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Épidémiologie & Définition

Épidémiologie :

 1e cause de mortalité maternelle dans le monde 
(dont 99% dans les pays en développement/à revenu faible)

 1e cause de morbidité maternelle dans le monde (transfusion, hystérectomie)

www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality

Définition de l’HPP Incidence

HPP : pertes sanguines ≥ 500 mL 5 à 10 % des 
accouchements

HPP sévère : pertes sanguines ≥ 1000 mL 2 % des accouchements
0,5 % avec transfusion

Quelle que soit la voie d’accouchement !

Mais seuil d’intervention selon débit, contexte clinique & tolérance

RPC CNGOF. Les hémorragies du post-partum. 2014 



4Épidémiologie : morts maternelles en France par 

hémorragies

 5e cause de mortalité
• 22 décès sur le triennum 2013-2015 soit 8,4% des 

décès maternels

 Évitabilité = 90%, liée à

• retard diagnostique (hémorragies occultes, défaut de 
surveillance)

• traitement retardé ou inadapté (reprise chirurgicale, 
traitement radical, transfusion, coagulopathie) 

• lieu de prise en charge inadapté (comorbidité)

Plusieurs causes souvent intriquées

Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 6e 
rapport de l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM), 
2013-2015. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021.
Infographie Morts maternelles en France : les données clés de l’enquête 2013-2015











Mortalité maternelle par HPP = Divisée par 
2 en 15 ans !



5Epidémiologie : principales causes en fonction du 

stade de la grossesse

Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 6e rapport de l’Enquête Nationale 
Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM), 2013-2015. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021.
Infographie Les principales causes de décès en fonction du stade de la grossesse

Reste la 2e cause de mortalité en péripartum
(entre J0 et J7)
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Evaluation des pertes sanguines 

Estimation visuelle

• Sous estimation de 50 – 75 % versus
pertes mesurées

Sac de recueil gradué +++

• Mesure « en temps réel » des pertes 

sanguines

• Corrélation entre la quantification par 

le sac de recueil et les paramètres 

biologiques ( Hb)

• Mais pas d’effet démontré sur 

l’incidence des HPP sévères

Stafford I et al. AJOG 2008

Tourné G et al. JGOBR 2004
Zhang WH et al. BMJ 2010 ; 

340:c293

 Pas d’utilisation 
systématique 
pour tous les 
accouchements

 Mais sac de 
recueil 
recommandé a 
minima dès que 
l’HPP est 
diagnostiquée

RPC CNGOF. Les hémorragies du post-partum. 2014 

350 mL



+ Pesée des compresses en cas de césarienne !
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Étiologie
Anomalies d’insertion 

placentaire

Embolie Amniotique

MFIU

Environneme
nt

Activité partagée

Isolement 
géographique

Patiente
Age

Anémie

Comorbidités

Antécédents d’HPP

Evaluation de la sévérité :
Contextualisation

 Etre prêt

 Être proactif

 Appeler 
du renfort

Morau E. Mortalité maternelle par hémorragie obstétricale. In Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 6e 
rapport de l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM), 2013-2015. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021.

Identificati

on des 

FDR

+++

Mais pas 

de FDR 

dans la 

moitié des 

cas !
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Rappel : Etiologies, les 4T des HPP 

TONUS

70%

Atonie utérine 

+++ 

TRAUMA

20%

Lésions du 
tractus génital 

TISSUS

10%

Rétention 
placentaire et 

Anomalies 
d’insertion

THROMBINE

1%

Anomalie 
congénitale 

ou acquise de 
l’hémostase



Cas clinique

Mme A. 32ans, 168cm/75kg 

 G2P1

 ATCD: AVB 2020, saignement 350ml 

 G actuelle de déroulement physiologique

 Groupe O+, RAI- <72h

 Hb: 10,8 g/dl 

 APD fonctionnelle



C’est l’anesthésiste de Garde !
On a une hémorragie du 

post-partum en salle 8 à 500 ml 
de saignement.

