact de Fisher était réalisé pour comparer les proportions entre les deux groupes de
patientes avant/apres introduction des ateliers de formation selon un test unilatéral. Une

valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Les données étaient recueillies et analysées a 1’aide des logiciels Excel 2010 et SAS version

9.3 (SAS Institute, Cary, INC).

Ethique

L'avis d'un Comité de Protection des Personnes n'était pas requis concernant cette étude
réalisée entre 2011 et 2015 puisqu'elle se situait hors champs des dispositions du code de la
santé publique régissant la recherche biomédicale et les soins courants. Néanmoins, les
dispositions de la loi Informatique et Libertés ont été respectées.

Résultats

Au total 140 patientes ont été incluses dans I’étude : 50 patientes sur les 145 patientes
éligibles pour la période du 1* janvier au 31 décembre 2011 et 90 patientes sur les 103

patientes éligibles pour la période du 1" mars au 1° aoit 2015. L’ensemble de ces données
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sont résumées dans le diagramme de flux (Figure 1). Les caractéristiques générales (age,
parité, terme, mode d’accouchement) des deux groupes étaient similaires (Tableau 1).
L’étiologie principale €tait I’atonie utérine avant I’introduction des ateliers de formation alors

que la rétention placentaire était plus fréquente apres.

Les mesures relatives a la prévention de I’HPPI étaient significativement mieux respectées
apres la mise en place des ateliers de formation avec une meilleure tracabilité de la délivrance
dirigée (72% avant versus 92% apres, p = 0,001) et une quantification des saignements plus
précise (74% avant versus 98% apres, p < 0,001). La surveillance clinique des patientes
pendant les deux heures suivant I’accouchement étaient également significativement
améliorée avec 80% de conformité de surveillance des parametres cliniques avant versus 90%

apres (p = 0,005).

Les mesures relatives a la prise en charge de I’HPPI étaient significativement mieux mise en
place apres la mise en place des ateliers de formation avec une amélioration de la tragabilité
de I’heure initiale de I’'HPPI (40% avant versus 94% apres, p < 0,001), de la tracabilité de la
quantification des pertes sanguines au moment du diagnostic (46% avant versus 72% apres,
p=0,003) et totales (68% avant versus 92% apres, p < 0,001) (Figure 2). La fiche spécifique
de I’HPPI était significativement mieux remplie (3 fiches remplies avant versus 30 fiches
apres, p = 0,00015). 1l n’était pas mis en évidence de différence significative entre les deux
périodes concernant I’appel du Gynécologue-Obstétricien mais 1’ Anesthésiste-Réanimateur
était significativement plus souvent prévenu apres mise en place des ateliers (34% avant
versus 53% apres, p = 0,02) (Tableau 2). Concernant les principales étiologies de I’HPPI, la
rétention placentaire était significativement plus souvent retrouvée (24% avant versus 46%
apres, p = 0,02). 1l n’existait pas de différence significative entre les deux périodes dans la
réalisation des gestes de premiere intention en présence d’une HPPI (vidange vésicale,

massage utérin, examen sous valves de la filicre génitale, révision utérine + délivrance
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artificielle) mais ils étaient cependant réalisés de maniere plus précoce apres la mise en place
des ateliers de formation pour la vidange vésicale (26% avant versus 66% apres, p < 0,001), le
massage utérin (22% avant versus 27% apres, p = 0,005), I’examen sous valves de la filicre
génitale (14% avant versus 43% apres, p < 0,001), la révision utérine (26% avant versus 80%
apres, p < 0,001) et la délivrance artificielle (6% avant versus 29% apres, p < 0,001) si elle

était nécessaire (Tableau 2).
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Discussion

La prévention et la prise en charge de ’'HPPI s’est significativement améliorée dans notre
centre universitaire de type III, a la suite de I’introduction d’ateliers de formation se basant
sur les recommandations pour la pratique clinique du College National des Gynécologues-

Obstétriciens Francais réalisées en 2014 (14).

Les périodes étudiées dans cette étude se situent a cheval entre les recommandations du
CNGOF sur I’HPPI de 2004 et I’actualisation de ces recommandations réalisée en 2014.
L’amélioration de la prise en charge des patientes pourrait donc étre en partie liée aux
modifications des recommandations apportées en 2014 et pas uniquement due a I’introduction
d’ateliers de formation. Cependant, les principales modifications publiées en 2014
concernaient surtout (i) la définition de ’'HPPI au cours d’une césarienne, ajustée a celui d’un
accouchement par voie basse, et, (i1) I’initiation d’une prise en charge avant d’atteindre 500
mL de pertes sanguines si le débit de saignement est important et/ou si la patiente présente
une mauvaise tolérance clinique (14,15). Ces différents éléments ne sont pas pris en compte
dans la définition de notre population ou dans nos criteres de jugements, 1’influence du
changement de référentiel de pratique sur nos résultats peut donc étre considéré comme
minime. Il existe un déséquilibre d’effectif dans les deux groupes de cette étude, due a la
proportion importante de dossiers indisponibles et secondairement exclus lors de la période de
2011 en comparaison avec celle de 2015 (66% contre 13% respectivement). Ceci s’explique
par (i) la réalisation d’une campagne IQPASS lors de la période d’étude rendant certains
dossiers de 2011 indisponibles et (i1) des erreurs de cotation PMSI entre les deux périodes. En
effet, a cette période le personnel qui était chargé des cotations n’était pas formé pour cela,

