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1. Introduction  
 

L’hémorragie immédiate du postpartum (HPP) est la première cause de mortalité 

maternelle dans le monde ce qui explique que la réduction de la morbi-mortalité 

maternelle liée à l’HPP à l’échelle mondiale est l’un des objectifs de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) [1]. Sa prévalence dans le monde serait, ainsi, autour de 6% 

(HPP ≥ 500 mL) et autour de 1,86% pour l’HPP sévère (HPPS ≥ 1000 mL), néanmoins, 

la définition de l’HPP reste variable selon les pays [2]. En France, l’HPP compliquerait 

3,4 à 10 % des accouchements selon sa définition (indicateur ou non) et le mode de 

quantification des pertes sanguines [3-6]. L’étiologie la plus fréquente de l’HPP reste 

l’atonie utérine [4]. En France, 11% des décès maternels sont liés à une HPP qui reste 

donc la première cause de décès maternel [2,4]. Toutefois, la quasi-totalité des décès par 

HPP a été jugée évitable au niveau national.  

L’hémorragie immédiate du postpartum (HPP) se définit, en France,  comme une 

perte sanguine supérieure à 500 mL, extériorisée ou non, dans les 24 heures suivant 

l’accouchement, cela quelle que soit la voie d’accouchement. Elle est qualifiée de sévère 

(HPPS) si les pertes sanguines excèdent 1000 mL [3]. 

 

Les sages-femmes sont en première ligne pour la prévention, le diagnostic de 

l’hémorragie et la prise en charge de l’HPP, que ce soit pour les accouchements par voie-

basse généralement suivis, surveillés et réalisés par celles-ci ou que ce soit par césarienne. 

Il est important de noter que la prise en charge de l’HPP est pluridisciplinaire. La rapidité 

de son diagnostic, la mise en place des soins optimaux et  la coordination de l’équipe sont 

primordiales. L’HPP reste, par ailleurs, une priorité nationale et une urgence obstétricale 

fréquente en maternité. Son incidence est particulièrement fréquente dans les centres de 

type III et conduit à une morbi-mortalité maternelle importante et la mise en place de 

traitements de seconde ligne. C’est pourquoi, l’HPP fait partie des thèmes prioritaires du 

développement professionnel continu (DPC), de l’accréditation des obstétriciens et, 

auparavant, des Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS) émis par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) [7,8].  
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Depuis 2006, l’HPP est le sujet d’une Évaluation des Pratiques Professionnelles 

(EPP) continue au Centre Hospitalo-Universitaire Estaing (CHU) de Clermont-Ferrand 

(Annexe I). La gestion de l’HPP et son diagnostic ont conduit à la rédaction ancienne 

d’un protocole de service. Celui-ci est mis à jour régulièrement, en accord avec les 

recommandations actuelles, nationales, élaborées en 2004 et mises à jour en 2014, cela 

dans l’optique d’améliorer sa prise en charge en salle de naissance [3] (Annexe II). Tous 

ces éléments ont pour même objectif de réduire la morbidité maternelle liée aux HPP.  

Par ailleurs, l’HPP est aussi un thème au cœur des problématiques du Réseau de Santé en 

Périnatalité d’Auvergne (RSPA) et cela depuis sa création (Annexe III). Il fait partie de 

différentes démarches de qualité auprès des professionnels ayant pour but l’amélioration 

de la prise en charge des patientes. Pour cela, le réseau a mis en place différentes actions, 

à savoir l’émission de recommandations, la mise à disposition d’outils pour les 

professionnels (Annexes IV, V, VI), la politique de formation des professionnels dont la 

simulation basse et haute-fidélité, la volonté d’analyser l’efficacité des moyens déployés 

et l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP). 

