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1. INTRODUCTION

L’incidence des admissions en unités des soins intensifs pendant ou au décours de la
grossesse est rare puisqu’elle représente 0,4 a 1% des accouchements dont plus de 75%
en post-partum (1,2).

Pour prendre en charge les patientes présentant des complications graves pendant la
grossesse ou le post-partum, des soins continus en obstétrique (aussi appelés unités de
surveillance continue) se sont développés ces derniéres années. Ces soins continus ont
pour vocation de prendre en charge « des malades qui nécessitent, en raison de la
gravité de leur état, ou du traitement qui leur est appliqué, une observation clinique et
biologique répétée et méthodique » et sont spécifiquement réservés aux patientes
enceintes ou dans le post-partum (3).

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux de I'unité de soins continus dédiée a

I'obstétrique au sein d’'une maternité de niveau Il récemment ouverte.



2. MORTALITE ET MORBIDITE MATERNELLES

2.1.Mortalité maternelle

D’apres la Classification Internationale des Maladies (CIM) (4), la mort maternelle est "le

déces d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours apres
sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque
déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni
accidentelle, ni fortuite".

A partir de la dixieme révision de la CIM, « le déces d'une femme résultant de causes
obstétricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins d'un an, apres

la terminaison de la grossesse » est appelé « mort maternelle tardive ».

Le taux de mortalité maternelle est le rapport du nombre de déces maternels, observés
en une année, aux naissances vivantes de la méme année.

La mortalité maternelle est un indicateur de santé maternelle et de qualité des soins.

Depuis 1996, il existe une surveillance épidémiologique de la mortalité maternelle
francaise grace, d'une part aux certificats médicaux de déces traités au Centre
d’épidémiologie sur les causes médicales de déces (CépiDc), et d’autre part aux données
du Comité National d’Epidémiologie sur les Morts Maternelles (CNEMM).

L’Enquéte Nationale et Confidentielle sur la Mortalité Maternelle (ENCMM) a pour but
de rassembler tous les cas de déces maternels et de tirer des lecons générales sur la
qualité des soins afin d’essayer de 'améliorer.

Dans le dernier rapport du CNEMM portant sur les années 2001-2006 (5), le taux global
de mortalité maternelle est de 9,6 pour 100 000 naissances, ce qui situe la France dans
la moyenne des pays européens, en dehors de la Suede dont les taux sont deux fois plus
faibles. Globalement, depuis 1996, il existe une tendance a la baisse du taux de mortalité
maternelle, excepté le pic de mortalité de 2002 restant inexpliqué.

Le taux corrigé de mortalité maternelle (addition des déces identifiés par 'TENCMM et
des cas repérés a partir du certificat médical de déces) se situe entre 8 et 12 déces pour

100 000 naissances vivantes, soit 70 a 75 déces par an.



Les morts maternelles se répartissent en deux groupes (tableau 1):

% Les déces par cause obstétricale directe: ils «résultent de complications

obstétricales (grossesse, travail et suites de couches), d’interventions,
d’omissions, d’'un traitement incorrect ou d’'un enchainement d’événements

résultant de I'un quelconque des facteurs ci-dessus » (5).

o%

» Les déces par cause obstétricale indirecte: ils «résultent d’'une maladie

préexistante ou d'une affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit
due a des causes obstétricales directes, mais qui a été aggravée par les effets

physiologiques de la grossesse » (5).

Les causes obstétricales directes sont prédominantes (73,3% des déces maternels) avec
par ordre décroissant: hémorragies (73,2%), embolies amniotiques (16%), accidents
thrombo-emboliques (9,4%), complications de 'hypertension artérielle (8%), infections
(3,3%), complications d’anesthésie (1,4%).

Les causes obstétricales indirectes représentent 26,8% des déces maternels avec en 1¢re

position les accidents vasculaires cérébraux suivis des complications cardiovasculaires.



Tableau 1 : Déces maternels secondaires a une cause obstétricale directe,
France, 2004-2006 (5).

Nombre Pourcentage

Causes obstétricales directes

Hémorragies 55 25,8
Embolies amniotiques 34 16,0
Thrombo-embolies 20 9,4
Hypertension artérielle 17 8,0
Infections 7 3,3
Complications anesthésiques 3 1,4
Autres causes directes 20 9,4
Total 178 73,3
Causes obstétricales indirectes

Accident vasculaire cérébral 16 7,5
Maladies cardiaques 11 5,2
Dissection aortique 3 1,4
Cancer 6 2,8
Maladies auto-immunes 4 1,9
Maladies infectieuses et 7 3,3
parasitaires

Autres causes indirectes 10 4,7
Total 57 26,8

Les conclusions de ce rapport sont les suivantes :

« L’age moyen des femmes décédées est de 33,3 ans. Le taux de mortalité augmente
significativement avec I'dge des patientes. Le risque de mort maternelle est trois fois
plus élevé a 35-39 ans qu’a 20-24 ans, huit fois plus a 40-44 ans et 30 fois plus au dela de
45 ans. L'lle-de-France et les départements d’outre-mer présentent des taux de
mortalité maternelle supérieurs a la moyenne nationale. Ce taux demeure supérieur
chez les femmes de nationalités étrangeres notamment originaires d’Afrique
subsaharienne qui peuvent présenter des complications obstétricales plus séveres
(hypertension et infections)».

Enfin, les trois quarts de ces déces ont lieu en réanimation ou en unité de soins intensifs
et 50% des déces sont évitables ou présumés tels car le plus souvent liés a des mesures

thérapeutiques inappropriées.



2.2.Morbidité Maternelle Sévere (MMS)

Alors que la mortalité maternelle est globalement connue dans I’ensemble des pays
développés grace aux systemes d’enquéte confidentielle, la morbidité maternelle est
beaucoup plus difficile a chiffrer. Or, dans les pays a mortalité maternelle faible, le
nombre de décés maternels est insuffisant pour évaluer I'impact direct des protocoles
de soins sur la mortalité. Depuis 20 ans, le concept de «maternal near-miss» ou
Morbidité Maternelle Sévere (MMS) a été développé, avec l'idée que la fréquence
beaucoup plus importante des near-miss permettrait une meilleure évaluation de la
qualité des soins et une adaptation plus rapide des protocoles nationaux (6). La « partie
émergée de l'iceberg » que représente la MMS est difficile a évaluer car, comme le
signale Cecatti et al (7), « la sévérité clinique est un continuum entre la grossesse sans
probléeme et la mort maternelle. La difficulté est donc de transformer une variable
continue en une variable discrete, et de déterminer le meilleur « cut off point » au dela
duquel on parle de MMS ». La World Health Organization (WHO) a défini en 2009 la
MMS comme « la survenue, pendant la grossesse, 'accouchement ou dans les 42 jours
suivant la délivrance, d’'un état pathologique mettant en jeu le pronostic vital maternel
mais avec survie de la patiente » (8). Le tableau 2 regroupe I'’ensemble des critéres de la
WHO définissant le near-miss. Un seul de ces criteres présent pendant la grossesse,

I'accouchement ou les 42 jours postpartum définit un cas de MMS.



Tableau 2 : Critéres de définition de la MMS selon le WHO (8) :

Criteres « cliniques » - Fréquence respiratoire > 40 ou < 6/min

- Choc

- Oligurie ne répondant pas au remplissage ou aux
diurétiques

- Troubles d’hémostase

- Perte de conscience > 12 heures

- Perte de conscience + absence de pouls

- Accident vasculaire cérébral

- Ictére dans un contexte de Prééclampsie

Criteres « biologiques » - Pa02/Fi02 < 200 mmHg

- S5a02 <90% et > 60 minutes

- Créatinine = 300 ymol/1

- Bilirubine totale> 100 pumol/1

-pH< 7,1

- Lactates> 5

- Thrombopénie aigue < 50 000 plaquettes/mm
- Perte de la conscience + sucre et acido-cétose
urinaire

Criteres « thérapeutiques » - Drogues vasoactives

- Hystérectomie d’hémostase ou septique

- Transfusion sanguine > 5 culots globulaires

- Ventilation mécanique = 1 heure non liée a
I'anesthésie

- Hémodialyse

- Réanimation cardio-respiratoire
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Cecatti et al (7) ont évalué la performance de la définition de la WHO chez 673 patientes
hospitalisées. Les critéeres de la WHO ont identifié 194 cas de MMS et I'’ensemble des 18
déces. L'utilisation de drogues vasoactives et la ventilation mécanique > 1 heure étaient
les 2 critéres les plus prédictifs. La sensibilité et la spécificité de ce score étaient
respectivement de 100% et 70%. Les criteres de la WHO ont identifié 119/120 cas de
défaillance d’organe, définis selon le score de gravité SOFA (sensibilité 99%). Soixante
seize cas de défaillance d’organe identifiés par SOFA n’avaient pas de criteres WHO, et a
I'inverse, 75 cas de MMS définis par les criteres WHO n’avaient pas de défaillance
d’'organe. Le score SOFA était performant (aire sous la courbe = 0,897) pour
diagnostiquer les cas de MMS définis selon la WHO.

Une revue de la littérature récente portant sur 82 études et 46 pays a recherché les
meilleurs criteres définissant la MMS pour en donner une prévalence (6). Les auteurs

ont retrouvé que les études prenant comme critere de MMS une pathologie



spécifique (ex : pré-éclampsie ou hémorragie sévere) ont un taux de MMS plus élevé (0,6
a 14,9%) que les études prenant comme critére « une prise en charge spécifique (ex:
admission en réanimation, transfusion) ou celles prenant comme critere la défaillance
d’organe, avec respectivement un taux de MMS de 0,04% a 4,54% et 0,14% a 2,3%. La
défaillance d’organe était le critéere le plus parlant épidémiologiquement. Ils ne
retrouvaient pas de différence de taux de MMS entre 2004 et 2011.