AVB sous péridurale.
Délivrance du placenta 15 

minutes après la naissance.
On se retrouve là-bas !



ON  PASSE RECUPERER NOTRE CHARIOT D’HPP



ON RECUPERE DANS NOTRE REFREGIRATEUR

LE NALADOR®

LE SYNTOCINON®

LA SERINGUE DE RENFORCEMENT DE 
PERIDURALE 

XYLOCAÏNE 200mg ADRENALINEE
+ 2ml BICARBONATE DE SODIUM

LE PACK DE GLACE



ET ON ARRIVE EN CHAMBRE 8 …



IADE
INTERNE 

ANESTHESIE

SANG

1000

500

VVP
18
GA

SYNTO
CINON

5UI

OBSTETRICIEN INTERNE OBST

SAGE-FEMMEVOICI 
L’EQUIPE 

D’ANESTHESIE

EXTERNE

IADE

INTERNE 
ANESTHESIE

MAR
AUXILIAIRE

PUERICULTURE

MADAME,

MONSIEUR,

Bébé.

HEURE D’ARRIVEE 
DE L’EQUIPE 

D’ANESTHESIE 
NOTEE

SAGE-FEMME

ON EN EST 
MAINTENANT 
A 650 ml DE 

SAIGNEMENT

ON POSE UNE 
SONDE A 
DEMEURE

JE SORS LE 
MATERIEL DE 

SONDAGE

MATERIEL DE 
SONDAGE 
SUR TABLE

650 CC DE PERTES 
SANGUINES On met O2 

2l/min et on 
pose une 
2ème VVP

On fait NFS 
COAG 

FIBRINOGENE 
ET HEMOCUE

JE POSE 
L’O2, LA VVP 

ET FAIT LE 
BILAN

IADE

ON A FAIT 
UNIQUEMENT 

5 UI DE 
SYNTOCINON

JE SCOPE LA 
PATIENTE 
AVANT.

O2 2l/MIN OK 

APD

JE PREPARE LA 
PERFUSION ET 

L’HEMOCUE
TA 108/60
POULS 88

SPO2 100%

PARAMETRES 
VITAUX NOTES

SONDE A 
DEMEURE 

POSEE

16 GA POSE
BILAN FAIT

L’HEMOCUE 
A 9,1 G/dL

OXYGENE 2L/Min
VVP 16 GA ET 

BILAN FAIT 
SONDE VESICALE 

EN PLACE

HEMOCUE 
9,1 G/dL

S
V

ON PREPARE 
10 UI DE 

SYNTOCINON 
SUPPLEMENTAIRE

? OK 
10 UI DE 

SYNTOCINON 
SUPPLEMENTAIRE

JE PREPARE 
LES 10 UI DE 
SYNTOCINON

PAPA, 
SOUHAITEZ 

VOUS QUE L’ON 
SORTE AVEC 

Bébé ? RESTE S’IL 
TE PLAIT !

JE RESTE ! 
TOUT VA 

BIEN?

CA VA 
MONSIEUR, 

ON TENTE DE 
STOPPER LE 

SAIGNEMENT

JE PARS 
ENVOYER LE 

BILAN 
SANGUIN

ETES VOUS 
SUFFISAMMENT 

SOULAGEE 
MADAME ?

OUI, CA 
VA !

REVISION 
UTERINE EN 

COURS

VVP 16
GA

10 UI DE 
SYNTOCINON 

EN COURS

EXPANSION 
VOLEMIQUE 

500CC 
CRISTALLOIDE

REMPLISSAGE 
VASCULAIRE 

500 CC

AUXILIAIRE
PUERICULTURE

BILAN 
ENVOYE !

PEUX TU ALLER 
CHERCHER LE 
BAIR HUGGER 

SVP ?

OK !