 

Le présent mémoire avait pour objectif principal d’évaluer l’impact de la politique de 

réduction de la morbi-mortalité maternelle au sein du CHU Estaing sur la période du 

01/01/2012 au 31/12/2019, à travers l’étude de l’incidence des HPP et de son évolution 

sur cette période. Nous avons étudié, secondairement, les incidences des traitements dits 

de seconde ligne : transfusions sanguines, embolisations vasculaires et traitements 

chirurgicaux. 
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2. Revue de la littérature  
 
 

2.1. Définition HPP et mode d’estimation du volume des pertes  

 

L’hémorragie du post partum immédiat se définit comme une perte sanguine 

supérieure ou égale à 500 mL dans les 24 heures suivant la naissance et cela quelle que 

soit la voie d’accouchement. L’hémorragie du post-partum sévère se définit comme une 

perte sanguine supérieure ou égale à 1000 mL [3]. Ceci correspond à la définition 

internationale et française, établie par l’OMS et le CNGOF [3, 9]. Toutefois cette 

définition n’a pas toujours été celle-ci, et encore aujourd’hui dans certains pays, comme 

aux États-Unis, ou au Canada, il est d’usage de considérer l’HPP comme des pertes 

sanguines supérieures à 500 ml après un accouchement par voie basse et supérieures à 

1000 mL après une césarienne [10, 11]. Nous retrouvons dans nos résultats la marque de 

ce changement de définition. Au Royaume-Uni, la définition est plus complète. Les 

anglais considèrent l’HPP comme une perte de sang supérieure ou égale à 500 mL quelle 

que soit la voie d’accouchement. Cependant, ils considèrent l’HPP comme « mineure » 

si elle se situe entre 500 et 1000 mL, et comme « majeure » au-delà de 1000 mL. Cette 

partie est subdivisée en « modérée » entre >1000 et < 2000 mL, et « sévère » au-delà de 

2000 mL, cette classification permet d’adapter la prise en charge de l’urgence [12]. 

Notons que le seuil d’intervention clinique doit tenir compte du débit du saignement et 

du contexte clinique. Ainsi, il peut être justifié de débuter une prise en charge active avant 

que le seuil de 500 ml de pertes sanguines ne soit atteint, si le débit de saignement est 

élevé, la tolérance clinique hémodynamique mauvaise ou selon l’étiologie du saignement. 

Celle-ci est majoritairement l’atonie utérine mais elle inclut aussi les hémorragies liées à 

la rupture utérine, à la placentation (Annexe VII), à l’hématome rétro-placentaire, aux 

plaies chirurgicales (Annexe VIII), aux lésions d’origine cervicale et/ou vaginale et/ou 

périnéale et les coagulopathies (Annexe IX) [2,4].  À l’inverse, dans le contexte de 

l’accouchement par césarienne, compte tenu de la perte sanguine inhérente au geste 

chirurgical lui-même, le seuil d’action peut être fixé à un niveau de pertes sanguines plus 

élevé que celui de 500 ml si la tolérance clinique le permet [13].  
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 Il apparait primordial que l’estimation des pertes sanguines soit juste afin de repérer 

l’HPP au plus tôt et de mettre en place rapidement les traitements de première ligne pour 

gérer l’HPP [14, 15]. La littérature relève que l’estimation des pertes sanguines est sous-

estimée par les professionnels [16, 17]. Les moyens d’évaluation de l’estimation des 

pertes sont variés, on retrouve l’utilisation de sacs de recueil, la pesée des pertes, 

l’estimation visuelle des pertes, l’évaluation du delta d’hémoglobine (Hb). L’OMS 

recommande l’utilisation de sacs de recueil placés sous les fesses de la dame dès 

l’expulsion de l’enfant [1, 9]. Cependant, une étude randomisée multicentrique menée sur 

13 pays européens n’a pas démontré l’intérêt de l’usage du sac pour réduire la morbidité 

maternelle sévère [18]. Il existe des disparités d’évaluation et d’accès à certaines 

méthodes à travers le monde pour des raisons économiques. La formation à l’évaluation 

de l’estimation visuelle des pertes intéresse aussi les professionnels aguerris ou en 

formation [19-24]. Force est de constater que pour une perte de sang modérée, 

l’estimation visuelle est bien estimée mais plus les pertes augmentent et plus la tendance 

est à la sous-estimation du volume de pertes. Per césarienne, il existe une difficulté à 

l’estimation exacte des pertes sanguines, du fait de la complexité et de l’imprécision à 

réaliser un recueil per opératoire, la tendance est à surestimer une perte mineure de sang 

et sous-estimer une perte majeure de sang [25]. Le liquide pouvant contenir à la fois du 

liquide amniotique et à la fois du sang, issu de l’hystérotomie (hémorragique ou non), et 

issu de pertes sanguines dues à une potentielle HPP, il est important de comptabiliser le 