La prévalence de la MMS se situe entre 3/1000 et 12/1000 naissances selon les études
et les criteres sélectionnés (6,9-11) avec un ratio « morbidité sévere/mortalité
maternelle » entre 50:1 et 118 :1. Le taux d’admission en unité de soins intensifs était
de 2,4/1 000 naissances dans une étude prospective publiée en 2008 (9).

Le recueil des données de MMS est difficile. Il peut passer par I'analyse des admissions
en réanimation, comme en Grande Bretagne grace a 'Intensive Care National Audit and
Research Centre (ICNARC), ou aux Pays Bas (9). En France, les admissions en
réanimation sont bien rapportées. Mais comme pour la mortalité maternelle, 1a mise en
place de registre de MMS permet un recueil de données plus précis et exhaustif. L’audit
confidentiel écossais est le plus ancien, il permet le calcul de la MMS annuelle depuis
2003 (10). L'UKOSS (UK Obstetrical Surveillance System) en Grande Bretagne, I'étude
LEMMon aux Pays Bas, et le NOSS (Nordic project) recueillent prospectivement les cas
de MMS.

En France, un registre national frangais (EPIMOMS) est initié depuis janvier 2011 pour
une durée de 4 ans, avec les buts suivants: « Etablir une définition de la MMS et son
incidence dans la population, valider les données du PMSI relatives a la MMS, identifier
les déterminants de la MMS et des sous-groupes a risque, élaborer un outil d’alerte
précoce et évaluer la qualité de la prise en charge des événements de MMS ». Cent vingt
deux maternités dans 7 réseaux de périnatalité et 6 régions différentes y participent,
représentant 160 000 accouchements par an soit 20% des naissances en France.

Une étude prospective de 2 ans incluant toutes les maternités des Pays Bas (9) a
déterminé les facteurs de risque d’hospitalisation en réanimation sur 358 874
naissances (tableau 3).

Les facteurs de risque retrouvés étaient I'origine ethnique non caucasienne, ’'age élevé,
I'obésité, les grossesses multiples, la césarienne ou les antécédents de césarienne, les
grossesses induites et l'induction du travail. Le suivi anténatal par un obstétricien

concerne les patientes avec des antécédents médicaux ce qui pourrait expliquer le sur-



risque. Panchal et al. (12) retrouvent les mémes facteurs de risque, ainsi que le suivi
dans de petites structures. Finalement, les facteurs de risque d’admission en

réanimation et donc de MMS sont les mémes que celles du CNEMM.

En conclusion, il existe un continuum entre la MMS et la mortalité maternelle. Il est donc
indispensable d’évaluer précisément la MMS. Cette évaluation est rendue difficile par
I'absence de définition claire et unanimement reconnue. Les critéres de la WHO et les
registres nationaux permettront de connaitre précisément l'incidence de la MMS, afin
d’améliorer la prise en charge des pathologies graves et diminuer la mortalité

maternelle.

Tableau 3 : Facteurs de risque de MMS statistiquement significatifs (9)

Facteur de risque de Admission en Données RR
MMS réanimation nationales (95%CI)
(%) (%)
Caractéristique des patientes
Age > 35 ans 29,3 24,7 1,2 1,1-1,3]
Age =240 ans 4,8 3,4 1,4 [1,2-1,7]
IMC = 25 36,9 31,7 1,3[1,1-1,4]
IMC = 30 13,0 9,1 1,511,3-1,7]
Migrants non occidentaux 21,1 16,8 1,3[1,2-1,5]

Caractéristiques de la grossesse

Prise en charge anténatale 35,8 14,3 3,3 [3,1-3,6]
par un obstétricien

Utérus cicatriciel 19,3 6,0 3,7 [3,4-4,1]
Primiparité 499 45,2 1,2 [1,1-1,3]
Grossesse multiple 8,0 1,7 4,9 [4,3-5,7]
FIV/ICSI 4,7 1,9 2,5[2,1-3,0]

Caractéristiques de I’'accouchement

Maturation 26,5 12,5 3,1[2,8-3,4]
Césarienne avant travail 22,3 5,9 4,6 [4,2-5,0]
Extraction instrumentale 12,7 8,6 1,6 [1,4-1,7]
Césarienne en général 43,6 13,0 5,2 [4,8-5,6]
Présentation du siege 7,9 4,9 1,7 [1,4-1,9]
Accouchement prématuré 28,8 5,8 6,6 [6,0-7,2]
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3. L’'UNITE DE SOINS CONTINUS

3.1.Généralités

Selon le décret n® 2002-466 du 5 avril 2002 (3), les soins continus (aussi appelés unités
de surveillance continue) ont pour vocation de prendre en charge « des malades qui
nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou du traitement qui leur est appliqué,
une observation clinique et biologique répétée et méthodique ».
Selon la circulaire DHOS/SDO/N° 2003/413 du 27 aolGt 2003 (14), il s’agit de
« situations ou I'état ou le traitement du malade font craindre la survenue d’une ou
plusieurs défaillances vitales nécessitant d’étre monitorées ou dont I’état, au sortir d’'une
ou plusieurs défaillances vitales, est trop sévere ou instable pour permettre un retour
dans une unité d’hospitalisation classique ».
Ces unités sont un niveau intermédiaire entre les unités de réanimation et les unités de
soins classiques. Elles ne peuvent pas se substituer a une hospitalisation en réanimation.
Il n'est donc pas licite qu’elles prennent en charge des patients nécessitant une
suppléance d’organe en rapport avec une défaillance viscérale aigue plus de quelques
heures (14).
La SFAR (Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation) a publié des
recommandations quant a 'organisation des unités de soins continus (17) :
% Le nombre minimum de lits de cette unité doit étre supérieur ou égal a 4 afin
d’assurer un fonctionnement cohérent
+» Dans les établissements ou il existe une unité de réanimation, les soins continus
ont pour objectif d’accueillir des patients nécessitant une surveillance ou des
traitements que les secteurs d’hospitalisation classique ne peuvent assurer, mais
ne présentant pas de défaillance viscérale. Elles permettent alors de décharger et
d’utiliser au mieux les capacités d’accueil des services de réanimation

» D’un point de vue organisationnel, les unités de soins continus nécessitent un

L)

médecin dédié a cette unité dans la journée. Le personnel para-médical doit étre
en nombre suffisant pour garantir la continuité de la surveillance 24h/24. 1] est
recommandé d’avoir 1 infirmiere diplomée d’état (IDE) et 1 aide-soignante (AS)

pour 4 malades présents.
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3.2.0rganisation administrative des lits de soins continus

La circulaire DHOS/SDO/N° 2003/413 du 27 ao(it 2003 (14) imposent un taux de 50%
de lits de soins continus dans les réanimations.

Les lits de soins continus doivent étre rattachés administrativement a une réanimation
(d’ou la difficulté dans les hopitaux mere-enfant sans réanimation adulte). Il est possible
de créer une unité de soins continus indépendante non rattachée a une réanimation,
mais elle doit comporter 4 lits et le colit de fonctionnement est tres élevé (personnel
dédié). Les lits peuvent se situer au sein de la réanimation ou étre délocalisés (par
exemple en SSPI maternité) ; ils sont sous la responsabilité médicale et administrative
de I'’équipe d’anesthésie réanimation.

Le codage de l'activité des lits de soins continus est le méme qu’en réanimation (acte
traceur et score SAPS II). Il existe une liste d’actes traceurs (liste 1 du RUM) spécifiques
Obstétrique permettant la valorisation de l'activité (exemple : pré-éclampsie sévere,
hémorragie de la délivrance). Toute cotation d’un acte traceur présent sur la liste 1 du
RUM permet d’obtenir le supplément soins continus de 326€/patient/séjour, sous
conditions : age > 18 ans + score SAPS Il > 7 ou un score SAPS > 8 isolément et durée de
séjour > 1 jour (la patiente y passe une nuit). Par exemple: césarienne pour pré-
éclampsie sévere : SAPS = 8 + acte traceur. Il est donc trés facile d’obtenir le supplément
financier soins continus puisque le score SAPS II codant «chirurgie urgente »
correspond a 8 points. Tout acte codé supplémentaire (ex: transfusion) valorise
également l'activité.

Sous réserve d’'un fonctionnement 24 heures sur 24 de la SSPI en maternité, les lits de
soins continus ne génerent pas de cofit supplémentaire de personnel paramédical, mais
une optimisation d’'un personnel déja présent pour s’occuper des autres patientes

hospitalisées au SSPI (surveillance postopératoire).

3.3.Une unité spécifique : les soins continus dédiés en obstétrique (SCO)

Il existe peu d’études sur les SCO essentiellement parce que peu de maternités en
disposent.