OK, ON NE 
REINJECTE RIEN 

DANS LA 
PERIDURALE 

POUR L’INSTANT

REMPLISSAGE 500cc 
10 UI SYNTOCINON
REVISION UTERINE

ON EST A 
COMBIEN DE 

SAIGNEMENT ?

SAIGNEMENT 750 Ml
MEMBRANES 
RECUPEREES

CONSTANTES NOTEES

AUCUNE 
ALLERGIE 

CONFIRMEE

INTERNE 
ANESTHESIE JE PREPARE 

EXACYL 1G
AUGMENTIN 2G

ON FAIT
AUGMENTIN 

2G
ET EXACYL 1G

TA 99/54
POULS 94
SPO2 99%

EXACYL 1G
AUGMENTIN 

2G
LANCES

EXACYL

AUGMENTIN

SYNTO
CINON

10UI

EXACYL 1G
AUGMENTIN 2G

ON FAIT 10 UI 
DE 

SYNTOCINON 
EN PLUS

10 UI 
SYNTOCINON 

PRETE

10 UI DE 
SYNTOCINON 

LANCE

SYNTO
CINON

10UI

SYNTOCINON 
10UI EN PLUS

VOUS ETES 
TOUJOUR BIEN 

SOULAGEE 
MADAME?

OUI, 
TOUJOURS

JE PEUX 
DEBUTER LE 
MASSAGE 
UTERIN, 

PARFAIT !

AUXILIAIRE
PUERICULTURE

J’AI LE BAIR 
HUGGER

LES CONSTANTES 
SONT TOUJOURS 

CORRECTES

AUXILIAIRE
PUERICULTURE

SAGE-FEMME

L’UTERUS EST 
TOUJOURS 

ATONE !

ON REFAIT 10 
UI DE 

SYNTOCINON

REVISION 
SOUS VALVE

10 UI 
SYNTOCINON 
PRETES, JE LES 

LANCE!

SYNTO
CINON

10UI

SYNTOCINON 
10UI EN PLUS

CA FAIT 35 UI 
DE 

SYNTOCINON 
AU TOTAL

VALVES SUR 
TABLE

BAIR HUGGER 
EN PLACE

ON EST A 
900CC DE 

SAIGNEMENT 
AU TOTAL

PAS DE 
LESION DU 
COL NI DU 

VAGIN

ET CA SAIGNE 
TOUJOURS 

DOUCEMENT 
MAIS CA 
SAIGNE 

ON EST A 30 
MINUTES, ON 
CHANGE DE 
STRATEGIE !

JE SUIS 
D’ACCORD

JE RESTE ! 
TOUT VA 

BIEN?

JE RECUPERE 
DES 

MEMBRANES



Nous sommes à 30 minutes du 

début de la prise en charge

 Saignement : 900cc

 Actif après 35 UI de SYNTOCINON

 2 VVP dont 1 x 16GA

 EXACYL 1G – AUGMENTIN 2G 

 REMPLISSAGE CRISTALLOIDES 500mL

 HEMOCUE 9,1 G/dL à 650mL de Pertes 

sanguines

 Hémodynamique stable

 Hémorragie par manque de tonicité utérine

 Prise en charge régulière psychologique des 

parents



IADE

SANG

1000

500

VVP

18
GA

OBSTETRICIEN INTERNE OBST

SAGE-FEMME

EXTERNE

MAR

IADE

APD

S
V

INTERNE 
ANESTHESIE

AUXILIAIRE
PUERICULTURE

SAGE-FEMME

VVP

16
GA

TA 99/60
FC 96/Min
SPO2 99%

VOUS 
SOUHAITEZ 

SORTIR UN PEU 
MONSIEUR?