total de pertes liées à l’HPP. De même, il est important de compter et de peser les 

compresses et les champs abdominaux et de les inclure dans le total des pertes. Une 

hémorragie sévère et abondante d’emblée doit être correctement quantifiée mais doit 

surtout conduire à une prise en charge d’autant plus rapide, en particulier si l’état général 

maternel se dégrade rapidement [26].  Le plus important en cas d’HPP est donc la rapidité 

de sa prise en charge par l’ensemble de l’équipe obstétricale et d’anesthésie. Différentes 

méthodes de formations sont disponibles comme la diffusion de protocole, la formation 

théorique et continue, la simulation de situations cliniques en haute-fidélité [27-28]. 
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2.2. Épidémiologie 
 

2.2.1. Prévalence ou incidence des HPP  
 

 La prévalence est une mesure de l'état d'une population pour une maladie donnée, 

elle comptabilise le nombre de cas de malades, à un instant donné et est généralement 

exprimée en pourcentage.  

 

L’incidence d’une maladie donnée est une mesure de l'état de santé d'une population 

qui comptabilise le nombre de nouveaux cas sur une période donnée.  

 

En ce qui concerne l’hémorragie du post-partum, elle compliquerait, en France, entre 

3,3% à 10% des accouchements quelle que soit la voie d’accouchement et l’HPPS 2% [4, 

29, 30]. L’incidence des HPP augmente dans le monde et notamment dans les pays riches 

[1, 9]. Dans une étude randomisée parue en 2013, réalisée dans 106 maternités et six 

réseaux de périnatalité sur 12 mois consécutifs, on retrouve une incidence globale de 

l’HPP de 6,4% (IC 95% 6,3 ; 6,5) et de l’HPPS de 1,7% (IC 95% 1,6 ; 1,8) [31]. Dans 

cette même étude, une différence significative est relevée entre les accouchements par 

voie basse ou par césarienne et cela dans toutes les maternités. La gravité de l’HPP était 

découverte exclusivement biologiquement en post-partum dans 1 cas sur 5, par la perte 

de 4g/dL d’hémoglobine, avec absence d’identification de l’HPP à la naissance. 

L’étiologie la plus fréquente retrouvée est l’atonie utérine, celle-ci signalée dans 38,9% 

des HPP par voie basse et 45,2% des césariennes [31]. De plus, dans une étude parue en 

2016,  réalisée via 20 réseaux de périnatalité et 231 maternités françaises, il est démontré 

que l’incidence de l’HPP après un accouchement par voie basse est de 3,36% (IC 95% 

3,25 ; 3,47) et qu’elle est de 2,32 (IC 95% 2,63 ; 3,04) après une césarienne [32]. Notons 

que cette étude a été réalisée sur une population étudiée entre le 1er février 2011 et le 31 

juillet 2011, à cette période l’HPP post césarienne était définie comme une perte de sang 

supérieure ou égale à 1000 mL [3]. De plus l’HPPS avait une incidence de 1,11% (IC 

95% 1,05 ; 1,18) après un accouchement par voie basse et de 1,00% (IC 95% 0,88 ; 1,13) 

après une césarienne [32]. Là encore, la principale étiologie est l’atonie utérine, 57,7% 

des accouchements par voie basse et 66,3% des accouchements par césarienne. 
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2.2.2. Causes des HPP  

 
Pour rappel des principales modifications physiologiques de la grossesse sur 

l’organisme maternel, notons que la taille des vaisseaux s’accroit au cours de la grossesse 

proportionnellement à l’augmentation du volume utérin, on a donc une puissante 

vascularisation de l’utérus gravide et notamment une grande vascularisation du site 

d’insertion placentaire : la zone d’échanges materno-fœtaux [33]. Ainsi, en fin de 

grossesse il existe une augmentation de 40 à 50 % du volume sanguin circulant, soit 1200 

mL à 1500 mL. La fréquence cardiaque maternelle s’accroit de 10 à 15 battements par 

minute et la fraction du débit cardiaque impartie à la vascularisation utéroplacentaire 

représente 20 % soit 600 à 800 mL/min [34]. Ceci expliquerait une bonne tolérance 

maternelle en cas de saignement débutant, entre 50 et 300mL, ou lors d’une HPP 

débutante, les modifications volémiques permettant de compenser les pertes 

physiologiques dues à l’accouchement.  La zone d’insertion placentaire est une région 