On peut néanmoins penser que les patientes hospitalisées en réanimation ou en soins

continus sont les mémes que les patientes admises en SCO.
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L’'incidence des patientes d’obstétrique hospitalisées en réanimation est dépendante du
niveau de soins de chaque pays. Elle se situe entre 0,12% et 0,14 % des grossesses dans
les pays développés (12,16,17) et entre 0,14% et 1,7% des grossesses dans les pays a
niveau de soins inférieurs (2). De méme, la mortalité et ses causes dépendent du pays :
de 3% (2,16,17) en Grande Bretagne, Finlande, Etats-Unis a 10% en Turquie (18) jusqu’a
41% en Inde (19). Les patientes d’obstétrique représentent environ 1,8% des
hospitalisations de réanimation (16), et 80% le sont en postpartum. Les admissions
pour causes obstétricales directes sont plus fréquentes que les causes obstétricales
indirectes (20,21). La prééclampsie et 'hémorragie du postpartum sont les pathologies
les plus fréquemment rencontrées, et on retrouve une incidence importante de sepsis
dans les pays a niveau de soins inférieurs (19) ou lorsque l'interruption volontaire de
grossesse est interdite (Argentine). L’ensemble des études retrouve une durée
d’hospitalisation courte (1,5 a 4 jours) et Heinonen et al. (17) ont évalué a 5 000 euros le
colit d'une hospitalisation en réanimation.

La revue la plus récente publiée en 2010 (20) retrouve une incidence d’admission en
réanimation de 2,7/1 000 naissances vivantes. Le taux de césarienne est supérieur a
50% (2,20,22) et l'age maternel n’est pas retrouvé comme facteur de risque
d’hospitalisation en réanimation (20).

Cependant quelques études portent sur les SCO. Mirghani et al. (23) ont évalué dans une
étude rétrospective portant sur 5 ans et 60 patientes que, seulement 46,7% des
patientes nécessitaient la réanimation, les autres pouvant bénéficier d’'une «high
dependency unit care HDU» sans qu’il soit détaillé les caractéristiques de I'HDU
(localisation, personnel soignant.). Zeeman et al. (24) ont évalué prospectivement
I'intérét de leur USO dans une maternité de 14 000 accouchements. Cette USO de 5 lits
se situait a coté des salles de naissances et du bloc opératoire, avec 1 infirmiére de
maternité (non formée a la réanimation) pour 1 ou 2 patientes et un médecin dédié. Le
taux d’hospitalisation représentait 1,7% des naissances, en postpartum dans 80% des
cas. Les causes obstétricales directes représentaient 62% des admissions, avec 42% de
pré-éclampsie et 18% d’hémorragie. Quinze pour cent (34/483) des patientes ont été
transférées en réanimation soit directement de la maternité (21/34), soit a partie de la
SCO (nécessité d’'une ventilation mécanique). Un tiers de ces femmes transférées
souffraient de pathologies antérieures a la grossesse. La moitié des patientes retournait

en SCO apres moins de 24h de réanimation. Les auteurs concluent a l'intérét d'une
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structure intermédiaire type SCO dans les maternités de niveau élevé, ou les indications
de réanimation sont finalement faibles. Plus récemment, Kostopanagiotou et al. (25) ont
évalué l'utilisation de la Salle de Surveillance Post Interventionnelle (SSPI) comme
structure intermédiaire type SCO dans une maternité de 3 000 accouchements.
L’obstétrique représentait 0,44% des hospitalisations en SSPI et le taux d’hospitalisation
était de 1,53% des naissances. Aucune patiente n’a été transférée en réanimation. Les
indications d’hospitalisation étaient classiques: hémorragie du postpartum (49%),
problémes cardio-vasculaires (19%) et pré-éclampsie (17%). Le taux de césarienne
était élevé (81%) (25). Le faible taux d’admission des patientes d’obstétrique
n'entrailnant pas de surcharge de travail et compte tenu des compétences
professionnelles du personnel soignant qui est formé a la réanimation et a 'obstétrique,
les auteurs concluent que l'ouverture d’une unité de SCO ne serait pas financierement
acceptable.

Une enquéte francaise non encore publiée (26) a évalué l'intérét d’'une unité de SCO
dédiée sur le site mere-enfant d'une double maternité de 5 000 accouchements annuels
(niveau I et niveau III) réunies sur un méme hopital pédiatrique. Il s’agit d'une unité de
SCO créée au sein de la salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) prenant en
charge spécifiquement les patientes d’obstétrique. Elle est gérée par I'équipe
d’anesthésie de la maternité et par I'équipe infirmiére de SSPI.

Soixante dix huit patientes ont été admises en unité de soins continus, représentant 137
journées d’hospitalisation. La durée moyenne de séjour était de 2 +/- 0,2 jours. Les
hémorragies du post-partum et les pré-éclampsies représentaient les 2 principales
causes d’hospitalisation. Aucun transfert dans une réanimation adulte n’a été nécessaire.
La conclusion des auteurs est positive : 'unité de SCO permet la continuité des soins sur
le site mére-enfant, le maintien du lien mere-enfant, d’éviter un transfert maternel et de
valoriser l'activité des soins continus avec une optimisation des compétences des

I’équipe de SSPI.
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4. LES SCORES DE GRAVITE UTILISES EN REANIMATION (27-29)

Il existe plusieurs scores de gravité validés en réanimation (SAPS I, APACHE II, APACHE
I1I, SOFA), permettant d’estimer la morbi-mortalité et d’aider a la décision.

Aucun score n’est validé en obstétrique, et les modifications physiologiques liées a la
grossesse entrainent une surestimation des scores et donc de la mortalité (16,30). Le
score SAPS II semble étre prédictif en cas de pathologies non obstétricales, mais
surestime la mortalité liée aux pathologies obstétricales (31). Les enzymes hépatiques,
le taux de plaquettes, I'acide urique, le taux d’hémoglobine ne sont pas pris en compte
dans le SAPS II excluant I’évaluation de la gravité des pré-éclampsies ou de ’hémorragie.
D’autre part ce score a été validé chez des patients agés (age moyen 57,2 ans).

Le score APACHE II donne des résultats contradictoires : plusieurs études retrouvent
une surestimation de la mortalité prédite par APACHE II (32-34), d’autres retrouvent
une bonne corrélation (18,35). Hazelgrove et al. (16) ont comparé les 3 scores chez 210
patientes hospitalisées en réanimation. Le score APACHE II semble étre le plus proche
de la mortalité observée.

Enfin, 2 études retrouvent une bonne corrélation entre le score SOFA et la MMS définie

selon les criteres WHO (7,28).
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5. MATERIELS ET METHODES

5.1.But de I’étude

L’objectif principal de ce travail est d’analyser les caractéristiques des patientes admises
dans l'unité de soins continus d’obstétrique (SCO) d’'une maternité de niveau 3 sur une
durée de 2 ans.

L’objectif secondaire de ce travail est de comparer sur cette méme période les patientes

admises en USO et celles admises en réanimation.

5.2.Déroulement de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée au sein d’'une maternité de niveau 3. Notre

étude se déroule sur 2,5 ans, du 18 mai 2009 (date d’ouverture de la maternité) au 31

décembre 2011.

Les données recueillies sont celles de toutes les patientes admises dans la SCO a partir

du moment ou les 8hCG étaient positifs et jusqu’a 42 jours du post-partum.

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers obstétricaux papiers.

Les 2 lits de soins continus se situent au sein de la SSPI qui comprend 5 emplacements.

Ces 7 emplacements sont sous la responsabilité de I'équipe d’anesthésie. L’équipe para-

médicale comprend 1 IDE et 1 AS ou 2 IDE le jour; 1 IDE et 1 AS la nuit.

Chaque lit de soins continus est équipé selon les recommandations de la SFAR-SRLR

(30). Pour comparer, nous avons recueilli les données des patientes d’obstétrique

admises en réanimation durant cette méme période.

Les données collectées pour chaque patiente sont les suivantes :

* L’age moyen de la patiente

¢ L’origine ethnique: caucasien / DOM-TOM / Afrique du nord / Afrique sub-
saharienne /Asie

% La primiparité : oui/non

>

X/
*

L’activité professionnelle : oui/non

L)

o
%

La présence d’un utérus cicatriciel : oui/non
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7/
L X4

X/
L X4

*
°e

X/
L X4

X3

AS

53

A5

>

R/
*

L)

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) : la présence d'un surpoids défini par un IMC
> 25 ; la présence d'une obésité définie par un IMC = 30; la présence d’une
obésité morbide définie par un IMC = 40

La présence de comorbidités: pathologies cardiaques, rénales, neurologiques,
pulmonaires, endocriniennes, maladies auto-immunes, obésité

La présence d’une intoxication tabagique : oui/non

La présence d’'une grossesse multiple : oui/non

Le déroulement de la grossesse avec la nécessité d’'une hospitalisation prénatale :
oui/non

Le suivi de la grossesse : oui/non. La patiente ayant eu au moins 4 consultations
était considérée comme bien suivie.

Le lieu de I'accouchement : au CHU/dans une maternité extérieure/ a domicile

La voie d’accouchement: césarienne en urgence / césarienne programmée/
accouchement voie basse

L’age gestationnel a 'accouchement en jours d’'aménorrhée

L’age gestationnel a I'admission aux soins continus (ou réanimation) en jours
d’aménorrhée ou le cas échéant le délai entre I'accouchement et 'admission en
SCO (ou réanimation), en heures.

L’indication d’admission aux soins continus (ou réanimation): pré-éclampsie
(PE) sévere/ éclampsie/ hémorragie du postpartum (HPP) sans choc/ choc
hémorragique/ choc septique/ choc hypovolémique/ vomissements gravidiques/
placenta accreta ou percreta/ GEU sans choc/ autres (fausse couche
hémorragique, embolie pulmonaire, thrombophlébite cérébrale,
pneumopathie...)