entrailnant de nombreuses erreurs de codage. Depuis, des Techniciens d’Information

Médicale (TIM) ont été recrutés pour aider au codage. Ceet-ne-semble-cependant-pas—générer
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Fableas—1—Une limite de cette étude est que nous ne pouvons exclure un biais possible de

sélection (sélection de dossier moins graves ou mieux pris en charge). Le nombre de patientes
incluses dans chaque période d’audit clinique était par ailleurs supérieur au nombre
recommandé par I’Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) (30
a 50 dossiers) (16). Deux sages-femmes différentes participaient au recueil de données, une
pour chaque période. Cependant, ce biais d’information était limité par I’utilisation d’une

grille de recueil standardisée afin d’homogénéiser la collecte des données.

Le design de notre étude ne comporte pas de critere de jugement principal associ€é a une
morbidité maternelle sévere telle que I’IHPPI sévere ou la transfusion. Ainsi, il pourrait étre
intéressant de compléter nos résultats par une étude avant/apres avec pour critere de jugement
principal le taux d’HPPI sévere. L’ objectif serait d’analyser I’impact d’un atelier de formation

conforme aux RPC sur la réduction du taux d’HPPI sévere.

En 2015, la prévalence de I’HPPI suite a un accouchement par voie basse était comparable a
celle retrouvée dans la littérature ; elle était de 5% (1,17,18). L’évolution de la prévention et
de la prise en charge des HPPI dans notre centre est cohérente avec celle présentée par
d’autres études francaises. Ainsi, dans I’étude publiée par Branger et al. en 2011 et menée
dans 24 maternités du réseau « Sécurité Naissance - Naitre Ensemble » du Pays de la Loire,
deux audits ont été réalisés (19). Lors du premier audit étaient présentés aux équipes un rappel
des recommandations par les intervenants extérieurs (Gynécologue-Obstétricien et
Anesthésiste) avec recueil des ressources des services (protocole, formations, sac de recueil,
équipes chirurgicales...) et recueil de données des 4 a 5 dossiers sélectionnés, en référence
aux recommandations. Il était considéré que les remarques faites lors de cet audit étaient a
prendre en considération par les équipes, et il n’y avait pas de rapport d’audit effectué. Puis

un deuxieme audit était réalisé a la suite du premier, avec un volet « Prévention » concernant
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10 dossiers d’accouchements, et un volet «Prise en charge » concernant les 10 derniers
d’accouchements voie basse (AVB) compliqués d’une HPPIL. Cette étude montrait une
amélioration globale des pratiques professionnelles dans la prise en charge des HPPI avec
notamment une notification de I’heure de diagnostic (p < 0,01) et une utilisation de la feuille
de surveillance spécifique plus fréquente (19). La campagne IPAQSS de 2015 a par ailleurs
mis en €vidence une progression significative des maternités francaises sur 1’ensemble des
indicateurs de qualité et de sécurité des soins de prévention et de prise en charge de I"HPPI
(10). L’introduction d’ateliers de formation dans notre centre a permis d’obtenir des meilleurs
résultats en 2015 que la moyenne pondérée nationale sur les indicateurs de prévention : 92%
contre 85% au niveau national pour I’indicateur « prévention de 1’hémorragie lors de la
délivrance apres un accouchement » et 90% contre 65% au niveau national pour I’indicateur
« surveillance clinique minimale en salle de naissance apres un accouchement ». Les résultats
de notre centre restaient cependant encore inférieurs a la moyenne nationale concernant
I’indicateur « prise en charge initiale d’une HPPI » avec une moyenne de 67% dans notre

centre contre 74% au niveau national.