privilégiée de saignements y compris en cas d’atonie utérine. On note également une 

modification de l’hémostase au cours de la grossesse, cela explique une augmentation du 

potentiel coagulant. L’hypercoagulabilité se traduit par l’augmentation de la 

concentration de tous les facteurs, excepté le facteur XI qui diminue, cette situation doit 

permettre une meilleure protection contre l’hémorragie. Le moment de la délivrance du 

placenta et des membranes en dehors de la sphère génitale est une phase à haut risque 

hémorragique. Elle se déroule en quatre phases : la rétractation utérine, le décollement 

placentaire, l’hémostase vasculaire, qui a un rôle important de coagulation 

intravasculaire, et enfin l’expulsion du placenta sous l’action des contractions et du tonus 

utérin. Elle a lieu généralement dans les 30 minutes (min) après la naissance. La prise en 

charge active de la délivrance par une délivrance dirigée (DD) par administration 

d’utérotonique, type ocytocine, diminue de 2 à 3 le risque de survenue d’une HPP, et 

diminue le délai de la délivrance [35, 36]. Passé un délai de 30 à 60 min après la naissance, 

le risque hémorragique est augmenté et une délivrance artificielle (DA) associée à une 

révision utérine (RU) est indiquée [3, 4, 9, 37]. Notons enfin qu’un contexte septique 

favorise les troubles de la coagulation et représente un point de vigilance dans le suivi du 

travail. 

 



 - 8 - 

La principale cause d’HPP est l’atonie utérine, elle représente 41 % des cas, avec une 

tendance à la baisse sur les dernières années [4, 29, 31](Annexes IX, X, XI). Elle est due 

à une anomalie globale de la contraction utérine et est favorisée par un travail long, une 

sur-distension de l’utérus (grossesse multiple, macrosomie fœtale, hydramnios), une 

malformation utérine ou un utérus fibromateux, la multiparité, un globe vésical, une 

chorioamniotite ou une interaction de médication utéro-relaxante (dérivés nitrés, b2 

mimétiques) [19, 36]. La rétention placentaire, qu’elle soit complète ou incomplète avec 

non-expulsion d’un cotylédon ou de membranes, peut également être à l’origine 

d’hémorragies. Elle constitue un obstacle à la bonne rétraction et contraction de l’utérus. 

Les anomalies de l’insertion placentaire sont également une autre étiologie possible, le 

placenta prævia ou accreta et/ou des antécédents de chirurgie pelvienne majorent encore 

le risque [12] (Annexe VII). On relève aussi comme étiologie les lésions cervico-

vaginales et/ou du périnée (déchirures du col, du vagin, du périnée, épisiotomies), le 

thrombus pelvien (sans saignement extériorisé), la rupture utérine, l’inversion utérine, les 

anomalies constitutionnelles ou acquises de l’hémostase (maladie de Willebrandt, déficit 

en facteur de coagulation, thrombopénie, anomalies secondaires à une pathologie 

obstétricale), l’embolie amniotique, la mort fœtale in utéro et l’hématome rétro 

placentaire [9, 19]. Les caractéristiques de l’HPP sont : l’apparition brutale, imprévisible, 

en grande abondance et avec un retentissement sur l’état général de la patiente [33].Si 

l’on doit résumer les éléments de surveillance et d’alerte en post-partum. On retrouve que 

l’hémorragie vaginale est associée ou non à des signes de chocs : un malaise maternel, 

une pâleur cutanée, une tachycardie, une hypotension artérielle, des sueurs, des sensations 

de soif ; des signes caractéristiques de saignements : l’évacuation de gros caillots de sang, 

des saignements en jet, des protections remplies en moins de quinze minutes ; enfin, des 

signes caractéristiques d’anomalies utérines : un utérus trop volumineux, douloureux, ou 

atone [34]. Ces facteurs pouvant être isolés ou surajoutés. Cela justifie une surveillance 

systématique assidue et médico-légale durant les deux premières heures du post partum 

immédiat [37].  
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2.2.3. Facteurs de risques des HPP  

 
En plus des facteurs de risques liés à chaque étiologie d’HPP citée au-dessus, on 

retrouve des facteurs de risques plus généraux et souvent liés entre eux. Ils ont été la base 

de la construction de la définition de la morbidité maternelle sévère dans une étude de 