La durée du séjour aux soins continus (ou réanimation), en heures (DMS)

La durée totale d’hospitalisation, en jours

Les traitements administrés: anti-hypertenseurs/sulfate de magnésium/
diurétique/transfusion/Nalador® /remplissage /drogues vaso-actives/cathéter
central/ ventilation mécanique.

La réalisation d'un geste interventionnel: embolisation artérielle/ligature
artérielle/hystérectomie d’hémostase/coelioscopie/aspiration/évacuation d’'une

collection/autres (chirurgie digestive, suture vaginale...)
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¢ La provenance de la patiente: salle de travail / bloc opératoire / transfert /
réanimation (ou soins continus) / hospitalisation conventionnelle / urgences

¢ Le devenir de la patiente : hospitalisation conventionnelle/réanimation (ou soins
continus) /retransfert/ domicile

¢ Le score de gravité SAPS II (Simplified Acute Physiologic Score) calculé une seule
fois, a I'admission

¢ Le devenir des nouveaux-nés: hospitalisation conventionnelle/ néonatalogie/

réanimation pédiatrique /mort fcetale

5.3. Analyse statistique des résultats

L’analyse statistique a été réalisée grace au logiciel STATA.

Les résultats sont exprimés en valeur absolue et en pourcentage pour les variables
qualitatives et en moyenne et écart-type pour les variables quantitatives.

Le test statistique utilisé pour la comparaison de variables quantitatives est le test de
Student. Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les tests statistiques Chi2 ou
Fischer selon le nombre de données. Etant donné I'échantillon réduit dont nous
disposons pour nos groupes comparatifs, la largeur de I'lC95% était souvent tres grande
et donc I'estimation de l'effet imprécise. En conséquence, nous avons choisi de ne pas

mettre les résultats des odds ratio et de I'lC95%.
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6. RESULTATS

6.1. Caractéristiques des patientes

Nous avons inclus toutes les patientes enceintes ayant été hospitalisées dans I'unité de
SCO de son ouverture en février 2010 au 31 décembre 2011, soit 158 patientes.

10 dossiers sont restés introuvables.

Nous avons également inclus dans notre travail toutes les patientes enceintes
hospitalisées dans le service de réanimation de notre hopital (réanimation chirurgicale
et réanimation médicale), de I'ouverture de la maternité en mai 2009 jusqu’au 31

décembre 2011, soit 22 patientes.

6.1.1. Population générale de notre maternité

Du 18 mai 2009 au 31 décembre 2011, il y a eu 7 600 accouchements.
On retrouve :

> 21,5% de césariennes
7,9% de patientes ayant accouché avec des utérus cicatriciels
3,2% de grossesses multiples

46% de primipares

YV V VYV V

31% des patientes avec un IMC =25, 10,4% avec un IMC =30 et 1,3% avec un
IMC =40

6.1.2. Patientes hospitalisées en soins continus

+¢ Caractéristiques générales (tableau 4)

Les transferts en SCO représentent 1,97% des accouchements.

Soixante treize pour cent des patientes sont hospitalisées en post-partum.

Les patientes ont un age moyen de 31,6 ans, 51,5% sont en surpoids, 20,8% sont obeses
et 1,5% présentent une obésité morbide. La majorité des patientes sont primipares
(59,5%), 18,2% ont un utérus cicatriciel, 36,5% présentent des comorbidités.

L’intoxication tabagique est faible (6,8%).

19



Les ethnies majoritaires sont les Caucasiennes (38,5%) et les Africaines sub-sahariennes

(29,1%).

Tableau 4 : Caractéristiques générales des patientes hospitalisées en soins continus

Nombre de patientes

Age moyen
Primiparité

Sans profession
Utérus cicatriciel
IMC moyen
Surpoids (IMC=25)
Obésité (IMC=30)
IMC=40

Toxiques
Comorbidités
Ethnie
Caucasienne
DOM-TOM

Afrique du nord
Afrique sub-saharienne
Asie

n=148

31,6 ans [30,66-32,54]
n=88 (59,5%)
n=48 (32,4%)
n=27 (18,2%)

25,6 [24,64-26,63]
n=67 (51,5%)
n=27 (20,8%)

n=2 (1,5%)

n=10 (6,8%)
n=54 (36,5%)

n=57 (38,5%)
n=11 (7,4%)

n=27 (18,2%)

n =43 (29,1%)
n=10 (6,8%)

+¢ Caractéristiques de la grossesse (tableau 5):

On retrouve une grossesse unique dans 88,5% des cas, un bon suivi de la grossesse dans

97,2% des cas et un taux de césariennes en urgence élevé (67,8%). L'age gestationnel

moyen a I'accouchement était de 33SA+4jours.

Tableau 5 : Caractéristiques de la grossesse des patientes hospitalisées en soins continus

Grossesse multiple
Suivi de la grossesse

Hospitalisation pendant la

grossesse
Lieu d’accouchement
CHU

Extérieur

Domicile

Voie d’accouchement
Césarienne en urgence
Césarienne programmée
Accouchement voie basse
Age gestationnel a
I’accouchement

n=17 (11,5%)
n=139 (97,2%)
n=120 (81,1%)

n=142 (95,9%)
n=5 (3,4%)
n=1 (0,7%)

n=97 (67,8%)
n=6 (4,2%)
n=40 (28%)

33SA+4j
[32SA+6j - 34SA+4j]
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6.1.3. Patientes hospitalisées en réanimation

¢ Caractéristiques générales (tableau 6)

Les transferts en réanimation représentent 0,29% des accouchements de notre
maternité. La plupart des patientes (91%) sont hospitalisées en réanimation dans les
post-partum. Les patientes ont un age moyen de 31,6 ans, 36,4% sont en surpoids,
18,2% sont obeses et 9,1% présentent une obésité morbide. 45% des patientes sont
primipares, 31,8% ont un utérus cicatriciel, 27,3% ont des comorbidités. L’intoxication
tabagique est faible (9,1%).

Les ethnies majoritaires sont les Africaines sub-sahariennes (41%) et les Caucasiennes

(31,8%).

Tableau 6 : Caractéristiques des patientes hospitalisées en réanimation

Nombre de patientes 22

Age moyen 31,6 [28,9-34,3]
Primiparité n=10 (45,5%)
Sans profession n=13 (59,1%)
Utérus cicatriciel n=7 (31,8%)
IMC moyen 25,4 [22,9-27,9]
Surpoids (IMC=25) n=8 (36,4%)
Obésité n=4 (18,2%)
IMC> 40 n=2 (9,1%)
Toxiques n=2 (9,1%)
Comorbidités n=6 (27,3%)
Ethnie

Caucasienne n=7 (31,8%)
DOM-TOM n=0 (0%)
Afrique du nord n=>5 (22,7%)
Afrique sub-saharienne n=9 (41%)
Asie n=1 (4,5%)

¢ Caractéristiques de la grossesse (tableau 7):

La majorité des patientes avaient une grossesse unique (90,9%), un bon suivi de leur
grossesse (91%) et ont accouché dans notre hopital (95,5%) par césarienne en urgence

(57,1%), prématurément (age gestationnel moyen a I'accouchement : 34SA+6 jours).
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Tableau 7 : Caractéristiques de la grossesse des patientes hospitalisées en réanimation

Grossesse multiple n=2 (9,1%)
Suivi de la grossesse n=20 (91%)
Hospitalisation pendant la n=15 (68,2%)
grossesse

Lieu d’accouchement

CHU n=21 (95,5%)
Extérieur n=1 (4,5%)
Domicile n=0 (0%)
Voie d’accouchement

Césarienne en urgence n=12 (57,1%)
Césarienne programmée n=5 (23,8%)
Accouchement voie basse n=4 (19,1%)
Age gestationnel a 34SA+6j [32SA+6j -
I'accouchement 36SA+6j]

6.2.Indications du transfert aux soins continus ou en réanimation

% Aux soins continus (tableau 8)

La pré-éclampsie sévere représente plus de la moitié des indications d’admission aux
soins continus (52%). Les HPP sans choc représentent 23% des hospitalisations.

14,2% des patientes sont admises pour un motif autre : un thrombus vaginal, une fausse
couche hémorragique, deux GEU sans choc, une pneumopathie, un accident ischémique
transitoire, un diabete insulino-dépendant, un hématome de paroi, une colique
néphrétique, une thrombophlébite, un ocedéme pulmonaire aigu, trois embolies
pulmonaires, un abces post-césarienne, une hypophysite du post-partum, une HTA
sévere, une hyperthermie isolée, une rupture de la séreuse utérine et un cerclage a

chaud.
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Tableau 8 : Indications d’hospitalisation en soins continus

Indications

i Pré-éclampsie sévere (52%)
W HPP sans choc (23%)
“ Choc (5,4%)

& Vomissements gravidiques
(3,4%)

i Placenta accreta/percreta
(2%)

“ Autres (14,2%)

R/

¢ En réanimation (tableau 9)

45,4% des patientes sont admises en réanimation pour choc dont 41% pour choc
hémorragique (et 4,4% pour choc septique).

32% des patientes présentent une pré-éclampsie sévere dont 18,2% avec éclampsie.

9% étaient admises pour HPP sans choc.

13,6% sont hospitalisées en réanimation pour une autre raison : une pancréatite aigue,

un état de mal épileptique et un syndrome de Guillain-Barré sur séroconversion a CMV.

