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Hémorragie sévère du post-partum immédiat : évaluation des 

pratiques et profil épidémiologique dans le réseau MYPA 

Objectifs 

Décrire l’épidémiologie et la prise en charge des hémorragies du post-partum (HPP) sévères dans le 

réseau MYPA (réseau de périnatalité des Yvelines), identifier des facteurs de risque de l’HPP sévère 

au niveau des caractéristiques maternelles et des caractéristiques organisationnelles des maternités. 

 

Matériel et méthodes 

Les sources de données étaient : la base d’informations et le questionnaire de l’étude EPIMOMS 

menée à l’INSERM. Il s’agissait premièrement d’une analyse descriptive de l’épidémiologie et de la 

prise en charge des HPP sévères dans le réseau MYPA. L’HPP sévère a été définie par : une perte 

sanguine supérieure à 1500mL, une transfusion ≥ 4 culots globulaires, une embolisation artérielle, une 

ligature vasculaire et/ou suture compressive ou hystérectomie d’hémostase. Ensuite a été réalisée 

une étude cas/témoins incluant 477 dossiers dont 403 témoins et 74 cas d’HPP sévères survenus 

dans les 10 maternités du réseau du 2 avril 2012 au 1
er

 avril 2013. Les caractéristiques maternelles 

intrinsèques et obstétricales ont été comparées dans les 2 groupes par une analyse univariée. Enfin 

une étude longitudinale a été réalisée étudiant par une analyse univariée l’incidence de ces 74 HPP 

sévères selon différentes caractéristiques organisationnelles des maternités. 

 

Résultats 

Le taux d’HPP sévère dans le réseau MYPA était de 0,41% durant cette année d’étude et aucun 

décès dû à une HPP n’est survenu. La prise en charge des HPP sévères respectaient globalement 

bien les recommandations de 2004. Les facteurs de risque individuels qui ont été retrouvés dans cette 

étude sont : l’antécédent de césarienne (p=0,00165),  les grossesses multiples (p=0,01845), le 

déclenchement (p=0,2613) et la césarienne (p<0,001). Concernant les caractéristiques des 

maternités, nous n’avons pas pu nous exonérer des biais de sélection du niveau 3 entrainant une 

impossibilité d’exploiter les résultats. 

Conclusion 

La faible incidence d’HPP sévère dans le réseau MYPA pourrait s’expliquer par le suivi des 

recommandations de 2004 ainsi qu’à l’utilisation fréquente du tamponnement intra-utérin par ballonnet 

Mots-clés : hémorragie sévère du post-partum, facteurs de risque, caractéristiques 

organisationnelles, prise en charge, tamponnement intra-utérin par ballonnet 
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Severe immediate post-partum hemorrhage: assessment of 

practices and epidemiological profile in MYPA network 

Objective 

Describe management of severe postpartum hemorrhages (PPH) in MYPA network (Yvelines’s 

perinatality network, identify HPP risks factors about maternal characteristics and maternity units 

organizational characteristics.  

 

Materials and methods 

The data sources were: information database and questionnaire from EPIMOMS trial conducted by 

INSERM. . It was firstly a descriptive analysis of the severe PPH’s epidemiology and management in 

MYPA network. Severe PPH was defined by: blood loss equal or greater than 1500 ml, a transfusion 

of 4 red blood cells or more, arterial embolization, vascular ligatures and/or compressive sutures, or 

hemostasis hysterectomy. Then it was a case/control study including 477 cases: 403 controls and 74 

cases severe PPH occurred in 10 maternities belonging to the MYPA network from 2 April 2012 to 1 

April 2013.  

The intrinsic maternal characteristics and obstetrics characteristics were compared between the 2 

groups by univariate analysis. Finally a transversal study was conducted analyzing by an univariate 

analysis the of 74 severe PPH incidence in different organizational characteristics of maternity units. 

 

Results  

The rate of severe PPH in MYPA was 0.41 % during this study year and no death due to PPH has 

occurred. The management of severe PPH generally correctly followed the 2004 recommendations. 

Individual risks factors which have been found in this study are: previous caesarean delivery, 

premature delivery, multiple pregnancy, induced labor, caesarean. About the characteristic’s 

maternities we did not get rid of level 3 selection biases so the results could not be used. 

 

Conclusions 

The low incidence of severe PPH in the MYPA network could be explained by the following of the 

2004 recommendations and by the frequent use of intrauterine tamponade balloon. 

 

Keywords: postpartum hemorrhage, risk factors, organisational characteristics, management, 

intrauterine tamponade balloon.
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1 INTRODUCTION 

Avec une survenue de 5 à 10% des accouchements, l’hémorragie du post-partum 

(HPP) est la complication obstétricale la plus fréquente dans le monde (1,2). Sa 

survenue est le plus souvent inattendue et nécessite une prise en charge 

pluridisciplinaire, alliant équipe obstétricale et équipe d’anesthésie. 

Mais au-delà de sa fréquence élevée, sa gravité est également un caractère 

préoccupant. En effet l’HPP sévère est responsable d’une morbidité maternelle 

importante dans les pays occidentaux et plus particulièrement en France où elle 

constitue la principale cause de mortalité (2, 3, 4). Outre les conséquences directes 

de l’hypovolémie aigüe, elle expose les femmes aux complications de réanimation, 

de transfusion sanguine, aux risques thromboemboliques et également à l’infertilité 

en cas d’hystérectomie. 

Sa prévention, son diagnostic, et sa prise en charge sont maintenant bien définis 

grâce notamment à l’instauration de recommandations pour les pratiques cliniques 

(RPC). Le taux de mortalité par HPP sévère est d’ailleurs passé de 2,6/100 000 

naissances vivantes à 1,3/100 000 après les RPC de 2004 (5,6).  Huit ans après la 

mise en place de ces recommandations, il nous a paru intéressant de faire un état 

des lieux de cette pathologie. 

Le but de ce travail est d’analyser la prise en charge des HPP sévères dans le 

réseau de périnatalité MYPA, leur profil épidémiologique ainsi que l’influence des 

facteurs organisationnels sur leur survenue. 
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1.1 GENERALITES SUR L’HPP SEVERE 

1.1.1 DEFINITION(S) DE L’HPP 

L’hémorragie du post-partum immédiat (HPPI) correspond classiquement à une perte 

sanguine supérieure ou égale à 500ml dans les 24 heures qui suivent 

l’accouchement. Cette définition est valable pour les accouchements voie basse ET 

depuis décembre 2014 pour les césariennes (soit 5% des accouchements) (7). Le 

seuil pour les césariennes était auparavant de 1000mL, dues aux pertes sanguines 

généralement plus importantes pendant cette intervention, mais le retentissement 

physiologique étant le même pour les patientes, ce seuil a été revu à la baisse (8, 

9,10).  

Cette définition reste néanmoins controversée. En effet, en pratique clinique, ce seuil 

est difficile à diagnostiquer de façon fiable : l’évaluation visuelle est plus que 

trompeuse, sous-estimant souvent les pertes sanguines. L’utilisation de la pesée ou 

de sacs de recueil améliorerait l’estimation de ces pertes mais reste néanmoins 

inexacte, en raison notamment du mélange avec le liquide amniotique (10).  

Face à cette difficulté d’évaluer les pertes sanguines de façon précise, d’autres 

définitions ont été élaborées comme la chute de l’hémoglobine (par Hémocue® en 

direct ou par prise de sang dans le post-partum)  ou de l’hématocrite (non réalisable 

en urgence du fait de sa modification différée) (11). Ces appréciations sont difficiles à 

mettre en place dans un contexte d’urgence. La perte sanguine réelle ne s’évalue 

donc souvent objectivement qu’à posteriori grâce à l’observation clinique des 

patientes ou les résultats biologiques. 