NON, JE 
PREFERE 
RESTER

ON VA 
PASSER 

AU 
NALADOR

OK, ON 
PREPARE 500 

GAMMA SELON 
PROTOCOLE

JE PREPARE 500 
GAMMA DANS 
50CC SUR 1H 

IVSE

JE FAIS UNE 
RESERVE DE 3 
CGR ET 3 PFC 

AU CTS 

PHOTOCOPIE 
CARTE DE 

GROUPE ET RAI 
SORTIE

NALADOR PRET

JE DEMARRE LE 
NALADOR 500 
GAMMA/1H 

SUR VOIE 
DEDIEE

NALADOR 500 
GAMMA SUR 1H

J’ENVOIE LE 
FAX POUR LA 
RESERVATION 

AU CTS

RESERVATION 3 
CGR ET 3 PFC AU 

CTS

ON A 1000 
mL DE PERTE 
SANGUINE. 

CA FAIT 10 MIN 
QUE LE 

NALADOR A ÉTÉ 
DEBUTÉ

CA SEMBLE SE 
TARIRE ?

EN EFFET. 
CELA NE 

SAIGNE PLUS ! 

CONSTANTES 
RELEVEES



Arrêt saignement, avec utérus 

tonique 10 min après début Nalador

Saignements totaux: 1000ml

Poursuite du parcours patient : 

Surveillance en USC Obligatoire

Mais Bébé et Papa autorisés biensûr

!

Nous sommes à 30 minutes après le 

début du NALADOR



Et si …

 Persistance hémorragie après 30 min de 

Nalador



Mesures obstétricales invasives

 Ballon de tamponnement intra-utérin

 Sous APD renforcée ou AG

 Embolisation artères utérines si patiente 

stable et transportable



Mesures obstétricales invasives

 Chirurgies d’hémostase : 

-Ligatures vasculaires

-Capitonnage utérin

-Hystérectomie d’hémostase
> dernier recours mais ne pas y penser trop tard … 



Prise en charge anesthésique

Optimiser

Etat 
Circulatoire

Remplissage 
vasculaire

Transfusion
Catécholamine

s
Bilan 

biologique
KTA
VVC

Etat 
Respiratoire

Oxygénation
AG avec IOT
Halogénés

Lutter 
contre

Hypothermi
e

Coagulopathi
e

Troubles 
ioniques et 

métabolique
s



Stratégie transfusionnelle

 Utilisation accélérateur/réchauffeur: Ranger

 Cell Saver si besoin

 Acide tranexamique: Exacyl 

- CGR Obj Hb>8g/dL
- PFC: ratio 1PFC pour 1à2 CGR
- CPA: > 50G/L
- Fibrinogène: >2g/L



HPP per césarienne

 Traitement prophylactique: 5ui Oxytocine
clampage cordon puis 20ui/2h

 Prise en charge active dépendra du débit du 
saignement, de la cause et du contexte

 Pertes sanguines difficilement évaluables

 Traitement chirurgical immédiat à privilégié si HPP 
résistante au traitement médical

RPC CNGOF. Les hémorragies du post-partum. 2014 



Conclusion

 Caractère imprévisible

 Instabilité hémodynamique : symptôme trop 

tardif

 Attention à tolérance maternelle qui peut être 

excellente jusqu’à 1L

 Anticiper les situations à risques



Conclusion

 Prise en charge multidisciplinaire guidée par 

des recommandations

 Gestion HPP peuvent bénéficier d’un 

entraînement en simulation

 Pas de place à l'improvisation

 Quantification des pertes sanguines 

primordiale 



Merci de votre 

attention



Algorithmes de prise en charge de l’HPP en fonction de la voie d’accouchement élaborées par le Collège national des 

gynécologues et obstétriciens français et consultables à l’adresse 
suivante : www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf

http://www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf


Algorithmes de prise en charge de l’HPP en fonction de la voie d’accouchement élaborées par le Collège national des 

gynécologues et obstétriciens français et consultables à l’adresse 
suivante : www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf

http://www.cngof.asso.fr/data/RCP/CNGOF_2014_HPP.pdf