Tableau 9 : Indications d’hospitalisation en réanimation

Indications

i PE (32%)

K HPP sans choc (9%)
Choc (45,4%)

& Autres (13,6%)
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6.3.Prise en charge thérapeutique et interventions

¢ Aux soins continus (tableau 10)

Les traitements « invasifs » sont relativement rares en SCO : 6,1% des patientes ont eu

un cathéter central, 6,1% ont bénéficié d’'une ventilation mécanique avec une durée

toujours inférieure a 3 heures, 2% ont regu des drogues vaso-actives.

37 patientes (25%) ont bénéficié d’un traitement interventionnel additionnel:

>

11 patientes ont été embolisées dont 8 pour hémorragie de la délivrance, 2 pour
placenta accreta/percreta et 1 pour GEU sans choc.

9 patientes ont bénéficié d'une ligature artérielle dont 6 pour hémorragie de la
délivrance sans choc, 1 pour placenta accreta/percreta et 2 pour choc
hémorragique sur HPP.

3 patientes ont bénéficié d'une hystérectomie d’hémostase dont 2 pour HPP et 1
pour choc hémorragique sur HPP.

3 patientes ont bénéficié d'une ccelioscopie pour traitement d’'une GEU dont 2
chocs hémorragiques

4 patientes ont bénéficié d’'une évacuation d'une collection : 2 pour hématome de
paroi, 1 pour thrombus vaginal et 1 pour abces post-césarienne.

2 patientes ont bénéficié d'une aspiration pour HPP tardive et fausse couche
hémorragique.

5 patientes ont bénéficié d'un autre traitement: 1 suture vaginale, 1 chirurgie
digestive pour choc septique sur plaie digestive, 1 cerclage, 1 montée de sonde J]

pour colique néphrétique, 1 révision utérine pour HPP.

Tableau 10 : Prise en charge thérapeutique des patientes hospitalisées aux soins continus

Anti-hypertenseurs n=89 (60,1%)
Bi-thérapie n=52 (35,1%)
Tri-thérapie n=6 (4,1%)
Sulfate de magnésium n=10 (6,8%)
Diurétique n=32 (21,6%)
Transfusion n=34 (23%)
Remplissage n=26 (17,6%)
Cathéter central n=9 (6,1%)
Drogues vasoactives n=3 (2%)
Ventilation mécanique n=9 (6,1%)
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¢ En réanimation (tableau 11)

Plus de la moitié des patientes ont été transfusées (54,5%), 63,6% ont bénéficié d'un
remplissage vasculaire. Les traitements « invasifs » sont fréquents : 54,5% de cathéters
centraux, 63,6% de ventilation mécanique avec une durée > 3 heures, 50% des patientes
ont recu des drogues vaso-actives.

54,5% des patientes ont bénéficié d'un traitement interventionnel :

» 7 patientes ont eu une embolisation : deux pour choc hémorragique sur placenta
praevia, une pour choc hémorragique sur myome preevia, trois pour choc
hémorragique sur HPP et une pour HPP sans choc.

» 4 patientes ont bénéficié d'une ligature artérielle : 3 chocs hémorragiques (HPP,
placenta recouvrant, placenta percreta), et un myome preevia.

» 1 patiente a eu une chirurgie digestive pour choc septique sur perforation

digestive.

Tableau 11 : Prise en charge thérapeutique des patientes hospitalisées en réanimation

Anti-hypertenseurs n=8 (36,4%)
Bi-thérapie n=2 (9,1%)
Tri-thérapie n=1 (4,5%)
Sulfate de magnésium n=4 (18,2%)
Diurétique n=2 (9,1%)
Transfusion n=12 (54,5%)
Remplissage n=14 (63,6%)
Cathéter central n=12 (54 ,4%)
Drogues vasoactives n=11 (50%)
Ventilation mécanique n=14 (63,6%)

6.4.Score de gravité SAPS II

Les patientes hospitalisées en SCO avaient un score SAPS moyen a 9 [8,49-9,55],
correspondant a une probabilité de déces de 0,81%.
Les patientes hospitalisées en réanimation avaient un score SAPS moyen de 11,5 [9,5-

13,5], correspondant a une probabilité de déces de 1,22%.
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6.5.Durée d’hospitalisation (DMS)

¢ Aux soins continus:
La DMS en SCO était de 38,5 heures [35,2-41,8] soit 1,6 jours. Sur les deux ans de I’étude,
les hospitalisations en SCO représentent 237 jours au total. Cela correspond a 6,4
admissions par mois et une occupation des lits de 10,3 jours par mois pour deux lits de
SCO. Notre taux d’occupation des lits sur 2 ans est de 21% correspondant a une
occupation de 10 jours par mois.
La durée d’hospitalisation totale moyenne des patientes ayant séjourné en SCO était de

12 jours [11,38-14,57], vs. 5,3 jours pour la population générale.

% En réanimation :
La DMS en réanimation était de 73 heures [49,5-96,5]. La durée d’hospitalisation totale
moyenne des patientes en réanimation était de 15 jours [11,2-18,8]. Le taux
d’occupation de la réanimation chirurgicale avoisine 110%.

6.6.Devenir des patientes

+ Aux soins continus :

4 patientes (2,7%) ont nécessité un transfert secondaire en réanimation :

= Une patiente pour choc hémorragique secondaire a une HPP avec ligature
artérielle. Le sevrage ventilatoire étant jugé long, la patiente a été transférée en
réanimation.

= Choc septique a streptocoque A avec CIVD a J10 du post-partum et hystérectomie
d’hémostase a 40 jours du post-partum.

= Choc septique sur perforation digestive a 48 heures d’'une césarienne ; la patiente
a été transférée aux soins continus puis en réanimation.

=  Une thrombophlébite cérébrale a J7 du post-partum ; la patiente a été transférée

aux soins continus puis en réanimation.

26



+ En réanimation :

2 patientes (9%) hospitalisées en réanimation pour éclampsie ont été secondairement

transférées aux soins continus au bout de 24 et 48 heures. Elles ont nécessité une

ventilation mécanique > 3 heures.

6.7.Devenir des nouveaux nés

+* Aux soins continus

[l y a eu 148 enfants nés de patientes hospitalisées en SCO :
» 41,2% ont été transférés en réanimation pédiatrique.
> 34,5% ont été hospitalisés en secteur conventionnel.

» 18,2% ont été transférés en néonatalogie.

>

6,1% de morts foetales

K/
£ %4

En réanimation

[l y a eu 23 enfants nés de patientes hospitalisées en réanimation :
» 60,9% ont été transférés en réanimation pédiatrique.
» 34,8% ont été hospitalisés en secteur conventionnel.

> 4,3% ont été transférés en néonatalogie.

6.8.Comparaison des données de la « population générale » de la maternité

versus la population de I’étude (tableau 12):

La population de notre étude présente un taux d'utérus cicatriciel, de grossesse multiple,
de primiparité, de césarienne significativement plus important que la population
générale (p<0,05). La proportion de patientes en surpoids et obeses est également plus

importante dans notre étude (p<0,05).
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Tableau 12 : Comparaison des caractéristiques de la population générale de notre
maternité versus les patientes de notre étude (soins continus + réanimation)

Utérus n=604 (8%) n=34 (20%) < 0,002
cicatriciel

Grossesse n=245 (3,2%) n=19 (11,2%) < 0,002
multiple

Primiparité n=3500 (46%) n=98 (57,6%) 0,003

Césarienne n=1634 (21,5%) n=120 (73,2%) < 0,002
IMC = 25 n=2328 (31%) n=75 (49,3%) 0,003

IMC 2 30 n=781 (10,4%) n=31 (20,4%) 0,001
IMC = 40 n=97 (1,3%) n=4 (2,6%) 0,14
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6.9. Comparaison des données des patientes hospitalisées en réanimation

versus soins continus

R

¢ Nombre d’hospitalisations par trimestre, en SCO et en réanimation (tableau 13)

L’unité de soins continus n’ayant ouvert qu’en février 2010, on retrouve un taux
d’hospitalisation en réanimation plus important au 3¢me et 4¢me trimestre 2009.

Le taux d’admission en SCO est trés inégal selon les trimestres.

Depuis 'ouverture de l'unité de soins continus, le taux d’admission en réanimation est

resté stable.

Tableau 13 : Comparaison du nombre d’hospitalisations en soins continus et en
réanimation (par trimestre)
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10 1 | ' “ Soins continus
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¢+ Caractéristiques générales (tableau 14)

Les caractéristiques des patientes sont statistiquement comparables en dehors d'une
proportion significativement plus importante de patientes sans profession en

réanimation (p<0,05).
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Tableau 14 : Comparaison des caractéristiques des patientes hospitalisées en réanimation

versus soins continus

Age moyen
Primipare

Sans profession
Utérus cicatriciel
IMC moyen
Surpoids (IMC=25)
Obésité (IMC=30)
IMC=40

Toxique
Comorbidités
Ethnies
Caucasienne
DOM-TOM
Afrique du nord
Afrique sub-saharienne
Asie

*
*

31,6 31,6
n=10 (45,5%) n=88 (59,5%)
n=13 (59,1%) n=48 (32,4%)

n=7 (31,8%) n=27 (18,2%)

25,6 25,4

n=8 (36,4%) n=67 (51,5%)
n=4 (18,2%) n=27 (20,8%)
n=2 (9,1%) n=2 (1,5%)

n=2 (9,1%) n=10 (6,8%)
n=6 (27,3%) n=54 (36,5%)

n=7 (31,8%) n=57 (38,5%)

n=0 (0%) n=11 (7,4%)
n=5 (22,7%) n=27 (18,2%)
n=9 (41%) n=43 (29,1%)
n=1 (4,5%) n=10 (6,8%)

¢ Caractéristiques de la grossesse (tableau 15):

0,73
0,22
0,02
0,14
0,83
0,19
0,78
0,07
0,69
0,40

0,5
0,3
0,6
0,3
1

Toutes les caractéristiques de la grossesse sont comparables, excepté un taux

significativement plus important de césarienne programmeée en réanimation (p<0,05).