2012, EPIMOMS.  Tout d’abord, l’âge maternel, il multiplierait par trois le risque de 

décès par HPP pour les dames de plus de 35 ans par apport à une population de 25-29 

ans. L’âge des mères augmentant, cela pourrait expliquer l’augmentation de l’incidence 

des HPP [29]. Le niveau socio-économique, les conditions d’accès au soin et l’origine 

ethnique peuvent avoir un lien avec une surmortalité en général [29]. Une étude parue en 

2013 menée en France sur plusieurs réseaux de périnatalité concernant l’incidence, 

étiologie et facteurs de risque de l’HPP, retrouvait un certain nombre de facteurs de 

risques liés à l’HPP [37]. Il a été retrouvé que des facteurs de risques indépendants de 

l’HPP sévère étaient la parité (les primipares et les multipares avec antécédents de 

césarienne), l’antécédent d’HPP, la grossesse multiple, l’âge gestationnel supérieur à 41 

SA, la phase active du travail supérieure à six heures, le déclenchement du travail, 

l’administration d’ocytocine pendant le travail, l’accouchement par voie basse 

instrumentale, la césarienne au décours du travail et la macrosomie [31, 37, 38]. 

Cependant, dans la moitié des cas d’hémorragies, on ne retrouve pas de facteur de risque 

maternel clairement identifiable avant l’accouchement. Par conséquent, la reconnaissance 

de facteurs de risques, en stratégie de prévention des HPP, n’en réduirait pas l’incidence 

dans la population générale [37].  

 

Les autres facteurs qui empêchent les femmes de recevoir ou de solliciter des soins 

durant la grossesse et l’accouchement sont notamment la pauvreté, la distance, le manque 

d’informations, l’inadéquation des services, les pratiques culturelles. Pour améliorer la 

santé maternelle, il convient d’identifier les obstacles qui limitent l’accès à des services 

de santé maternelle de qualité et de prendre des mesures pour y remédier à tous les 

niveaux du système de santé [39]. Il faut noter que la plupart des décès maternels serait 

évitable avec des actions de prévention et une meilleure prise en charge médicale 

notamment dans le cas de l’HPP. L’OMS a, pour cela, fait paraitre, en 2014,  des 

recommandations sous la forme de 32 points clés. Cela dans le but d’harmoniser et de 

standardiser les pratiques professionnelles dans la prise en charge de l’HPP à travers le 

monde [9, 40, 41]. 
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2.3. Morbi-mortalité et HPP  
 

2.3.1. HPP et mortalité maternelle  

D’après la Classification Internationale des Maladies (CIM) établie par l’OMS, la 

mort maternelle est « le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un 

délai de 42 jours après 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 » [42]. La définition du Ratio de Mortalité 

Maternelle (RMM) est le rapport du nombre de décès maternels au nombre de naissances 

vivantes, pendant la même période. Il est exprimé, selon les conventions internationales, 

pour 100 000 naissances vivantes (NV), car c’est le dénominateur le plus fiable pour une 

majorité de pays dans le monde. Certains pays rapportent le nombre de décès maternels 

au nombre de naissances totales, vivantes et mort-nés, ce qui est plus exact ; en France, 

en raison d’une modification en 2008 des règles de déclaration des mort- nés, ce décompte 

n’a pas été possible pendant plusieurs années et notamment celles du présent rapport ; ce 

décompte est à nouveau possible à partir du PMSI, ce qui rendra possible l’expression du 

RMM rapporté aux naissances totales dans les futurs rapports [43, 44]. Cependant, 

compte-tenu de la rareté des décès maternels en France, cet ajustement de dénominateur, 

s’il est intéressant d’un point de vue théorique, ne change pas le niveau de RMM [4, 9, 

42]. Les causes de décès maternels en obstétrique sont de deux types : les causes 

obstétricales indirectes, c’est-à-dire dues à une maladie préexistante ou survenue au cours 

de la grossesse et aggravée par les effets de la grossesse et celles directes à savoir tout ce 

qui concerne les complications obstétricales [4, 42].  

2.3.1.1. Mortalité maternelle dans le monde  

 

Tous les jours, dans le monde, environ 830 et 1 500 femmes décèdent des suites 

de leur grossesse ou de leur accouchement [1, 9]. La majorité de ces décès serait évitable. 