 

L’HPP sévère se caractérise généralement par une perte sanguine supérieure ou 

égale à 1000ml, et représente environ 1% des accouchements (7, 9). Elle peut 

également se définir par une chute de l’hémoglobine supérieure à 4g/dl, une 

transfusion de plus de 4 culots globulaires, un geste d’hémostase, et/ou par le décès 

(12, 13, 14). Le retentissement de l’hémorragie sur l’état général maternel pour une 

femme jeune en bonne santé peut commencer à apparaitre à ce seuil: la pression 
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artérielle diastolique et le pouls augmentent, une pâleur et une agitation peuvent être 

perçues (15). 

C’est ensuite à partir de 1500ml, que les grands signes cliniques de choc 

hypovolémique sont réellement observables: les pressions artérielles systolique et 

diastolique sont diminuées, le pouls est supérieur à 120/min, une oligurie apparait, 

une pâleur franche est visible ainsi qu’une anxiété et une confusion de la patiente.  

Les différentes méthodes de diagnostic et de prise en charge (mode de quantification 

des pertes sanguine, chute d’hémoglobine, d’hématocrite, transfusion,…) sont à 

l’origine d’une discordance de la définition. Certaines sont plus appropriées à la 

pratique clinique (quantification des pertes sanguines, Hémocue®, signes cliniques), 

d’autres sont plus adéquates à l’épidémiologie (chute de l’hématocrite, prise en 

charge invasive) 

 

1.1.2 EPIDEMIOLOGIE 

L’incidence des HPP retrouvée dans la littérature est variable, en raison des 

différentes définitions de l’HPP selon les études. En 2008, une méta-analyse incluant 

plus de 3,8 millions patientes annonçait 6% d’HPP et 1.9% d’HPP sévères au niveau 

mondial (1). Certaines études suggèreraient une augmentation de l’incidence d’HPP 

dans certains pays développés depuis une vingtaine d’années probablement 

justifiées par l’augmentation du nombre de césariennes et de grossesses multiples 

(16,17,18).  En France, selon les définitions, entre 5 et 10% des femmes qui 

accouchent présentent une hémorragie du post-partum et 1 à 2% ont une HPP dite 

« sévère » (19).   

La mortalité due à l’HPP en France a quant à elle diminué en passant de 2,6/100 000 

naissances vivantes en 2001, à 2,3 en 2006 et enfin à 1,3 de nos jours (5, 6). Cette 

diminution peut en partie être attribuée à l’application des recommandations 

spécifiques à l’HPP en 2004 rédigées face à ce taux élevé (annexe 1).  Mais malgré 

cette diminution, l’HPP sévère reste la première cause de mortalité maternelle en 
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France (3). En 2010, le Comité National d’Expert sur la Mortalité Maternelle a 

présenté son rapport : 39 décès par HPP entre 2007 et 2009 ont été répertoriés en 

France. Seulement 27 d’entre eux ont pu faire l’objet d’une analyse approfondie. 78% 

de ces décès par HPP survenaient après une césarienne et dans 80% des cas les 

experts ont conclu que ces décès auraient pu être évités (90% des cas en 2001) (5, 

20). 

 

1.1.3 ETIOLOGIES ET FACTEURS DE RISQUE D’HPP SEVERES 

Malgré une diminution des HPP par atonie ces dernière années grâce à une 

modification des pratiques, l’atonie utérine représente toujours l’étiologie principale 

des HPP (21, 25). Les anomalies d’insertion placentaire représentent une étiologie 

de plus en plus fréquente (22). De même la rétention placentaire et les lésions 

cervico-vaginales sont fréquemment en cause dans la survenue d’HPP sévère. Enfin 

plus rarement, des troubles de la coagulation, ruptures utérines, embolies 

amniotiques, ou inversion utérine sont retrouvés. 

 

Pour prévenir ces HPP sévères, différentes études ont essayé de mettre en évidence 

des facteurs de risque prédictifs. 

4 grands essais réalisés sur l’HPP résumés dans le tableau 1 ont été choisis pour 

différentes raisons : tout d’abord le nombre de patientes incluses permet de tirer des 

informations représentatives, de plus  ces essais prennent en compte des 

populations différentes. Il semble important de remarquer que la définition de l’HPP 

sévère diffère selon les études. De même certains facteurs de risque d’HPP sévère 

sont souvent décrits mais pas constamment recherchés et/ou retrouvés 
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Tableau 1 : Principaux facteurs de risque d’HPP sévère retrouvés dans la littérature 

 Al-Zirqi et al. (21) Sosa et al. (23) Deneux-Tharaux et al. (24) Kramer et al. (25) 

 

Date 

 

1999-2004 

 

2003-2004 

 

2004-2006 

 

1999-2008 

 

Population 

 

Norvège 

307415 accouchements 

(AVB + césariennes) 

 

Argentine + Uruguay 

11323 accouchements 

(AVB seulement) 

 

France 

146781 accouchements 

 

(4550 étudiés pour les facteurs 

de risque d’atonie utérine 

AVB seulement) 

 

Etats-Unis 

8571209 accouchements 

(AVB + césariennes) 

 

Définition de l’HPP 

sévère 

 

Pertes sanguines (PS) 

>1500ml ou transfusion 

 

PS >1000ml 

 

PS > 500ml + 

transfusion/Embolisation/ 

Chirurgie d’hémostase/transfert 

en réanimation/chute>4g/dL 

d’hémoglobine/décès 

 

PS>500ml + transfusion/ 

hystérectomie/ Chirurgie 

d’hémostase 

Facteurs de risques 

retrouvés 

Liés à la patiente et sa 

grossesse 

 

 

 

 

 

 

Liés au travail et à 

l’accouchement 

 

 

Age>40ans 

Origine asiatique 

ATCD de césarienne 

Grossesses multiple 

Macrosomie (>4,5kg) 

Pré-éclampsie 

 

 

Déclenchement 

Travail prolongé 

AVB avec instruments 

Episiotomie 

Césariennes en urgence 

 

 

Primiparité 

Grossesses multiple 

Macrosomie (>4,0kg) 

Terme>41SA 

 

 

 

 

Déclenchement 

Episiotomie/ déchirure 

périnéale du 3
ème

 ou 4
ème

 

degré 

Rétention placentaire 

 

 

 

Primiparité 

ATCD HPP sévère 

ATCD césarienne 

Grossesse multiple 

Macrosomie (>4,0Kg) 

 

 

 

Déclenchement 

Travail prolongé 

Episiotomie 

Utilisation d’ocytocine pendant le 

travail 

 

 

 

Age > 35 ans 

ATCD de césarienne 

Grossesses multiple 

Macrosomie 

Chorioamniotite 

Pré-éclampsie 

 

 

AVB avec instruments 

Déchirure périnéale 

Césariennes 
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Parmi les principaux facteurs de risque, sont donc retrouvés: 

 

- Facteurs de risque d’HPP sévère liés aux caractéristiques maternelles : 

o L’âge 

o L’origine  

o Primiparité  

o Macrosomie  

o Grossesses multiples  

o Les antécédents d’HPP (26, 27, 28) 

o Les antécédents de césarienne (26, 29) 

 

- Des facteurs liés à la prise en charge du travail 

o Déclenchement (30) 

o Travail  long  

o Ocytocine pendant le travail (31, 32) 

o Episiotomie  

o AVB avec instruments (33) 

o Césariennes : et plus particulièrement les césariennes réalisées en 

urgences (21, 30) 

 

En revanche très peu d’études ont été réalisées pour rechercher des facteurs de 

risques liés aux caractéristiques des maternités. En France, l’essai PITHAGORE 6  a 

fait ressortir comme facteur de risque organisationnel (24) : 

o hôpital public non universitaire 

o hôpitaux faisant moins de 2000 accouchements annuels 

o Absence d’un gynécologue-obstétricien 24h/24 

 

Il est important de noter que 2/3 des HPP demeurent imprévisibles et dans environ 

20% des cas aucune cause n’est retrouvée par la suite (21, 34). Cependant il existe 

une part non négligeable d’accidents hémorragiques du post-partum produite ou 

aggravée par moyens de prévention mal mis en œuvre, erreurs techniques, 
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insuffisances de surveillance, timidité ou retard à user de thérapeutiques plus 

efficaces (35, 36, 37, 38). Il est notamment reconnu qu’une erreur ou un retard de 

diagnostic de l’HPP associée à une déficience dans l’organisation des soins entraine 

une prise en charge non optimale de l’HPP et par conséquent un taux plus élevé 

d’HPP sévère et une morbi-mortalité maternelle augmentée (8,38). 