Tableau 15 : Comparaison des caractéristiques de la grossesse chez les patientes

hospitalisées en réanimation versus soins continus

Grossesse multiple
Suivi de la grossesse

Hospitalisation
pendant la grossesse
Lieu d’accouchement
CHU

Extérieur

Domicile

Voie d’accouchement
Césarienne en
urgence

Césarienne
programmeée
Accouchement voie
basse

Age gestationnel a
I'accouchement

n=2 (9,1%)
n=20 (91%)

n=17 (11,5%)
n=139 (97,2%)

n=15(68,2%)  n=120 (81,1%)

n=21 (95,5%)
n=1 (4,5%)
n=0 (0%)

n=142 (95,9%)
n=5 (3,4%)
n=1 (0,7%)

n=12 (57,1%) n=97 (67,8%)

n=5 (23,8%) n=6 (4,2%)
n=4 (19,1%) n=40 (28%)

34SA+6j 33SA+4j

0,74
0,17

0,17

1,5

0,6

0,3

0,006

0,4

0,3
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¢ Indication d’hospitalisation (tableau 16)
Le pourcentage de patientes hospitalisées pour une pré-éclampsie sévere, un choc

hémorragique est significativement plus élevé en réanimation qu’aux soins continus.

Tableau 16 : Comparaison des indications d’hospitalisation en réanimation versus soins

continus
Pré-éclampsie sévére n=7 (32%) n=77 (52%) 0,08
Eclampsie n=4 (18,2%) n=2 (1,4%) 0,02
HDD sans choc n=2 (9,1%) n=34 (23%) 0,17
Chocs totaux n=10 (45,5%) n=8 (5,4%) < 0,002
dont
Choc hémorragique n=9 (41%) n=5 (3,4%) < 0,002
Choc septique n=1 (4,5%) n=2 (1,4%) 0,34
Choc hypovolémique n=0 n=1 (0,7%) 1
Autres n=3 (13,8%) n=17 (11,5%) 0,73

%+ Caractéristiques de I'hospitalisation (tableau 17)

La durée d’hospitalisation en réanimation est significativement supérieure a celle en
soins continus (p<0,05) alors que la durée d’hospitalisation totale est comparable.

Les patientes de réanimation ont un score SAPS significativement plus élevé (p<0,05).

Tableau 17 : Comparaison des caractéristiques d’hospitalisation en réanimation versus
soins continus

Durée moyenne de séjour 73 38,5 0,009
(en heures)

Durée moyenne 15 12 0,3
d’hospitalisation totale

(en jours)

Score SAPS moyen 11,5 9 0,02

% Prise en charge thérapeutique et interventionnelle (tableaux 18 et 19)
On retrouve une utilisation des anti-hypertenseurs significativement plus importante
aux soins continus qu’en réanimation (p<0,05).
Les traitements «invasifs» (cathéter central, ventilation mécanique) sont

significativement plus fréquents en réanimation qu’aux soins continus (p<0,05).
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L’utilisation de drogues vaso-actives, la nécessité de transfusion et de remplissage

vasculaire sont significativement plus fréquentes en réanimation qu’aux soins continus

(p<0,05).

Tableau 18 : Comparaison de la prise en charge thérapeutique chez les patientes
hospitalisées en réanimation versus soins continus

Anti-hypertenseurs
Bi-thérapie
Tri-thérapie

Sulfate de magnésium
Diurétique
Transfusion
Remplissage

Cathéter central
Drogues vasoactives
Ventilation mécanique

n=8 (36,4%) n=89 (60,1%) 0,03
n=2 (9,1%) n=52 (35,1%) 0,01
n=1 (4,5%) n=6 (4,1%) 1
n=4 (18,2%) n=10 (6,8%) 0,08
n=2 (9,1%) n=32 (21,6%) 0,3

n=12 (54,5%) n=34 (23%) 0,002

n=14 (63,6%) n=26 (17,6%) < 0,002

n=12 (54,5%) n=9 (6,1%) <0,002
n=11 (50%) n=3 (2%) <0,002

n=14 (63,6%) n=9 (6,1%) <0,002

Le recours a I'embolisation est significativement plus fréquent en réanimation (p<0,05) ;

elle est l'intervention la plus pratiquée dans les deux groupes (31,8% des patientes en

réanimation ; 7,4% aux soins continus).

Tableau 19 : Comparaison des interventions effectuées chez les patientes hospitalisées en
réanimation versus soins continus

Embolisation

Ligatures artérielles
Hystérectomie d’hémostase
Ceelioscopie

Evacuation d’une collection
Aspiration

Autres

Total

n=7 (31,8%)
n=4 (18,2%)

n=11(7,4%) 0,003
n=9 (6,1%) 0,07

n=0 (0%) n=3 (2%) 1
n=0 n=3 (2%) 1
n=0 n=4 (2,7%) 1
n=0 n=2 (1,4%) 1

n=1 (4,5%) n=5 (3,4%) 0,6

n=12 (54,5%) n=37 (25%) 0,006
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6.10. Patientes hospitalisées pour pré-éclampsie sévere: comparaison

réanimation versus soins continus

¢+ Caractéristiques générales (tableau 20)

Les caractéristiques sont comparables dans les deux populations, en dehors d'une

proportion plus importante de patientes sans profession en réanimation (p<0,05).

Tableau 20 : Comparaison des caractéristiques des patientes hospitalisées pour pré-

éclampsie sévere en réanimation versus soins continus

Age moyen 26,9ans [22-31,8]  31,5ans[30,2-32,8] 0,1
Primipare n=3 (42,8%) n=52 (67,5%) 0,2
Sans profession n=6 (85,7%) n=24 (31,2%) 0,007
Utérus cicatriciel n=2 (28,6%) n=10 (13%) 0,3
IMC moyen 26,4 [21,5-31,3] 25,9 [24,5-27,3] 0,8
Surpoids (IMC=25) n=4 (57,1%) n=40 (55,6%) 09
Obésité (IMC=30) n=1 (14,3%) n=16 (22,2%) 0,6
IMC=40 n=1 (14,3%) n=1 (1,4%) 0,09
Toxique n=0 n=5 (6,5%) 1
Comorbidités n=2 (28,6%) n=31 (40,3%) 0,5
Ethnies

Caucasienne n=1 (14,2%) n=30 (39%) 0,3
DOM-TOM n=0 n=9 (11,7%) 1
Afrique du nord n=2 (28,6%) n=10 (13%) 0,3
Afrique sub-saharienne n=4 (57,1%) n=24 (31,2%) 0,2
Asie n=0 n=4 (5,1%) 1

% Caractéristiques de la grossesse (tableau 21)

Le taux de bon suivi de la grossesse est significativement plus important pour les

patientes admises en SCO (p<0,05). Les patientes admises en SCO ont été plus

fréquemment hospitalisées au cours de la grossesse (p<0,05).
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Tableau 21 : Comparaison des caractéristiques de la grossesse chez les patientes
hospitalisées pour pré-éclampsie sévere en réanimation versus soins continus

Grossesse multiple n=1 (14,3%) n=8 (10,4%) 0,7
Suivi de la grossesse n=>5 (71,4%) n=75 (97,4%) 0,03
Hospitalisation pendant la n=>5 (71,4%) n=76 (98,7%) 0,02
grossesse

Lieu d’accouchement

CHU n=7 (100%) n=75 (97,4%) 1
Extérieur n=0 n=2 (2,6%) 1
Voie d’accouchement

Césarienne en urgence n=6 (85,7%) n=71 (92,2%) 0,5
Accouchement voie basse n=1 (14,3%) n=6 (7,8%) 0,5
Age gestationnel a 33SA+3j 32SA+3j 0,3
I'accouchement [30SA+6-36SA] [31SA+6-33SA]

% Caractéristiques de I'hospitalisation (tableau 22)

Les patientes hospitalisées en soins continus pour pré-éclampsie sévere ont une durée
d’hospitalisation totale significativement plus longue que celles hospitalisées en

réanimation (p<0,05).

Tableau 22 : Comparaison des caractéristiques d’hospitalisation des patientes présentant
une pré-éclampsie sévere en réanimation versus soins continus

Durée moyenne de séjour (en 41[24,1- 43,6 [38,6-48,6] 0,7
heures) 57,1]

Durée moyenne d’hospitalisation 11 [3,1-18,9] 16,7[14,4-19] 0,0005
totale (en jours)

Score SAPS moyen 11 [8,5-13,5] 9,5[8,9-10,1] 0,4

R

¢ Prise en charge thérapeutique (tableau 23)

Les patientes de réanimation sont plus souvent traitées par sulfate de magnésium
(p<0,05). Le recours a une ventilation mécanique est plus fréquent en réanimation

(p<0,05).
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Tableau 23 : Comparaison de la prise en charge thérapeutique des patientes hospitalisées

pour pré-éclampsie séveére en réanimation versus soins continus

Anti-hypertenseurs 6 (85,7%) 77 (100%) 0,08
Bi-thérapie 2 (28,6%) 47 (61%) 0,1
Tri-thérapie 1(14,3%) 6 (7,8%) 0,5
Sulfate de magnésium n=4 (57,1%) n=10 (13%) 0,01
Diurétique 1 (14,3%) n=27 (37,1%) 0,4
Transfusion 1 (14,3%) 4 (5,2%) 0,4
Remplissage 2 (28,6%) 5(6,5%) 0,1
Cathéter central n=1 (14,3%) n=2 (2,6%) 0,16
Drogues vasoactives n=1 (14,3%) n=0 0,08
Ventilation mécanique n=3 (43%) n=1 (1,3%) 0,001
6.11. Patientes hospitalisées pour choc hémorragique: comparaison

réanimation versus soins continus

% Caractéristiques générales (tableau 24)

Les deux populations sont comparables.

