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1. Morts maternelles en France 
 Rapport du CNEMM 1996 - 2006 



1. Morts maternelles en France 
 Rapport du CNEMM 1996 - 2006 

Diminution significative après ajustement pour l’âge maternel qui augmente  



1. Morts maternelles en France 
 CNEMM 1996 – 2006: évolution des causes  
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•  AVC : 10% 
•  Cardiovasculaire : 9% 
•  Infectieux: 2% 
•  Respiratoire : 2%  



1. Morts maternelles en France 
 CNEMM 1996 – 2006 : moment de survenue du décès 
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1. Morts maternelles en France 
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1. Morts maternelles en France en 2011 
 CNEMM 1996 – 2006 : raisons de l’évitabilité 

Retard à la mise en œuvre  

Traitement inadapté 

Faute professionnelle 

Diagnostic pas fait 

Lié à la patiente 



1. Morts maternelles en France en 2011 
 CNEMM 1996 – 2006 : CONCLUSIONS 

• Diminution importante de la mortalité maternelle en France en 10 ans 

• Toujours la même proportion de décès par HPP 

• Toujours un taux élevé de prise en charge sub-optimale 

• Toujours un taux élevé d’évitabilité (70% pour l’HPP) 

• Retard au traitement adapté 
• Retard au diagnostic 
•  Traitement inadapté 
•  Fautes professionnelles 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

• 106 maternités randomisées « par clusters » 

• Groupe intervention:  
•  visites d’information, de discussion,  
• Mise à disposition de « valises HPP » 
•  affiches de rappel, revues de cas...  
• mise en place par 1 obstétricien et une sage femme  

• Groupe témoin:  
•  dissémination passive des RPC 

•  Impact sur l’incidence de l’HPP sévère (transfusion, embolisation, 
intervention chirurgicale, - 4 points d’Hb, transfert en réa, décès) 

Deneux-Tharaux et al. BJOG 2010 

Evaluer de l’impact de la dissémination des RPC de 2004 sur l’HPP 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Deneux-Tharaux et al. BJOG 2010 

Groupe intervention 
(n = 76 074) 

Groupe contrôle 
(n = 70 707) 

p 

HPP sévère 1,64 % 1,65 % ns 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Deneux-Tharaux et al. BJOG 2010 

Groupe intervention 
(n = 76 074) 

Groupe contrôle 
(n = 70 707) 

p 

HPP > 500 ml 6,37 % 6,37 % ns 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Groupe intervention 
(n = 76 074) 

Groupe contrôle 
(n = 70 707) 

p 

Révision utérine 75,9% 76,3 % NS 

Appel à un senior 79,9 % 71,2 % <0,005 

Appel au senior dans les 
15 min. 

67,0 % 58,4 % < 0,05 

Utilisation de Nalador 48,7 % 39,9 % 0,06 

Nalador dans les 30 min. 24,2 % 16,9 % NS 

Hb et hémostase dans 
les 60 min. 

37,5 % 28,4 % 0,09 

Qualité de prise en charge des HPP sévères 

Deneux-Tharaux et al. BJOG 2010 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Deneux-Tharaux et al. BJOG 2010 

Effet de l’intervention / RPC: CONCLUSION 

• Pas d’effet identifié en France 

• Pas de différence selon le type de maternité 

• Diminution globale dans tous les services 

•  Effet de « contamination » ? 
• Communication importante sur tout le territoire ? 
•  Taux initial élevé: amélioration déjà en cours lors de l’essai ? 

• Constat renouvelé d’une prise en charge sub-optimale 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

OR [IC 95%] 

Age 25 - 35 1,0 

Age < 25 0,95 [0,77 – 1,17] 

Age > 35 0,98 [0,77 – 1,24] 

ATCD d’HPP 1,47 [1,02 – 2,13] 

Multipare non cicatriciel 1,0 

Primipare  1,88 [1,51 – 2,33] 

Utérus cicatriciel 1,66 [1,15 – 2,41] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

TRAVAIL OR [IC 95%] 

Spontané 1,0 

Déclenché  1,20 [0,93 – 1,55] 

Déclenchement par prostaglandines 1,45 [1,13 – 1,85] 

Péridurale 0,53 [0,43 – 0,67] 

Travail long  1,27 [1,06 - 1,53] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

ACCOUCHEMENT OR [IC 95%] 

Spontané sans épisiotomie 1,0 

Spontané avec épisiotomie 1,55 [1,27 – 2,87] 

Extraction instrumentale sans épisiotomie 1,05 [0,69 – 1,62] 

Extraction instrumentale avec épisiotomie 1,70 [1,33 – 2,18] 

Ocytociques prophylactiques 1,22 [1,03 – 1,43] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 

? 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Révision utérine OR [IC 95%] 
 

Dans les 10 min. 1,0 

Dans les 10 – 20 min. 1,30 [0,97 – 1,76] 