 

1.2 STRATEGIE DE PREVENTION, DE DIAGNOSTIC ET DE 

PRISE EN CHARGE 

1.2.1  PENDANT LA GROSSESSE 

Au cours de la grossesse, il est nécessaire de dépister les patientes à haut risque de 

faire une HPP, à travers les consultations obstétricales et d’anesthésie. Lors de ces 

consultations, des examens transfusionnels doivent être effectués tels que la carte 

de groupe sanguin bénéficiant de deux déterminations ABO RH1 et KELL1 ainsi 

qu’une recherche d’agglutinines irrégulières (RAI). 

Quand une patiente est potentiellement à risque hémorragique (anomalies d’insertion 

placentaire, troubles de l’hémostase, grossesses multiples…), des examens 

complémentaires sont réalisés, et la patiente est orientée vers des plateaux 

techniques adéquats.  

1.2.2 EN PER ET POST- NATAL 

L’HPP a fait l’objet de premières recommandations spécifiques en 2004 par le 

CNGOF pour essayer de diminuer la morbi-mortalité maternelle due à l’HPP sévère 

(annexe 1). Ces recommandations de 2004 portent notamment sur la prévention 

clinique et pharmacologique de l’HPP ainsi que sur la prise en charge initiale de 

l’HPP et de l’HPP qui s’aggrave, à savoir principalement: 

- L’administration prophylactique d’ocytocine par voie intraveineuse lente ou 

intramusculaire de 5 ou 10 UI d’ocytocine au dégagement de l’épaule 

antérieure de l’enfant ou après la délivrance.  
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- Pour les césariennes, la délivrance dirigée est également recommandée par 

rapport  à la délivrance manuelle immédiate. 

- Une prise en charge active de la délivrance qui doit contenir une traction 

contrôlée du cordon et contre-pression sus pubienne 

- La délivrance artificielle doit être réalisée lorsque le placenta n’est pas expulsé 

dans un délai de 30 minutes après la naissance.  

- La révision utérine systématique, de la vidange vésicale, d’un massage utérin 

et de la révision sous valve du col et de la filière génitale en cas de 

saignements persistants 

- L’importance de la mise en place de protocoles réactualisés régulièrement et 

de feuilles de surveillance spécifique à l’hémorragie  

- L’intérêt de l’utilisation précoce du sulprostone : entre 15 et 30 minutes après 

le diagnostic de l’HPP. 

Ces recommandations de 2004 mettent également l’accent sur l’importance d’un 

travail conjoint avec l’équipe d’anesthésie-réanimation et ont été à l’origine de 

changements des pratiques en France notamment dans l’élaboration quasi-

systématique de protocoles de prise en charge de l’HPP. 

Une révision de ces recommandations a été faite en décembre 2014, les 

modifications  portent principalement sur : 

-  L’administration prophylactique d’ocytocine: Si elle est faite en intraveineuse il 

est préférable qu’elle soit injectée sur 1 minute (ou plus de 5 minutes si la patiente a 

des facteurs de risque cardiovasculaire).  

- La dose cumulée d’ocytocine ne doit pas dépasser les 40UI. 

- Le drainage du cordon, sa traction contrôlée n’auraient pas d’influence sur 

l’incidence initiale de l’HPP et ne diminueraient pas le taux d’HPP sévère. 
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- La mise en place d’un sac de recueil est maintenant fortement recommandée. 

Ces recommandations insistent également sur la communication entre tous les 

acteurs pour garantir l’efficacité et la rapidité des interventions. 

 

1.3 LES FACTEURS ORGANISATIONNELS DANS L’HPP 

SEVERE 

L’essai PITHAGORE 6 qui a eu lieu entre 2004 et 2006 dans 106 maternités 

françaises a mis en évidence une inégalité de la prise en charge d’une HPP en 

fonction des établissements.  

Il était donc intéressant de se pencher sur l’organisation des services et la logistique 

de la prise en charge. En effet, l’évolution d’un accouchement à une HPP puis à une 

HPP sévère n’est pas le fruit des seuls facteurs individuels à savoir les 

caractéristiques maternelles et les caractéristiques de prise en charge du travail. Elle 

est aussi le résultat d’une réaction des équipes médicales face à cette HPP 

débutante puis s’aggravant.  Cette réaction inclut d’une part le délai de diagnostic de 

l’HPP et d’autre part la qualité de l’organisation des soins. 

Le délai de diagnostic peut être retardé par : 

- une mauvaise évaluation des pertes sanguines: évaluation visuelle des pertes, 

mélange de liquide amniotique avec les pertes sanguines dans le sac de 

recueil minimisant celles-ci. 

- une hésitation au diagnostic : pouvant être due à cette mauvaise évaluation 

des pertes sanguines et à un manque d’expérience. 
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Le défaut de qualité de l’organisation des soins peut quant à elle être attribuée à : 

- Une absence de protocole local concernant l’hémorragie, de feuille de 

surveillance de l’HPP 

- Un défaut d’équipement/de matériel approprié (présence d’une antenne EFS, 

présence d’Hémocue®, de radiologie interventionnelle) 

- Un manque de personnel (nombre de sages -femmes en salle de naissance, 

présence d’un interne) 

- Un défaut de formation des équipes (simulation, RMM) 

Tous ces facteurs vont contribuer à une prise en charge et à des soins non-optimaux 

pour l’HPP et/ou à un retard de prise en charge adéquate (Révision Utérine, 

Embolisation, Transfusion, etc…).  

Malheureusement à ce jour l’impact de l’organisation des maternités sur la qualité de 

la prise en charge a peu été étudié, pourtant il semble nécessaire de le prendre en 

compte pour cibler et adapter les stratégies d’amélioration de la qualité des soins 

selon le type d’établissement 

1.3.1  LES PROTOCOLES ET FEUILLES DE SURVEILLANCE 

SPECIFIQUES 

Les recommandations de 2004 ont tout d’abord donné naissance à un algorithme de 

la prise en charge de l’HPP, à partir desquels de nombreux services ont mis en place 

des protocoles. Ces protocoles sont généralement en priorité en salle de naissance 

pour pouvoir être consultés rapidement et pour uniformiser la prise en charge par 

tous les professionnels.  

La mise en place de ces protocoles a montré qu’ils ont un effet sur l’identification 

précoce de l’HPP (39). Ils permettraient aussi une intervention plus rapide, une 

diminution des saignements après délivrance des premiers utéro-toniques, une 
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diminution de l’utilisation de produits sanguins et par conséquent une diminution du 

taux de CIVD (40).  

 

Les recommandations de 2004 ont également insisté sur l’importance des feuilles de 

surveillance spécifiques à l’hémorragie qui permettent à l’équipe une meilleure 

traçabilité des événements et une prise en charge chronométrée de l’HPP (41).  

Plusieurs études ont étudiés l’impact de la mise en place de cette prise en charge 

chronométrée, et les résultats étaient pour toutes positifs. Il en ressortait, une 

détection plus précoce de l’HPP et par conséquent une prise en charge plus précoce 

et plus optimale (42). Pourtant cette feuille de surveillance spécifique n’est pas 

systématiquement utilisée en cas d’HPP. D’après 2 études françaises récentes 

rapportent une utilisation non systématique de cette feuille de surveillance : dans 

55,1% des cas pour une étude française publiée en 2008, 67% des cas dans un 

enquête réalisée dans les pays de la Loire par des anesthésistes (43, 44). 