Les dysfonctionnements dans la prise en charge de ’HPPI mis en évidence sur la période de
2011 sont cohérents avec ceux mis en évidence par le Comité National d’Experts sur la
Mortalité Maternelle (CNEMM) cités en introduction (7). La mise en place d’atelier de
formation a permis ainsi une meilleure anticipation, une amélioration du diagnostic et une
optimisation de la prise en charge des HPPI entre ces deux périodes 2011 et 2015. La
formation et en particulier la simulation a une place importante dans la formation continue des
professionnels de santé (18). En situation d’urgence, en particulier lors de la prise en charge
initiale de I’HPPI, la simulation semble étre plus performante que 1I’enseignement théorique.
En effet, I’enseignement par simulation semble améliorer 1’apprentissage des techniques

obstétricales avancées, et permettre une meilleure communication et coordination des soins.
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Les étapes essentielles de la prise en charge de ’HPPI, telles que la quantification des pertes
sanguines et son diagnostic, peuvent €tre mise en ceuvre au cours d’ateliers de simulation
(19). En Australie, Kumar et al ont mis en évidence un changement dans la gestion des
urgences obstétricales, notamment dans la prise en charge de I’HPPI, suite de la mise en place
d’un programme de simulation multidisciplinaire. En effet, cette étude montre une
amélioration de la communication entre les équipes grace a la simulation ainsi qu’un
diagnostic et une prise en charge de I"HPPI plus précoce. Enfin, 1’évaluation des participants
sur cette expérience semble positive : les praticiens semblent plus confiants du fait

compétences renforcées (20).

Les étiologies principales causant les HPPI dans notre centre étaient significativement
différentes entre ces deux mesures: la premiere cause mise en évidence en 2011 était 1’atonie
utérine alors qu’en 2015 il s’agissait de la rétention placentaire (24% avant, 46% apres,
p=0,02). Cette modification peut s’expliquer par une meilleure prévention de I’HPPI ainsi que
la réalisation du massage utérin dans les délais recommandés lors de la deuxieéme mesure,

améliorant ainsi la prévention de I’atonie utérine.

Conclusion

Notre étude a mis en évidence une amélioration significative des pratiques professionnelles
sur la prévention et la prise en charge de I’hémorragie du post-partum immédiat dans notre
centre universitaire de type III entre 2011 et 2015. La mise en place d’un systeme de
formation continue comportant des ateliers de simulation semble donc essentielle afin
maintenir I’efficience des Sages-Femmes et Gynécologues-Obstétriciens dans la prévention et

la prise en charge de I’hémorragie du post-partum immédiat.

Il serait par ailleurs intéressant de réaliser a distance de nouveaux audits, en choisissant
d’analyser I’influence des ateliers de simulation sur un critere de jugement « dur » tel que la

proportion des HPPI séveres dans notre centre de niveau III.

10
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Figure 1 : Diagramme de flux / Flow Chart, sélection de I’échantillon d’étude du 1°" janvier au 31 décembre
2011 et du 1" mars au 1* aofit 2015, Centre Aliénor d’ Aquitaine, Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux
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Figure 2 : Prise en charge initiale des HPPI en 2011 et en 2015, Centre Aliénor d’ Aquitaine, Centre Hospitalier
Universitaire de Bordeaux (traduction en anglais)

(HPPI = Hémorragie du post-partum immédiat)



Tableau 1 : Caractéristiques générales

2011 2015 p

Primiparité, N (%) 24 (48) 48 (53) 0,05
Mode d’accouchement, N (%)

Spontané 37 (74) 57 (63) 0,2

Instrumental 13 (26) 33 (37) 0,2
Age maternel, années
moyenne (écart-type) 28,8 (5,1) 29,7 (5,3)
Age gestationnel, SA révolues
moyenne (écart-type) 39,5 (2.1 39,4 (1,6)
Délivrance dirigée tracée, N(%) 36 (72) 83 (92) 0,001

(SA = semaines d’aménorrhées)



Tableau 2 : Comparaison de la qualité de la prise en charge de I’HPPI lors de 1’accouchement voie basse en 2011
et en 2015, Centre Aliénor d’ Aquitaine, Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux.

2011 2015
Réalisation des gestes N o N % P value
adaptés a la situation ° °
Appel de I'obstétricien 42 84 75 83 0,9
Appel de I'anesthésiste
réanimateur 17 34 48 53 0,02
Vidange vésicale
Réalisé dans les délais 13 26 59 66 <0.001
recommandés ?
Réalisé hors délai 27 54 12 13
Non retrouvé 10 20 19 21
Massage utérin
Réalisé dans les délais 11 29 24 27 0.005
recommandés ?
Réalisé hors délai 8 16 2 2
Non retrouvé 31 62 64 71
Examen sous valves de la
filiere génitale
Réalisé dans les délais 7 14 39 43 <0.001
recommandés ’
Réalisé hors délai 18 36 7 8
Non retrouvé 25 50 44 49
Révision utérine
Réalisé dans les délais 13 26 69 80 <0.001
recommandés ?
Réalisé hors délai 29 58 8 9
Non retrouvé 8 16 12 14
Délivrance artificielle
Réalisé dans les délais 3 6 2 29 0.001
recommandés ?
Réalisé hors délai 5 10 0 0
Non retrouvé 0 0 0 0
42 84 64 71

Non applicable