Plus de 20 min. 1,83 [1,42 – 2,35] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Administration d’ocytocine OR [IC 95%] 
 

Dans les 10 min. 1,0 

Dans les 10 – 20 min. 1,38 [1,03 – 1,85] 

Plus de 20 min. 1,86 [1,45 – 2,38] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Appel à l’obstétricien OR [IC 95%] 
 

Dans les 10 min. 1,0 

Dans les 10 – 20 min. 1,61 [1,23 – 2,12] 

Plus de 20 min. 1,14 [0,84 – 1,56] 

Non fait 0,54 [0,44 – 0,65] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Appel à l’anesthésiste OR [IC 95%] 

Dans les 10 min. 1,0 

Dans les 10 – 20 min. 1,51 [1,14 – 2,00] 

Plus de 20 min. 0,99 [0,73 – 1,35] 

Non fait 0,37 [0,31 – 0,46] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Type de maternité OR [IC 95%] 

Public universitaire 1,0 

Public autres 1,46 [1,10 – 1,87] 

Privé 1,00 [0,73 – 1,37] 

Non fait 

Type I 0,92 [0,72 – 1,17] 

Type II 1,0 

Type IIII 0,94 [0,66 - 1,34] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Type de maternité OR [IC 95%] 

Moins de 1 500 accouchements/an 1,11 [0,81 – 1,53] 

1 500 - 2 500 accouchements/an 1,0 

Plus de 2 500 accouchements/an 1,06 [0,76 – 1,46] 

Obstétricien 24h/24 0,83 [0,66 – 1,04] 

Anesthésiste 24h/24 1,05 [0,78 - 1,42] 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Driessen et al. Obstet Gynecol 2011 

Facteurs associés au risque d’HPP sévère : CONCLUSION 

• Facteurs liés à la grossesse et l’accouchement 
•  ATCD d’HPP 
•  Primipare / Utérus cicatriciel / Épisiotomie  
• Déclenchement par prostaglandines / Travail long 
•  EFFET PROTECTEUR DE LA PERIDURALE 

• Facteurs liés à la prise en charge 
•  Absence ou retard à la RU / aux ocytociques 
• Retard d’appel à l’obstétricien et l’anesthésiste 

• Facteurs liés au type de maternité 
• Maternités publiques non universitaires 
•  Pas d’effet net du nombre d’accouchements 
•  Pas d’effet net de la présence de l’anesthésiste / obstétricien 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Schmitz et al. Obstet Gynecol 2011 

Utilisation du Nalador en cas d’HPP par atonie 



2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Schmitz et al. Obstet Gynecol 2011 

Utilisation du Nalador en cas d’HPP sévère par atonie 

Total 53,7 %	





2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 

Schmitz et al. Obstet Gynecol 2011 

Effets secondaires du Nalador en cas d’HPP par atonie 

Total 1 370 patientes	





2. Prévention de l’HPP : essai Pithagore 
 Utilisation du Nalador : CONCLUSION 

• Sous-utilisation des prostaglandines 

• Retard à l’utilisation des prostaglandines 

• Plus marqué par voie basse que par césarienne 

• Malgré un profil de tolérance rassurant 

• Effet du type de maternité++ 
• Maternités publiques non universitaires 
•  Faible nombre d’accouchements 
•  Pas d’anesthésiste / obstétricien 24/24 



3. Prévention de la pré-éclampsie 
 Historique 

• Prédiction de la pré-éclampsie 

• Doppler utérin 
•  β-HCG 
•  αFP 
•  ADAM 13 
•  Endogline 
•  Inhibine A 
•  Activine A 
•  PIGF 
•  PP 13 
•  PAPPA 
• …/… 

 

• Prévention de la pré-éclampsie 

•  Aspirine 
• Calcium 
•  suppléments alimentaires 
•  Zinc 
• Huile de poisson 
•  Sulfate de magnésium 
• …/… 

•  Anti-oxydants 
•  Supplémentation / vit C et E 

•  Prévention du stress oxydatif ? 



3. Prévention de la pré-éclampsie 
 1000 mg Vit C + 400 UI de Vit E 

De 9 - 16 SA à l’accouchement 
Patientes à bas risque 

Roberts et al. N Engl J Med 2010 



3. Prévention de la pré-éclampsie 
 1000 mg Vit C + 400 UI de Vit E 

Du premier trimestre à l’accouchement 

Xu et al. Am J Obstet Gynecol 2010 

N = 2363 Vitamine C + E vs Placebo 
 

Prééclampsie 0,99 [0,78 – 1,26] 
 

Augmentation des MFIU et de la prématurité 



3. Prévention de la pré-éclampsie 
 CONCLUSION Vitamines C et E / anti-oxydants 

•  Pas de bénéfice dans la prévention de la pré-eclampsie 
•  Seul traitement préventif avéré (haut risque) : aspirine 



Merci de votre attention !	