 

1.3.2 TYPE D’ETABLISSEMENT 

Le type d’établissement influencerait aussi sur l’évolution de l’HPP sévère 

(universitaire/non universitaire, niveau de la maternité, nombre d’accouchements 

annuels).  

Toujours d’après l’étude PITHAGORE 6, il y aurait un plus grand risque de mauvaise 

gestion de l’HPP dans les centres hospitaliers non universitaires et les 

établissements faisant moins de 2000 accouchements par an pouvant s’expliquer par 

une équipe soignante moins entrainée (43).  

Le type d’établissement fait aussi référence au fonctionnement du service en matière 

de ressources humaines. En effet, dans l’essai PITHAGORE 6, l’absence d’un 

obstétricien de garde 24h/24 semble être également corrélé à une mauvaise gestion 

des soins d’une HPP (43). 
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2. MATERIEL ET METHODE DE L’ETUDE 

2.1 PROJET : OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

 

L’objectif de cette étude était d’analyser la survenue d’HPP sévère dans les 10 

maternités du réseau MYPA, et de déterminer de potentiels facteurs de risque tant 

au niveau des caractéristiques individuelles (les caractéristiques intrinsèques de la 

patiente et celles de sa prise en charge obstétricale) qu’au niveau des 

caractéristiques organisationnelles de la maternité. Cette analyse avait pour but 

d’avoir des informations concernant les problématiques suivantes : Quelle est la prise 

en charge des HPP sévères dans le réseau MYPA ? Quels sont les facteurs de 

risque de l’HPP sévère ? Quels liens peut-on mettre en évidence entre la survenue 

d’HPP sévères et l’organisation d’un service ? 

Les hypothèses qui ont orienté ce travail sont: 

- La prise en charge des HPP sévères dans le réseau MYPA est conforme aux 

recommandations de 2004. 

- Les facteurs de risque d’HPP sévère sont les mêmes que ceux retrouvés dans 

la littérature. 

- La survenue d’HPP sévère est associée à des caractéristiques 

organisationnelles particulières. 
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2.2 DESCRIPTION DE L’ETUDE 

2.2.1 TYPE D’ETUDE 

Cette étude est rétrospective, elle concerne des patientes ayant accouché entre le 2 

avril 2012 et le 1er avril 2013.  

Il s’agit d’une étude multicentrique car elle a lieu dans les 10 maternités du réseau 

MYPA: CHI Poissy-St Germain en Laye, Clinique Saint Louis, Clinique Saint 

Germain, CH de Versailles, la clinique des Franciscaines, la clinique de Parly 2, CH 

de Mantes la Jolie, CH de Rambouillet, CHI Meulan les Mureaux, Clinique de 

Trappes. 

 

2.2.2 SOURCES DE DONNEES 

Ce travail a pu être réalisé grâce à 2 sources de données : 

- Bases de données de l’étude EPIMOMS  

L’étude EPIMOMS (Epidémiologie de la Morbidité Maternelle Sévère) est 

actuellement menée au sein de l’unité 953 de l’INSERM 

L’objectif premier de cette étude est de développer les connaissances sur la 

morbidité maternelle sévère pour améliorer sa prise en charge, ceci en relevant les 

Evènements Maternels Morbides Sévères (EMMS), en analysant leur incidence, 

étudiant les facteurs augmentant le risque de ces EMMS, et en proposant une 

définition permettant leur surveillance et leur prise en charge. 

La mise en œuvre de cette étude résulte d’une collaboration entre l’U953 de l’Inserm 

et 9 réseaux de santé périnatale : Basse Normandie, 92 Nord, MYPA, Paris Nord, 

Naitre dans l’Est parisien, Lorraine, Naitre en Alsace, AURORE, Auvergne.            

Elle a donc été réalisée dans 130 maternités de 6 régions 
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Il s’agit d’une enquête cas/témoins observationnelle qui a eu lieu du 2 avril 2012 au 

1er avril 2013.  

Dans cette base de données, nous avons sélectionné les cas d’HPP sévères dans le 

réseau MYPA, pour pouvoir analyser la prise en charge des patientes ayant eu une 

HPP sévère et mettre en évidence d’éventuels facteurs de risque. 

 

- Questionnaire EPIMOMS  des caractéristiques de chaque maternité 

Il s’agit d’un questionnaire envoyé à chaque maternité participant à l’étude. Il contient 

des questions concernant : 

- Leur activité (statut, nombre d’accouchements et de césariennes…) 

- Leur environnement (agencement du service, présence de dépôt de sang…) 

- Leurs équipements (présence d’un chariot spécifique à l’hémorragie…) 

- Leur organisation en matière de personnel, de prise en charge de l’hémorragie 

Ce questionnaire nous a servi à essayer de mettre en évidence des facteurs de 

risque liés aux caractéristiques organisationnelles. 

 

2.2.3 POPULATION 

Pour être incluses, les patientes devaient répondre à la définition EPIMOMS de 

l’HPP sévère, c’est-à-dire présenter au moins un des critères suivants: 

- Volume des pertes sanguines supérieur à 1500ml 

- Transfusion supérieure ou égale à 4 culots globulaires 

- Embolisation artérielle  

- Ligature vasculaire et/ou sutures compressives utérines 

- Hystérectomie d’hémostase 
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Le seuil de perte sanguine de 1500ml a été fixé dans l’essai EPIMOMS car c’est à 

partir de ce stade qu’il y a réellement des répercussions hémodynamiques et donc 

une morbidité maternelle plus importante. 

La survenue de l’hémorragie devait également avoir eu lieu entre 22 semaines 

d’aménorrhée et 42 jours de post-partum. 

Cet EMMS concernait 74 patientes dans cette étude. 

L’échantillon de patientes témoins était ensuite constitué à partir des cahiers 

d’accouchements. La constitution de l’échantillon s’est faite par inclusion dans 

chaque maternité participant à l’étude par la sélection du 1er accouchement (non 

HPP sévère). L’inclusion des autres témoins s’est ensuite faite selon un 

échantillonnage au 1/50ème (soit 2% des accouchements), c’est-à-dire par pas de 50. 

Les patientes sélectionnées devaient avoir accouché a un terme supérieur à 22 SA 

et ne devaient pas présenter d’évènement morbide. Si l’accouchement sélectionné 

correspondait à une femme avec une HPP sévère, c’est l’accouchement non-HPP 

sévère qui la précédait qui était inclus.   

 

2.2.4 RECUEIL DES DONNEES 

Une fois les cas et les témoins sélectionnés, chaque patiente avec une HPP sévère 

et chaque femme témoin incluses ont fait l’objet d’un recueil spécifique d’information, 

à partir du dossier médical de la patiente qui a alors fait office de support 

d’information.  

Ces dossiers médicaux ont généralement été remplis en début de grossesse par une 

sage-femme ou un médecin. Les renseignements relevés concernent : 

- Les antécédents médicaux personnels, familiaux de la patiente 

- Ses  antécédents obstétricaux 

- Le déroulement de sa grossesse, de son accouchement et des suites de couches. 
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- Les informations spécifiques à la prise en charge de l’HPP sévère. 

Nous avons fait la collecte de toutes ces informations grâce au logiciel CLEANWEB 

qui permet pour chacune des patientes, de saisir les informations nécessaires à 

l’étude. Ce logiciel utilisé a permis d’enregistrer les cas d’EMMS et d’accouchements 

témoins sélectionnés en leur attribuant des numéros identifiants et ainsi assurer la 

confidentialité nécessaire. 

 

2.2.5 METHODES D’ANALYSE 

Analyse descriptive 

Une première partie est dédiée à l’analyse descriptive des 74 HPP sévères. Le profil 

épidémiologique dans le réseau MYPA de celles-ci ainsi que leur étiologie ont été 

exposées. Leur prise en charge initiale et leur traitement spécifique ont été étudiés 

en fonction des RPC de 2004.  