Tableau 24 : Comparaison des caractéristiques de patientes hospitalisées pour choc

hémorragique en réanimation versus soins continus

Age moyen 34,2 ans [31,3-37,1] 35,2 ans [28,4-42,0] 0,8
Primipare n=3 (33,3%) n=2 (40%) 1
Sans profession n=2 (22,2%) n=3 (60%) 0,3
Utérus cicatriciel n=4 (44,4%) n=3 (60%) 1
IMC moyen 24,1[19,7-28,5] 27,3 [18,3-36,3] 0,6
Surpoids (IMC225) n=1(11,1%) n=1 (20%) 1
Obésité (IMC=30) n=1(11,1%) n=1 (20%) 1
IMC240 n=1(11,1%) n=0 1
Toxique n=1 (11,1%) n=1 (20%) 1
Comorbidités n=3 (33,3%) n=1(20%) 1
Ethnies

Caucasienne n=4 (44,5%) n=3 (60%) 1
Afrique du nord n=1 (11,1%) n=0 1
Afrique sub-saharienne n=3 (33,3%) n=2 (40%) 1
Asie n=1(11,1%) n=0 1
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% Caractéristiques de la grossesse (tableau 25)

Les deux populations sont comparables

Tableau 25 : Comparaison des caractéristiques de la grossesse chez les patientes
hospitalisées pour choc hémorragique en réanimation versus soins continus

Grossesse multiple n=1 (11,1%) n=0 1
Suivi de la grossesse n=9 (100%) n=5 (100%) 1
Hospitalisation pendant la n=6 (66,7%) n=3 (60%) 1
grossesse

Lieu d’accouchement

CHU n=9 (100%) n=5 (100%) 1
Voie d’accouchement

Césarienne en urgence n=3 (33,3%) n=1 (33,3%) 1
Césarienne programmée n=4 (44,5%) n=0 0,5
Accouchement voie basse n=2 (22,2%) n=2 (66,7%) 0,2
Age gestationnel a 34SA+4j 28SA+5j 0,4
I'accouchement [30SA+6j-38SA+2j]  [22SA+3j-35SA]

*

% Caractéristiques de I'hospitalisation (tableau 26)

La durée d’hospitalisation en réanimation est significativement plus longue (p<0,05).

Tableau 26 : Comparaison des caractéristiques d’hospitalisation en réanimation versus
soins continus chez les patientes hospitalisées pour choc hémorragique

Durée moyenne de 101,3 [53,7-148,9] 43,2 [25,5-60,9] 0,048
séjour (en heures)

Durée moyenne 17,6 [10,2-25] 11,8 [5,1-18,5] 0,3
d’hospitalisation

totale (en jours)

Score SAPS moyen 12 [8,4-15,6] 91[3,7-14,3] 0,4

¢+ Prise en charge thérapeutique et interventionnelle (tableaux 27 et 28)

Les patientes de réanimation nécessitent plus fréquemment un remplissage que celles
des soins continus (p<0,05). Les traitements « invasifs » tels que la pose d’'un cathéter
central ou l'utilisation de drogues vaso-actives sont plus fréquents en réanimation
(p<0,05). Il n’y a pas de différence significative de ventilation mécanique entre les 2

groupes (p>0,05).
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Tableau 27 : Comparaison des traitements chez les patientes hospitalisées pour choc
hémorragique en réanimation versus soins continus

Transfusion n=9 (100%) n=4 (80%)
Remplissage n=9 (100%) n=2 (40%)
Cathéter central n=9 (100%) n=1 (20%)
Drogues vaso-actives n=8 (88,9%) n=0

Ventilation mécanique n=8 (88,9%) n=2 (40%)

0,3
0,03
0,005
0,003
0,09

Toutes les patientes prises en charge pour choc hémorragique ont bénéficié d'une

intervention. On ne retrouve pas de différences significatives de prise en charge

interventionnelle.

Tableau 28 : Comparaison des interventions réalisées chez les patientes hospitalisées pour

choc hémorragique en réanimation versus soins continus

0,6
0,3
0,1
0,3

Embolisation n=6 (66,7%) n=2 (40%)
Ligature artérielle n=3 (33,3%) n=0

Coelioscopie n=0 n=2 (40%)
Aspiration n=0 n=1 (20%)
Total n=9 (100%) n=5 (100%)
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7. DISCUSSION

Le taux d’admission aux soins continus a représenté 1,97% des accouchements sur la
période 2009-2011. Soixante quinze pour cent des patientes ont été admises dans le
post-partum. L’indication principale d’hospitalisation était la pré-éclampsie sévere
(51%) suivie par 'HPP sans choc (23%). Le taux de césarienne en urgence était de
67,8%. Peu de patientes ont nécessité la mise en place de traitements « invasifs »
(cathéter central, une ventilation mécanique) et le score SAPS II était bas. La durée
d’hospitalisation aux soins continus a été courte, 38 heures en moyenne. La durée
d’hospitalisation totale en maternité était de 12 jours en moyenne.

Le taux d’hospitalisation en soins continus de 1,97% est comparable a ceux retrouvés
dans la littérature (19, 27). Le taux de 0,3% d’admission en réanimation est également
comparable a celui des études portant sur les patientes hospitalisées en réanimation
dans les pays développés.(1,2,16,21-23,36-39). Le taux d’admission plus élevé en soins
continus qu’en réanimation reflete I'adéquation entre I'état clinique des patientes
(gravité moyenne sans supplémentation d’organe) et la surveillance rapprochée
néanmoins nécessaire (2). Car finalement, peu de patientes nécessitent réellement la
réanimation.

L’accouchement par césarienne (22,25,36,40,41) et I'admission en postpartum des
patientes (1,9,19,21,24,36,38,40) sont des facteurs classiquement retrouvés dans la
littérature. Il en est de méme pour les causes d’hospitalisation : pré-éclampsie sévere
(51%) suivie par I'HPP sans choc (23%)(16,20,21,24,40,41,33). Certaines études
retrouvent I'HPP comme l'indication majeure (9,22,23,25,36).

Dans notre série, peu de patientes hospitalisées aux soins continus ont nécessité la mise
en ceuvre de traitements «invasifs ». Ce constat est fait également dans les études
portant sur les soins continus (24,25) avec dans I'étude de Zeeman et al. (24) un
pourcentage important de traitement invasif chez les patientes secondairement
transférées en réanimation (donc de gravité plus élevée).

Enfin nos données confirment les données de la littérature (19,40) avec une durée
d’hospitalisation courte, inférieure a 48 heures. L’évolution rapide des pathologies
obstétricales (pré-éclampsie ou hémorragie) apres une prise en charge adaptée
(césarienne, transfusion, embolisation) chez des patientes jeunes sans antécédents

explique la courte durée d’hospitalisation.
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Il n’y a eu aucun déces maternel et aucun transfert de patiente de la maternité dans une
réanimation d’'un autre hopital. Seules 4 patientes (2,7%) hospitalisées aux soins
continus ont nécessité un transfert en réanimation. Trois patientes venaient d’'un
secteur d’hospitalisation conventionnelle et une patiente avait été transférée d'un autre
hopital. L’'unité de soins continus a permis 1’évaluation de la gravité de la situation a
I'arrivée, la mise en place des premieres thérapeutiques puis le transfert vers la
réanimation plus adaptée. Les indications d’hospitalisation dans chacune des deux
structures semblent donc bien ciblées.

Les 22 patientes hospitalisées en réanimation étaient globalement plus graves que les
patientes de soins continus avec significativement plus de choc, de traitements
antihypertenseurs par bithérapie, de sulfate de magnésium, de transfusion, de
traitements invasifs et interventionnels. La durée d’hospitalisation était
significativement plus longue. 15/22 patientes (70%) ont été hospitalisées en
réanimation dans les premiers mois apres I'ouverture de la maternité de Bicétre, entre
mai 2009 et janvier 2010 et 'ouverture administrative des lits de soins continus en
obstétrique (UH510) n’a été effective qu’en février 2010. Aucune de ces patientes n’a été
dialysée et n’a été ventilée plus de quelques heures. Il est donc légitime de penser que
'effet « ouverture de la maternité » a augmenté transitoirement le nombre de patientes
graves (nouveaux protocoles, nouvelles équipes n’ayant jamais travaillé ensemble, dans
un hoépital découvrant la maternité) avec une surestimation éventuelle de la gravité. A
posteriori, I'absence de défaillance d’organe chez ces patientes fait penser qu’elles
relevaient plut6t des soins continus que de la réanimation.

Dans notre étude comme dans la littérature (21-23,25), le score de gravité SAPS II est
faible reflétant I'age jeune et la bonne santé de la plupart des patientes (32).