On observe une répartition inéquitable de l’incidence des décès materno-fœtaux dans le 

monde, qui reprend les inégalités spatiales d’accès aux soins entre les pays développés et 

les pays en voie de développement [45]. L’OMS dans son rapport de 2017 sur la santé 

dans le monde fait un état des lieux de la santé materno-fœtale. 
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À l’échelle mondiale, le RMM a chuté de près de 44 % au cours des 25 dernières années, 

passant d ’environ 385 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes en 1990 à 216, 

en 2015, pour 100 000 naissances, avec, toutefois une différence notable entre les pays 

puisque pour l’année 2015, il est de 239 pour 100 000 naissances dans les pays en voie 

de développement contre 12 pour 100 000 dans les pays développés [1]. Le nombre 

annuel de décès maternels a reculé, passant d’environ 532 000 en 1990 à environ 303 000 

en 2015. Le risque de décès maternel a baissé également, passant d’environ 1 sur 73 à 1 

sur 180 dans le monde. On note d’importantes disparités entre les pays, à l’intérieur d’un 

même pays, entre les populations à faible revenu et à revenu élevé et entre les populations 

rurales et urbaines. Les complications au cours de la grossesse ou de l’accouchement sont 

l'une des principales causes de décès chez les adolescentes dans la plupart des pays en 

voie de développement [1]. Dans les pays en développement, en moyenne, les femmes 

ont plus de grossesses que dans les pays développés ; le risque de mourir du fait d’une 

grossesse est donc augmenté. Le risque de décès maternel sur la durée de la vie est très 

variable selon les pays, il est de 1 sur 4900 dans les pays développés, contre 1 sur 180 

dans les pays en voie de développement voire de 1 pour 54 pour les pays très fragiles. De 

manière globale, les femmes meurent, pour environ 80% d’entre-elles, des conséquences 

directes de la grossesse, de l’accouchement ou du post-partum. Si l’on reprend les chiffres 

de l’OMS en 2005, les quatre principales causes étaient : l’HPP (25%), les infections 

(dont septicémies, 15%), les troubles hypertensifs pendant la grossesse (dont éclampsie, 

12%), et les dystocies (8%). Notons aussi, parmi les causes directes, les complications à 

la suite d’avortements réalisés dans de mauvaises conditions (13%). Les causes indirectes 

représentent donc 20% des causes de décès, il s’agit de complications ou d’aggravations 

liées à des pathologies préexistantes, telles que l’anémie, le paludisme, l’infection à VIH 

et le SIDA, ou bien les affections cardiovasculaires.  

 

Des objectifs sont fixés par l’OMS pour 2030, dans l’optique de poursuivre sur 

cette dynamique de diminution de la mortalité maternelle dans le monde. [39, 42, 45] 

Rappelons que dans les pays à haut revenu, la quasi-totalité des femmes bénéficie d’au 

moins 4 consultations anténatales, de l’assistance d’un agent de santé qualifié lors de 

l’accouchement et de soins post-partum. Dans les pays à faible revenu, sur l’ensemble 

des femmes enceintes, un peu plus de 40% avaient bénéficié en 2015 des 4 consultations 

anténatales recommandées [1].  
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2.3.1.2. Mortalité maternelle en France  

 

Les décès maternels par hémorragie ont diminué pour la première fois dans l’enquête 

nationale portant sur les morts maternelles en France [4]. Cela témoigne de l’impact du 

travail multidisciplinaire d’organisation et de diffusion de l’information réalisé à l’échelle 

nationale, régionale et locale. Cette dynamique collective vise à prendre en charge 

précocement et intensément les HPP et elle doit se poursuivre. Un travail d’enseignement 

et de transmission de l’information doit se mettre en place vers les nouvelles générations 

de médecins et de sages-femmes qui n’auront pas connu ce travail , ainsi que vers toutes 

les personnes dont l’obstétrique n’est qu’une activité occasionnelle. Depuis que les morts 

maternelles sont expertisées en France, la mortalité par HPP est apparue comme l’une des 

plus évitables [4, 46]. Sa prévention et la diminution de sa prévalence sont considérées 

comme des marqueurs de la qualité des soins en obstétrique et en anesthésie [7, 8]. La 

mortalité maternelle a des étiologies multiples, directement ou indirectement liées à la 

grossesse, l’accouchement ou le post-partum. Dans le cas de l’HPP, la prise en charge est 

standardisée, rythmée dans le temps et repose sur une action conjointe et coordonnée des 

équipes obstétricales et anesthésiques afin de limiter mécaniquement le débit 

hémorragique tout en maintenant l’équilibre hémodynamique et hémostatique de la 

patiente [34].  