Concernant les traitements spécifiques de l’HPP qui s’aggrave, 65 patientes sur 74 

ont été retenues pour l’analyse car l’information à ce sujet manquait pour les 9 

autres. 

 

Etude d’association entre les caractéristiques individuelles et la survenue HPP 

sévère 

Cette étude d’association entre caractéristiques individuelles et la survenue d’HPP 

sévère est une étude cas/témoins. Elle a été basée sur la comparaison de deux 

populations par une analyse univariée : les cas HPP sévères (n=74) et les témoins 

non-HPP sévère (n=403). 
Les variables d’étude retenues pour comparer les caractéristiques individuelles chez 

les HPP sévères et chez les témoins ont été sélectionnées en fonction de celles 
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retrouvées dans la littérature. Les caractéristiques intrinsèques étudiées sont 

répertoriés dans le tableau 2 et les caractéristiques obstétricales dans le tableau 3. 

 

Les variables qualitatives ont été étudiées selon une analyse univariée. Les tests du 

Chi-2 et de Fisher ont été utilisés pour comparer ces fréquences.  

Pour chaque variable quantitative, une moyenne, un écart-type ont été effectués, 

ainsi que la médiane et le 1er et 3ème quartile. Le test de Student a été utilisé pour 

comparer ces données. 

Le logiciel « EXCEL 2013 » et le logiciel de statistique « R » ont été utilisés pour 

réaliser ces calculs. La différence significative a été fixée pour un « p » <0,05. 

 

 Variables qualitatives 

 Variables quantitatives 

 

Tableau 2 : Les caractéristiques intrinsèques étudiées 

Les caractéristiques intrinsèques étudiées 

  Age                                       

 Origine : Européenne, Maghrébine, Africaine, Asiatique, Autre 

 IMC maternel                        

 Primiparité 

 Antécédent d’HPP 

 Antécédent de césarienne 

 Grossesse multiple 

 Poids de naissance               

Age gestationnel                    
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Tableau 3 : les caractéristiques obstétricales étudiées 

Les caractéristiques obstétricales étudiées 

 Mise en travail, catégories : Mise en travail spontané ou déclenchement 

 Si déclenchement, le mode, catégories : Ocytocine ou Prostaglandines 

 Ocytociques pendant le travail 

 Administration prophylactique d’ocytocine. 

 Durée du travail  

 Voie d’accouchement, catégories : AVB ou césarienne,  

                                                             pour les césariennes : programmée ou en urgence 

                                                             pour les AVB : spontanés ou instrumentaux 

 

 

Etude d’association entre les caractéristiques des maternités et la survenue 

d’HPP sévère 

Cette autre étude est transversale afin d’analyser l’incidence d’HPP sévère selon les 

différentes variables et donc les différentes caractéristiques des maternités. 

Les caractéristiques des maternités ayant été très peu étudiées, nous avons fait 

certains choix de variables qui nous ont paru pertinents. 4 domaines ont été 

explorés : l’activité de l’unité, l’environnement et l’équipement, les ressources 

humaines et l’organisation. 
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Tableau 4 : les caractéristiques des maternités étudiées 

Domaine   Variables d’étude 

L’activité de l’unité - Statut 

- Niveau de la maternité 

- Nombre d’accouchements annuel 

Environnement et 

équipement 

- Présence d’une antenne EFS, ou d’un dépôt 

- Présence de radiologie interventionnelle 

- Localisation du bloc obstétrical pour les 

césariennes en urgence 

- Présence d’un contenant spécifique du 

matériel à HPP 

Ressources humaines - Nombre de sages-femmes par salle de 

naissance 

- Nombre d’accouchements par sages-femmes 

Organisation - Protocoles 

- Existence d’une feuille de surveillance 

spécifique à l’HPP (pour AVB et césariennes) 

- Existence d’une procédure d’urgence 

- Existence de RMM 

 

L’incidence de l’HPP sévère a été étudiée par rapport au nombre total 

d’accouchements correspondant à chaque critère. 

Ces calculs ont également été faits à partir du logiciel « EXCEL 2013 » ainsi que du 

logiciel de statistique « R ». La différence significative a été fixée pour un p<0,05. 
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2.3 RESULTATS 

2.3.1 ANALYSE DESCRIPTIVE 

Dans le réseau de périnatalité MYPA qui compte 10 maternités il y a eu, entre le 2 

avril 2012 et le 1er avril 2013, 17 866 accouchements. Parmi ceux-ci ont été 

recensés 74 cas d’HPP sévères. L’incidence de l’HPP sévère dans le réseau MYPA 

est donc de 0,41%. Il est également important de noter qu’aucune patiente n’est 

décédée des suites d’une HPP sévère. 

 

Voie d’accouchement 

Parmi ces 74  HPP sévères, 37 sont survenues au décours d’un accouchement voie 

basse et 37 au décours d’une césarienne. Avec 4340 césariennes pour 17866 

accouchements, le taux de césariennes dans le réseau est donc d’environ 24,3%. 

L’incidence de l’’HPP sévère est donc de 0,85% pour les césariennes et de 0,27% 

pour les AVB. 

 

Etiologies des HPP sévères dans le réseau MYPA 

D’après la figure 1, nous remarquons que l’étiologie principale est l’atonie utérine 

présente dans 62,2% des cas, puis viennent les anomalies d’insertion placentaire 

(13,5% des cas). 

Les saignements d’origine chirurgicale et rétentions placentaires viennent en 3ème 

position pour 6,7% des cas. Les plaies vaginales ou cervicales ne représentent que 

4,1% des cas et les troubles de l’hémostase 2,7%. 
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Figure 1 : Etiologies des HPP sévères dans le réseau MYPA 

 

 

 

 

 

 

62,213,5

6,7

6,7

4,1

2,7

4,1

ETIOLOGIES

Atonie utérine Anomalies d'insertion placentaire Saignements d'origine chirurgicale

Rétention placentaire Plaies cervico-vaginales Troubles de l'hémostase

Autres



 

22 

 

Prise en charge des HPP selon les recommandations 

Tableau 5: Fréquence des gestes réalisés pour la prévention de l’HPP sévère dans le 

réseau MYPA 

 

La révision sous valve n’a été calculée que pour les AVB. 

Les recommandations suivantes : ocytociques prophylactiques, la révision utérine, la 

révision sous valves, ont été réalisés dans la très grande majorité des cas 

(respectivement 90,4%, 93,1%, 91,7%). 

Par contre le sondage vésical n’a été relevé que dans 66,2% des cas. 

 

Traitements de l’HPP qui s’aggrave 

Pour 9 cas d’HPP sévère, l’information concernant les traitements de l’HPP qui 

s’aggravent était manquante. Leur fréquence a donc été étudiée pour 65 patientes. 

Tableau 6 : Fréquence des traitements de l’HPP sévère dans le réseau MYPA  
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Le sulprostone a été utilisé dans 93,8% des cas et toujours en première intention. 

C’est donc le traitement le plus utilisé. Mais il n’a été suffisant que dans 21,3% des 

cas (13 cas). D’après les figures 2 et 3, nous pouvons également remarquer que le 

sulprostone a été utilisé pour 100% des HPP sévères survenues après un AVB et 

dans 76,7% des cas d’HPP sévères survenues après césarienne (28 cas sur 37). 

Le tamponnement intra-utérin par ballonnet n’a jamais été utilisé en première 

intention, toujours après le sulprostone. Sur les 65 patientes ayant fait une HPP 

sévère, le ballonnet a été utilisé pour 34 cas (soit 52,3%). Pour 24 cas il a été utilisé 

après un AVB et pour 10 cas après une césarienne. Il a été efficace pour 75% des 

HPP sévères après AVB et dans 40% des HPP sévères après césarienne soit pour 

une totalité de 22 cas sur 34 (64,7%). 