Nous avons utilisé le score SAPS II car il est obligatoire depuis le 1¢ janvier 1997 pour
le codage d’'une admission en unité de soins continus ou en réanimation (14). Or, tous
les scores utilisés en réanimation surestiment la gravité des patientes d’obstétrique et
ne sont pas validés pour ces pathologies (scores APACHE II ou III et SAPS II) (42-44).
Cette surestimation est en rapport avec le fait que les normes des variables
physiologiques correspondant a la population générale et contenues dans les scores
APACHE ou SAPS different chez la femme enceinte (33). Toutefois, les scores SAPS Il ou
APACHE sont prédictifs de la mortalité maternelle pour les pathologies non-

obstétricales (pathologies cardiaques ou les chocs septiques) (31,42). Oliveira-Neto et

39



al. (28) ont montré que le degré de défaillance d’organe, le nombre d’organe défaillant et
la durée de la défaillance étaient directement liés a la mortalité maternelle. Il serait plus
judicieux en obstétrique d’utiliser le SOFA (Séquential Organ Failure Assessment) qui
évalue la défaillance d’organe et n’est pas affecté par les variations physiologiques de la
grossesse. Deux études retrouvent une bonne corrélation entre le score SOFA et la
morbidité maternelle sévere définie selon les criteres WHO (7,28). Pour le codage des
actes traceurs, il serait intéressant de changer de score pour les patientes d’obstétrique
hospitalisées en soins continus, au profit du SOFA. Une discussion doit étre menée avec
le PMSI.

Le taux d’occupation des lits de soins continus est de 21%. Il est moins important que
celui de I'équipe de Trousseau (Rigouzzo et al) (40) qui est de 50%, correspondant a 10
admissions par mois avec une occupation des lits de 20 jours par mois, pour 2 lits de
soins continus. Cette différence peut étre expliquée par une activité obstétricale plus
importante a Trousseau (5 000 accouchements par an) et «seulement» 3 200
accouchements par an a Bicétre. Ce taux d’occupation faible de 21% n’a probablement
que peu d’impact financier car il est associé au taux d’occupation de la réanimation
chirurgicale dont les lits de soins continus obstétricaux dépendent. Le taux d’occupation
des lits de réanimation étant tres élevé (110%), lié a I'activité d’'urgence polytraumatisé
et neurochirurgicale, les lits de soins continus obstétricaux permettent de décharger la
réanimation de patientes peu graves qu’elle ne pourrait pas absorber. De plus, le
personnel de la SSPI maternité ouverte 24h sur 24 va aider en réanimation chirurgicale
en cas de surcharge de travail si la SSPI est vide. Le personnel infirmier est compétent,
formé a la réanimation et spécialisé en soins obstétricaux.

D’un point de vu financier, la présence de lits de soins continus obstétricaux en SSPI sur
le site mere-enfant présente des avantages. D'une part, il bénéficie du personnel dédié a
la SSPI et ne majore pas le surcolit en personnel. D’autre part il génére une recette
supplémentaire pour I'hdpital puisque toute patiente admise aux soins continus en
obstétrique entraine, grace a un acte traceur obstétrical spécifique une valorisation de
I'activité avec cotation du supplément surveillance continue de 326€/patiente/séjour.
Enfin, la présence des lits de soins continus au méme niveau que la salle de travail
facilite la surveillance pour les obstétriciens et sages-femmes en pré et post-partum.
Cette proximité permet également de maintenir le lien mere-enfant car ils restent tous

les 2 sur le méme site.
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Une enquéte nationale francaise (26) a évalué « I'état actuel de la prise en charge et les
modalités d’hospitalisation des pathologies graves du péri-partum ». 109 centres ont été
questionnés sur le plateau technique et médical de la maternité, sur la prise en charge
des pathologies du péri-partum et sur le transfert des patientes. 79 centres ont répondu
(72%).

Un tiers des structures prenant en charge régulierement des patientes présentant une
pathologie sévere du péri-partum ne disposent pas d'une unité de soins continus alors
qu’elles en auraient besoin. Dans ces établissements, les patientes nécessitant une prise
en charge spécifique sont pour la majorité hospitalisées en réanimation ou en SSPI
(70%).

La création de structures de soins continus dédiés a I'obstétrique permettrait d’éviter le

transfert des patientes nécessitant des soins complémentaires.
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8. CONCLUSION

Nos résultats sont comparables aux quelques études publiées sur la prise en charge des
patientes obstétricales admises en soins continus, concernant le taux d’admission, les
indications d’hospitalisation et les scores de gravité. Le taux d’hospitalisation est plus
élevé que le taux d’hospitalisation des patientes obstétricales admises en réanimation,
car finalement peu de patientes répondent aux criteres médicaux d’admission en
réanimation.

Les unités de soins continus offrent un niveau de surveillance intermédiaire entre une
unité de réanimation et une unité de soins classiques et présentent de nombreux
avantages. En effet, ces unités délocalisées au sein de la maternité permettent une prise
en charge des patientes présentant une pathologie sévere mais de courte durée, sans
surcolt financier, par du personnel formé a I'obstétrique, in situ et sans transfert. Cela
permet de décharger la réanimation et de conserver le lien meére-enfant en les gardant
sur un méme site.

La présence de lits de soins continus obstétricaux est donc une réelle avancée médicale
et financiere dont il appartient a chaque structure d’en déterminer les besoins et

'organisation.
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10. ANNEXES

Annexe 1: Score de gravité SAPS

Variables / Nombre de points
- 0 ‘ 7 12 15 16 18
| <40 ans 40-59 ans 60-69 ans | 70-74 ans | 75-79 ans| >80 ans
11 2 0 4 7
F rdia
reéquence cardiadue |40 | 40-69 | 70— 119 | 120-159] > 160
Température (°C) I - ggo . g g°
13 5 0 2
TA systol. (mm
systol-(mmAe) 25 70-99 100-199] > 200
- 11 9 6 . o .
Pa02/Fi02 (kPa) | <133 [ 133.265 >26 Si ventilé ou swan
- : 11 4 0
durese (L1l ™05 [05-0988 >10
Urémie (mmoliL) g & L
| <100 | 10.0-29.9 >30.0
Globulgs Blancs 12 0 3
(x10%mm’) <10 1.0-199 2200
Kaliémie (mmolL.) a5 a5 =60
Natrémie (mmoliL) 5 | 0 | 1
| <125 125-144 2145
Bicarbonatémie 6 3 0
(mEqiL) | <15 | 15-19 >20
- 0 4 9
Bilirubinémie (umol/L
el <684 684-1025 | >1026
26 13 7 5 0
Gla Coma S
S e <6 6-8 | 9-10 | 11-13 | 14-15
9 10 17
Maladies chroni
. — | Cancer métastatique Hémopathie maligne SIDA
Type d'admission 0 8
| Chirurgie élective Medicale Chirurgie non élective
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Annexe 2 ! Score SOFA ( Score de Défaillance Organique )

Score SOFA 0 1 2 3 4
Respiratoire <200 <100
Pa02 / F1I02 =l <400 =300 avec Vent. Art. | avec Vent. Art.
Coagulation > 150 <150 <100 . . 5 5
Plaquettes 103/mm3 | 103/mm3 103/mm3 <5010%/mm <2010°/mm
Hépatique <20 20-32 33-101 102 - 204 > 204
Bilirubine umol/L umol/L umol/L umol/L umol/L
Cardiovasculaire MAP <70 Dopa<5 Dop.a >5 DOpé.l > 15
Hypotension absence L Ou Dobutrex Ou Epin<0,1 Ou Epin>0,1
y Ou Norepi < 0,1 | Ou Norepi > 0,1
Syst. Nerveux Cent. 15 13- 14 10 - 12 6-9 <6
GCS
, 300 - 440 > 440
Rénal <110
PR s 110-170 171-299
Créatinine Ou Diurese | umol/L . ou< 200
ou < 500 ml/jour :
ml/jour
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Résumeé

Objectif : Faire un état des lieux d’une unité de soins continus dédiée a I'obstétrique

dans une maternité de niveau III.

Méthode : Etude rétrospective portant sur les patientes hospitalisées en unité de soins
continus dédiée a 'obstétrique, au sein d'une maternité de niveau Il du 18 mai 2009 au

31 décembre 2011.

Résultats: Le taux d’admission aux soins continus a représenté 1,97% des
accouchements sur la période 2009-2011. 75% des patientes ont été admises dans le
post-partum. L’indication principale d’hospitalisation était la pré-éclampsie sévere
(51%) suivie par I'HPP sans choc (23%). Le taux de césarienne en urgence était de
67,8%. Peu de patientes ont nécessité la mise en place de traitements «invasifs »
(cathéter central, une ventilation mécanique) et le score SAPS Il était bas. La durée
d’hospitalisation aux soins continus a été courte, 38 heures en moyenne. La durée

d’hospitalisation totale en maternité était de 12 jours en moyenne.

Conclusion: Les unités de soins continus offrent un niveau de surveillance
intermédiaire entre une unité de réanimation et une unité de soins classiques et
présentent de nombreux avantages. En effet, ces unités délocalisées au sein de la
maternité permettent une prise en charge des patientes présentant une pathologie
sévere mais de courte durée, sans surcolt financier, par du personnel formé a
I'obstétrique, in situ et sans transfert. Cela permet de décharger la réanimation et de

conserver le lien mere-enfant en les gardant sur un méme site.

Mots clés: Soins continus. Obstétrique. Morbidité maternelle sévere. Mortalité

maternelle.
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