 

Il semble important de rappeler un point de contexte, la loi de santé publique d’Août 

2004 retient la mortalité maternelle parmi les objectifs de l’état de santé en France, 

l’objectif de diminution repose sur 2 indicateurs : le taux de mortalité maternelle et la part 

des décès évitables en lien direct avec la qualité du système de soins [4, 5, 47, 48] (Annexe 

XII). Il a été démontré que l’excès de décès maternels, en France, provenait d’un plus 

grand nombre d’hémorragies mortelles. Entre 2010 et 2012, 29 décès maternels ont été 

causés par une hémorragie, en dehors de celles du premier trimestre de la grossesse, soit 

un ratio de mortalité maternelle (RMM) par hémorragie obstétricale de 1,2 décès pour 

100 000 naissances vivantes (IC 95 % 0,8-1,7) [4]. Les hémorragies obstétricales 

représentent 11,3 % de l’ensemble des décès maternels, et 24,0 % des décès directement 

en lien avec la grossesse soit la mortalité maternelle directe, dont elles constituent la 1re 

cause de mortalité maternelle en France. Les causes obstétricales directes sont, par ordre 

décroissant, les suivantes : les hémorragies (11,3%), les complications 

thromboemboliques (10,2%), les embolies amniotiques (9,4%), les complications 
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hypertensives (4,7%), les infections (2,3%) et les complications anesthésiques (1,6%) [4] 

(Annexe IX). Pour 2010-2012, 210 des 256 décès, soit 82 % des morts maternelles, ont 

été expertisés. Ce taux d’expertise s’est bien amélioré par rapport au dernier rapport, 

puisqu’il était de 73 % en 2007-2009 [4]. Les causes directes représentaient 121 cas soit 

47,3% des décès et les causes indirectes 38,7 % des décès soit 99 cas, reste une part 

« cause inconnue » représentant 36 cas soit 14,1% des décès [4]. La mortalité maternelle 

en lien avec un choc hémorragique est toujours considérée comme un marqueur 

spécifique de la qualité du système de soins en obstétrique. Même si des progrès sont 

notables, l’évitabilité des décès reste importante. Parmi les 23 décès liés à une hémorragie 

obstétricale, 12 ont été estimés « évitables » (56.5%) et 11 « peut-être évitables » (43.5%). 

Les raisons étaient des facteurs liés à la patiente et à sa non-compliance dans 2 cas, des 

diagnostics non faits ou retardés dans 11 cas et des traitements inadaptés dans 18 cas 

(Annexe IX). L’inadéquation des soins s’explique par un retard de diagnostic, un retard 

thérapeutique, un traitement inadapté, une erreur de diagnostic ou un refus de prise en 

charge [4].  

 

2.3.2. HPP et morbidité maternelle 

La morbidité est une notion complexe et difficile à définir selon le référentiel 

considéré. Les situations de morbidité maternelle sont de survenue plus courante dans la 

pratique obstétricale française que les cas de décès maternels [4]. L’étude française 

ÉPIMOMS avait pour objectif de donner une définition de la Morbidité Maternelle Sévère  

(MMS), afin de caractériser le contexte français et permettre une comparaison à l’échelle 

internationale. Cette étude a combiné 17 items (Annexe XII) afin de permettre une 

analyse méthodique et basée sur les connaissances de la MMS. Elle a été conduite dans 

neuf réseaux de périnatalité en France, soit 6 régions, entre mai 2012 et avril 2013. Ainsi, 

ont été incluses toutes les femmes présentant un évènement maternel morbide sévère 

selon la définition sélectionnée (par un processus formalisé de consensus d’experts) 

survenant pendant la grossesse (au moins 22 semaines) ou dans les 42 jours suivant 

l’accouchement, et hospitalisées dans un établissement des territoires participants, soit 