L’embolisation n’est jamais survenue en première intention. 8 patientes en ont 

bénéficié, et 7 d’entre elles ont vu leurs saignements arrêtés grâce à cette méthode.   

6 ont été faites après un AVB et 2 après une césarienne. 

16 ligatures vasculaires et/ou sutures compressives ont été faites sur les 65 

patientes retenues dont 2 en première intention. 1 seule a été faite après un AVB, 15 

après une césarienne. Parmi ces 16 gestes, 14 ont suffi à arrêter l’hémorragie  et 2 

ont été suivis d’une hystérectomie.  

L’hystérectomie d’hémostase a été faite pour 8 HPP sévères sur 65.  Elle a été faite 

en première intention pour 2 d’entre elle. 1 seule a été réalisée après un AVB. Elle a 

suffi dans 100% des cas à arrêter le saignement. 
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Figure 2 : Traitements de l’HPP sévères après un AVB 

 

Figure 3 : Traitements de l’HPP sévères après une césarienne 

 



 

25 

 

2.3.2 CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES ET HPP SEVERES 

Parmi les caractéristiques individuelles, 2 catégories ont été distinguées : Les 

caractéristiques intrinsèques des patientes et les caractéristiques obstétricales.  

Les caractéristiques intrinsèques sont récapitulées dans le tableau 7. 

 

Tableau 7 : Caractéristiques intrinsèques des patientes en fonction de la survenue 

d’HPP sévère 
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Les facteurs de risque d’HPP sévère retrouvés de façon statistiquement significative 

dans cette étude sont : 

- L’antécédent de césarienne avec  une fréquence 2,5 fois plus élevée dans le 

groupe des HPP sévères (25% vs 10,7% avec un p=00165). 

- Les grossesses multiples avec une fréquence 3 fois plus élevée dans le 

groupe HPP sévères (11,0% vs 3,7% avec un p=01845). 

 

En ce qui concerne l’âge maternel, dans notre étude, aucune différence significative 

n’a été démontrée entre les 2 groupes. La moyenne d’âge obtenue pour le groupe 

HPP sévère est de 32,48 ans avec un écart type de 5,09 et celle pour le groupe 

témoin est de 31,38 ans avec un écart type de 5,01.  Néanmoins avec une valeur du 

p=0,0806, nous pouvons noter une tendance de l’âge maternel plus élevé dans le 

groupe HPP sévère. 

Concernant l’origine ethnique, la fréquence des femmes européennes (76,7% chez 

les HPP sévères vs 84,8% dans le groupe témoin), maghrébines (6,8% chez les HPP 

sévères vs 7,7%) et asiatiques (1,4% chez les HPP sévères vs 1,3%) semble 

identique dans les 2 groupes. A l’inverse nous retrouvons, une fréquence 2,6 fois 

plus élevée des femmes d’origine africaine dans le groupe HPP sévère (15,1%) par 

rapport au groupe témoin (5,7%).  

Enfin il n’existe aucune différence statistiquement significative dans les 2 groupes 

pour les critères suivants : l’IMC, la primiparité, l’antécédent d’HPP, l’âge 

gestationnel et le poids de naissance. 
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Les caractéristiques obstétricales sont résumées dans le tableau 8. 

Tableau 8 : Caractéristiques obstétricales en fonction des HPP sévères 

 

La fréquence d’un accouchement déclenché est plus élevée dans le groupe HPP 

sévères (28,8%) que dans le groupe témoin (16,9%).  

En revanche aucune différence significative n’est retrouvée concernant le mode de 

déclenchement avec 28,6% de déclenchements par ocytocique chez les HPP 

sévères contre 22,1% dans le groupe témoin ; et 71,4% de déclenchement par 

prostaglandines chez les HPP sévères comparés à 77,9% chez les témoins. 

De même, le nombre de patientes ayant reçu des ocytociques pendant le travail n’est 

pas plus important dans le groupe HPP sévères (41,9% vs 49,1% dans le groupe 

témoin). La même constatation peut être faite concernant l’administration 
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prophylactique d’ocytociques réalisée dans 90,4% des cas dans groupe HPP sévère 

et à 95,5% dans le groupe témoin. 

Concernant la voie d’accouchement le taux de césariennes est plus important parmi 

les HPP sévères (50%) par rapport au groupe témoin (22,8%) avec une différence 

nettement significative. Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre 

les césariennes en urgence et les césariennes programmées. 

En ce qui concerne les AVB il n’y a pas non plus de différence statistiquement 

significative entre accouchements spontanés et instrumentaux. 

 

2.3.3 CARACTERISTIQUES DES MATERNITES ET HPP SEVERES 

Dans le réseau MYPA, nous comptons 10 maternités dont 1 de niveau 3 public 

universitaire, 6 de niveau 2 (4 publics et 2 privés) et 3 de niveau 1 (1 public et 2 

privés).  

L’incidence de l’HPP sévère a été étudiée selon l’activité de ces maternités. 

 

Tableau 9 : Incidence de l’HPP sévère en fonction des variables d’étude 
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ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS 

Nous constatons que l’incidence des HPP sévères dans les niveaux 1 et 2 sont 

comparables (respectivement 0,26% et 0,33%). Par contre, l’incidence est 2 fois plus 

importante en niveau 3 (0,7%). Après retrait des cas d’anomalies d’insertion 

placentaire l’incidence dans le niveau 3 passe à 0,57%, alors qu’il reste stable dans 

les niveaux 1 et 2 (respectivement 0,23% et 0,30%). 

Le statut des maternités n’a été étudié que pour les niveaux 1 et 2. Le niveau 3 ne 

contenant qu’une maternité publique, l’inclure n’aurait pas rendu les variables 

comparables.  Nous retrouvons une incidence plus élevée des HPP sévères dans les 

services publics (0,44%) que dans les services privés (0,17%). 

L’incidence des HPP sévère augmente progressivement avec le nombre 

d’accouchement annuel, allant de 0,25% dans les moins de 1500 accouchements 

annuels à 0,54% pour les établissements faisant plus de 2500 accouchements 

annuels. 

 

ENVIRONNEMENT 

L’incidence d’HPP sévère est plus élevée dans les endroits où il y a une antenne 

EFS (0,69%) par rapport à ceux où il y a un dépôt seul (0,27%) ou ni l’un ni l’autre 

(0,14%). 
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3. DISCUSSION 

3.1 ANALYSE DESCRIPTIVE 

Dans notre étude, l’étiologie principale d’HPP sévère retrouvée est l’atonie utérine 

dans 62,2% des cas, AVB et césariennes confondus. Cela est en accord avec la 

littérature actuelle, et notamment l’étude PITHAGORE6 qui retrouvait  l’atonie utérine 

comme principale étiologie quelle que soit la voie d’accouchement (19). Les 

anomalies d’insertion placentaire représentent la deuxième cause d’HPP sévère 

avec 13% des cas. En troisième position arrivent les plaies (d’origine chirurgicale et 

cervico-vaginales), dans 11% des cas. Ce chiffre est très inférieur aux résultats de 

l’essai PITHAGORE6 qui retrouvait une fréquence de 15 à 20% pour les HPP et 

encore plus élevée pour les HPP sévères. 

Les recommandations de 2004 ont mis l’accent sur l’importance de gestes 

prophylactiques de l’HPP sévère. Ces gestes sont l’administration prophylactique 

d’ocytociques, la révision utérine, la révision sous valves et le sondage vésical. Dans 

le réseau MYPA, ces gestes, à l’exception du sondage vésical, ont tous été réalisés 

dans plus de 90% des cas. PITHAGORE6, étude réalisée entre 2004 et 2006  en 

France (soit juste après la publication de ces recommandations) montrait que 

l’examen du col de la filière génitale sous valve était réalisé dans moins de 40% des 

HPP sévères, alors que l’administration prophylactique d’ocytociques était réalisée 

dans 93,8% des cas, et la révision utérine dans 85,6% des cas (19). Il semble donc 

qu’après 8 ans de recul (notre étude ayant était réalisée en 2012-2013), la pratique 

des recommandations s’est améliorée et que ces gestes sont bien ancrés dans la 

pratique quotidienne. 

Le sondage vésical est réalisé dans 66,2% des cas et seulement dans 35,1% des 

césariennes. Ce chiffre très bas s’explique très probablement par le support de 

données. En effet le sondage vésical étant réalisé avant une césarienne, lors de la 

survenue de l’HPP ce geste n’a pas été ré-effectué et donc n’est probablement pas 
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systématiquement noté dans le dossier. De plus les nouvelles recommandations 

actualisées en décembre 2014 ne mentionnent plus ce geste comme indispensable 

dans la prise en charge précoce des HPP. 

Si malgré ces gestes l’HPP persiste et s’aggrave, le recours à des traitements 

s’impose. Le sulprostone a été utilisé dans 93,8% des cas et toujours en première 

intention. L’information est manquante pour les 6,2% des cas restants. Dans l’étude 

PITHAGORE6, l’injection de sulprostone n’a été réalisée que dans 37,4% des cas 

(dont 17,9% dans les 30 minutes après le diagnostic d’HPP). Dans notre étude, les 

délais de prise en charge n’ont pas été pris en compte faute d’information, mais il 

semblerait quand même que ce geste se soit systématisé depuis les 

recommandations de 2004 qui le conseillent comme traitement de première intention 

des HPP (7). 

Le tamponnement intra-utérin par ballonnet est une méthode récemment introduite 

(en 2010)  dans l’ensemble du réseau MYPA (45). Il a été posé dans près la moitié 

des cas (52,3%). C’est le traitement de deuxième intention le plus utilisé. Il a été 

réalisé dans près de 70% des cas après un AVB avec une efficacité dans 75% des 

cas, évitant ainsi le recours à des techniques plus invasives. Cela va dans le sens 

d’une étude récente de 2012 qui a montré une efficacité du ballonnet pour les 

accouchements voie basse dans 86% des cas, faisant passer le taux d’embolisation 

pour ces patientes de 8,2% à 2,3% et le taux de chirurgie conservatrice de 5,1% à 

1,4% (46). Un poster très récent (2015) a également mis l’accent sur la grande 

efficacité de ces ballonnets : sur 260 ballonnets posés, 217 ont été des succès et la 

moyenne des pertes sanguines lors de ces 217 succès est de 1051ml (45). 43 ont 

été des échecs, et la moyenne des pertes sanguines de ces échecs est de 1445ml. 

Notre définition de l’hémorragie correspondant notamment à un volume des pertes 

sanguines supérieur à 1500ml, le ballonnet a sans doute empêché un grand nombre 

d’HPP d’évoluer vers une HHP sévère. Cette publication insiste aussi sur le fait que 

l’efficacité était d’autant plus importante que la pose était précoce.  

Le ballonnet est moins réalisé après une césarienne (30% dans notre étude). En 

effet lorsqu’un saignement subnormal survient durant une césarienne, une ligature 
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ou une suture compressive est préférentiellement réalisée pour arrêter le saignement 

en raison de l’accès facilité. Les ballonnets ayant été utilisés après une césarienne 

sont donc posés pour répondre à une HPP de découverte plus tardive, ce qui 

explique peut-être une efficacité moindre dans ce cas (40% dans notre étude). 

Le ballonnet ayant toujours été utilisé en seconde intention après le sulprostone, 

nous pouvons également nous demander si l’arrêt des saignements est dû au 

ballonnet seul ou bien à son action couplée à celle du sulprostone. 

Les techniques plus invasives ont concerné 21, 6% des HPP sévères après un AVB 

et 59,5% des HPP sévère après césarienne.  

L’embolisation a été efficace 7 fois sur 8 dans notre étude, mais les limites de cette 

pratique résident dans la nécessité d’un service de radiologie interventionnelle à 

proximité. Les ligatures vasculaires/sutures compressives ont été efficace dans 14 

cas sur 16. 

Concernant l’hystérectomie d’hémostase, nous notons qu’il y en a eu 8 pour 17866 

accouchements, ce qui fait environ 1 hystérectomie pour 2 230 accouchements. Cela 

est comparable à certaines études qui ont montré que dans les pays à fortes 

ressources, l’incidence de l’hystérectomie d’hémostase était d’1 cas sur 2000 à 3500 

accouchements (47, 48, 49, 50).  

 

Dans le réseau MYPA pendant la période 2012-2013, l’incidence de l’HPP sévère a 

été de 0,41% et de 0,27% si seuls les accouchements voie basse sont concernés. 

Comparer ces chiffres à ceux de la littérature n’est pas forcément facile en raison des 

définitions différentes de l’HPP sévère selon les études. Une étude norvégienne de 

2008 a une définition proche de la nôtre car elle prend en compte les HPP de plus de 

1500 ml et l’incidence retrouvée est de 1,1% (21). Une autre étude, écossaise de 

2013, a une incidence de 0,6% mais ne prend en compte que les HPP de plus de 

2500 ml (51). L’incidence de l’HPP sévère parait donc faible dans le réseau MYPA. 

Nous pouvons l’expliquer par deux hypothèses : d’une part l’amélioration de 
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l’application des recommandations de 2004 et d’autre part l’utilisation très fréquente 

du ballonnet après échec du sulprostone. Cette méthode empêche en effet un certain 

nombre d’HPP d’évoluer vers des HPP sévères. 

 

3.2  CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES 

3.2.1 CARACTERISTIQUES INTRINSEQUES 

Les études de la littérature ont retrouvé plusieurs facteurs de risque d’HPP sévère. 

L’antécédent de césarienne et les grossesses multiples font partie de ceux retrouvés 

dans de nombreuses études (19, 22, 24, 26). Ils le sont également dans la nôtre 

avec une augmentation de la fréquence 2,5 plus élevée (p=0,00165) dans le groupe 

HPP sévère pour l’antécédent de césarienne  et 3 fois plus élevée (p=0,01845) pour 

les grossesses multiples. En effet un l’antécédent de césarienne est à l’origine 

d’utérus cicatriciel qui est plus à risque de développer une anomalie d’insertion 

placentaire ou de rupture utérine. De même les grossesses multiples comme facteur 

de risque peuvent s’expliquer par la sur-distension utérine provoquant une atonie 

utérine ou bien des plaies cervico-vaginales liées aux manœuvres de 

l’accouchement. 

La macrosomie fait également partie des facteurs de risque fréquemment retrouvés. 

En effet la macrosomie comme la grossesse multiple est responsable de 

sur6distension utérine et d’accouchements plus traumatiques. Dans notre étude nous 

n’avons pas étudié le poids par catégorie mais de façon quantitative et aucune 

différence statistiquement significative n’a été retrouvée concernant le poids de 

naissance moyen entre nos cas et nos témoins (3208g +/- 806 dans le groupe HPP 

sévère vs 3118g +/- 504 avec une valeur de p=0,2842).  

De même, l’antécédent d’HPP a été retrouvé comme facteur de risque d’HPP sévère 

dans l’essai PITHAGORE6. Le risque de récidive de l’HPP étant multiplié par 3 après 

une première HPP, nous nous attendions à une différence significative pour cette 
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variable (7). Mais celle-ci n’est pas retrouvée non plus dans notre étude (4,5% chez 

les HPP sévères et 3,1% dans le groupe témoin avec un p=0,4644).  

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de liens entre la survenue d’HPP 

sévère et l’âge maternel, l’origine ethnique la primiparité et l’âge gestationnel. 

 

3.2.2 CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES 

Le déclenchement est un facteur de risque retrouvé dans plusieurs études et dans 

l’une d’elle (PITHAGORE6) le déclenchement par maturation cervicale 

(prostaglandines) est plus particulièrement dénoncé (19, 22, 24).  En effet, lorsqu’un 

travail est déclenché il est souvent plus long qu’un travail spontané ce qui peut 

entrainer une fatigabilité de l’utérus et à terme une atonie utérine. D’ailleurs un travail 

long est un facteur de risque d’HPP sévère. Quand les prostaglandines sont utilisées 

pour le déclenchement, le col n’est pas mature et donc logiquement le travail est 

encore plus long que lors d’un déclenchement par ocytocine. Nous avons 

effectivement retrouvé le déclenchement comme facteur de risque (28,8% dans le 

groupe HPP sévère vs 16,9% dans le groupe témoin avec une valeur du p=0,02613) 

par contre nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant le mode 

de déclenchement. 

L’ocytocique n’apparait pas comme un facteur de risque de l’HPP sévère quelle que 

soit son utilisation (déclenchement, durant le travail, ou en prophylaxie) dans notre 

étude. 

Concernant la voie d’accouchement le taux de césariennes est plus important parmi 

les HPP sévères (50%) par rapport au groupe témoin (22,8%) avec une différence 

significative (p<0,001) ce qui est en adéquation avec les résultats retrouvés dans les 

autres études. Ces résultats ne sont pas étonnants, la chirurgie en elle-même est 

source de saignements qui se rajoutent à ceux de la délivrance. Par contre que cette 

intervention soit réalisée en urgence ou qu’elle soit programmée ne semble pas avoir 

une influence sur la survenue d’HPP sévère dans notre travail. 
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Deux études en particulier montraient une incidence plus élevée des HPP sévères 

chez les patientes ayant eu un AVB instrumental (22, 26). Dans notre groupe HPP 

sévère nous ne retrouvons pas une fréquence plus importante d’AVB instrumentale 

que dans le groupe témoin (8,2% vs 13,9%). 

Les résultats concernant la durée du travail et l’épisiotomie apparaissent dans le 

tableau 8 mais ne sont pas interprétés car le nombre de données manquantes est 

trop important (plus de 15% des données totales) 

Il aurait été intéressant d’étudier les anomalies d’insertion placentaire comme facteur 

de risque d’HPP sévère. En effet dans notre population d’HPP sévère, 10 patientes 

sur 74 (soit 13,5%) en avaient une. Malheureusement nous n’avons pas la proportion 

d’anomalies d’insertion placentaire dans le groupe témoin, ce qui ne nous permet 

pas d’étudier cette variable de manière statistique. Néanmoins la littérature décrivant 

une incidence des anomalies d’insertion placentaire entre 0,3% et 2%, notre 

fréquence très élevée laisse supposer que celles-ci représentent un facteur de risque 

d’HPP sévère dans le réseau MYPA (52, 53, 54). 

 

3.3 CARACTERISTIQUES DES MATERNITES 

L’étude PITHAGORE6 a montré que la prise en charge était très différente selon les 

maternités avec notamment une meilleure prise en charge dans les maternités 

publiques universitaires et réalisant plus de 2500 accouchements annuels (43). Il 

était donc intéressant de se poser la question de savoir si l’incidence des HPP 

sévères variait selon les caractéristiques des maternités. L’incidence est 

effectivement différente et montre un taux plus élevé (0,7%) dans le niveau 3 (public 

universitaire) que dans les niveaux 1 et 2 (0,26% et 0,33%). Ces chiffres sont en 

apparence surprenants et contradictoires avec l’étude Pithagore6, d’autant que le 

niveau 3 a le plateau technique adéquat pour prendre en charge les HPP sévères.  

Nous avons donc pensé qu’il y avait probablement un biais de recrutement pouvant 

expliquer ces résultats. 
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Concernant les anomalies d’insertion placentaire, 6 des 10 (60%) à l’origine d’HPP 

sévères sont retrouvées dans le niveau 3 qui ne pratique « que » 25% des 

accouchements du réseau. Nous avons donc décidé de refaire les calculs en 

excluant les anomalies d’insertion placentaire (tableau 9). L’incidence des HPP 

sévères passe alors de 0,7% à 0,57% en niveau 3, ce qui reste élevé par rapport aux 

autres niveaux.  

Il est probable qu’il y ait d’autres biais de recrutement comme les grossesses 

multiples qui sont plus fréquentes en niveau 3 (or nous avons montré que la 

grossesse multiple était un facteur de risque d’HPP sévère).  

Ces biais de recrutement se répercutent forcément sur les autres résultats.  

Par exemple, il est surprenant d'avoir plus d'HPP sévères lorsqu'il y a une antenne 

EFS. Ce résultat est peu plausible. Seules 2 maternités ont une antenne EFS dont 

celle de niveau 3. 

De plus l’incidence de l’HPP sévère dans les maternités pratiquant peu 

d’accouchement est particulièrement basse mais pas forcément statistiquement 

significative du fait du très faible nombre d’HPP sévère dans certains établissements 

(en effet une maternité qui passe de 1 à 2 HPP sévères double son incidence). 

N’ayant pas réussi à nous exonérer des biais de sélection, nous avons donc décidé 

de ne pas exploiter le reste des résultats des caractéristiques organisationnelles des 

maternités. Ils sont néanmoins consultables en annexe (annexe 2). 

 

 

3.4  POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE 

3.4.1 POINTS FORTS 

Le recueil des données pour la base EPIMOMS :  

- large échantillon,  
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- exhaustivité de tous les cas sur une période donnée et dans une région 

géographique donnée,  

- variété des maternités étudiées (statut, niveaux, nombre d’accouchements) 

- grand nombre de variables étudiées 

La prise en charge et les facteurs individuels de l’HPP sévère ont ainsi pu être 

exploités correctement, nous donnant une bonne vision des pratiques du réseau 

MYPA. 

 

3.4.2 LIMITES DE L’ETUDE 

Une première limite de cette étude réside dans le support de données qui est le 

dossier de la patiente. Notamment concernant la prise en charge de l’HPP 

débutante, les dossiers n’étant pas pré-remplis, certains actes peuvent ne pas être 

notés alors que réalisés. Les dossiers sont donc parfois mal renseignés et des 

données sont alors manquantes (cf. le traitement de 9 HPP sévères sur 74 n’est pas 

disponible) 

 

La définition de l’HPP sévère et plus particulièrement l’embolisation peut également 

être une limite. En effet, les endroits pourvus de radiologie interventionnelle peuvent 

utiliser de façon plus précoce cette méthode, les saignements étant encore 

raisonnables (il a été vu des embolisations réalisées pour des saignements entre 800 

et 1000ml): un même acte n’est donc pas forcément utilisé pour le même degré de 

gravité. 

 

Les biais de sélection des différentes maternités n’ont pas permis d’étudier le rôle 

des caractéristiques propres à chaque maternité dans l’incidence de l’HPP sévère. 

Une analyse multivariée aurait peut-être pu nous éviter cet écueil. 
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Conclusion 

Cette étude nous a permis de montrer la faible incidence de l’HPP sévère dans le 

réseau MYPA par rapport aux chiffres antérieurement publiés. Nous expliquons ce 

résultat grâce d’une part au bon suivi des recommandations de 2004 et d’autre part à 

la pose du tamponnement intra-utérin par ballonnet, utilisé très souvent en seconde 

intention et ayant évité des prises en charges plus invasives. 

Nous avons également retrouvé les facteurs de risque d’HPP sévère habituellement 

reconnus : l’antécédent de césarienne, la grossesse multiple, le déclenchement et la 

césarienne. 

L’analyse organisationnelle selon les maternités n’a pu être exploitée compte tenu 

des biais de sélection trop importants. Peut-être d’autres méthodes d’analyse (telle 

que l’analyse régressive ou l’analyse multivariée) nous permettraient de nous 

exonérer de ces biais. 

De plus, une étude comparant l’incidence de l’HPP et celle de l’HPP sévère dans 

chaque maternité du réseau MYPA serait intéressante pour évaluer le passage vers 

l’HPP sévère en fonction des pratiques de chacune. 
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