2540 femmes, ainsi qu’un échantillon au 1/50éme des femmes ayant accouché (au moins 

22 semaines) sans évènement MMS dans une des maternités des territoires participants, 

soit 3651 femmes.  
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L’identification a été faite à partir de l’ensemble des maternités, des services de 

réanimation adultes, de soins intensifs, d’urgences et des unités mère-bébé des territoires 

concernés. Les données collectées concernent les caractéristiques sociodémographiques, 

les antécédents médicaux et obstétricaux, le déroulement de la grossesse et de 

l’accouchement, la description de l’événement morbide et de sa prise en charge (Annexe 

XII). Les informations sur les caractéristiques et l’organisation des maternités 

ont également été collectées par un questionnaire spécifique. Les résultats relevés ont 

montré que l’incidence globale des MMS est autour de 13,9% (IC 95% [13,4 ; 14,5]). Les 

première cause de MMS est l’HPP, relevée dans 65,2% et que la plupart des MMS sont 

survenues lors de la délivrance ou après dans 78,1% des cas [49]. 

En France, sa définition avait jusque-là été établie en 1993 par l’INSERM et donc, 

repris en 2012 par l’étude EPIMOMS citée ci-dessus. On considérait comme cas de 

morbidité maternelle sévère « toute patiente en état gravido-puerpéral nécessitant un 

traitement en service de réanimation ou en unité de soins intensifs, quelle qu’en soit la 

nature médicale ou chirurgicale, à un moment quelconque de la grossesse, quelle qu’en 

soit la durée, au cours de l’accouchement ou des suites de couches, dans un délai inferieur 

à 42 jours ». Cette définition n’est pas retenue au niveau européen car trop spécifique 

nationalement en termes d’organisation des soins et de pratiques professionnelles [4]. La 

notion de morbi-mortalité recouvre ainsi les deux définitions : la mortalité et la morbidité. 

Elle est la mesure traditionnelle pour mesurer la santé des femmes. Une enquête 

européenne l’European Concerted Action on Maternal Mortality and Severe Morbidity 

(MOMS) a permis de renseigner la morbidité maternelle sévère [49-51]. Au niveau 

européen, la définition adoptée durant la première phase du projet EUROPERISTAT était 

composée de quatre indicateurs : l’éclampsie, l’hystérectomie, la transfusion sanguine et 

l’admission en service de réanimation. L’embolisation a été le cinquième indicateur 

ajouté dans un deuxième temps. L’OMS travaille à une définition internationale des 

complications maternelles sévères et à harmoniser leur prise en charge [50, 51]. Cette 

harmonisation de définition permettrait d’avoir une méthodologie d’étude de la MMS 

commune, permettant de comprendre la MMS, et améliorer les soins et prises en charges 

des mères [49].  
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2.4. Référentiels sur le diagnostic et la prise en charge des HPP  

 

2.4.1. Recommandations internationales  

 

En 2014, l’OMS a émis un rapport de recommandations pour la prévention et le 

traitement de l’hémorragie du post-partum. On y retrouve 32 points de vigilance, scindés 

en deux parties, la prévention et le traitement, ils forment les recommandations 

mondiales sur le sujet [9]. Ils ont pour ambition de former une base mondiale permettant 

l’élaboration de politique de stratégies de diminution de l’HPP dans les pays. Ces 

recommandations ont été établies à partir de revues documentaires systématiques et ont 

permis de les classer en tenant compte de la qualité des données factuelles. On retrouve 

les recommandations suivantes  :  

§ L’utilisation d’utérotoniques en prévention de l’HPP durant la délivrance est 

recommandée pour tous les accouchements. (Recommandation forte, données de 

qualité moyenne) 

§ L’ocytocine (10 UI par voie IV/IM) est l’utérotonique recommandé en prévention 

de l’HPP. (Recommandation forte, données de qualité moyenne) 

§ Dans les milieux où l’ocytocine n’est pas disponible, l’utilisation d’autres 

utérotoniques injectables (l’ergométrine/la méthylergométrine ou l’ocytocine et 

l’ergométrine en association fixe) ou du misoprostol par voie orale (600 μg) est 

recommandée. (Recommandation forte, données de qualité moyenne) 

§ Dans les milieux où il n’y a pas d’accoucheuse qualifiée ni d’ocytocine, 

l’administration de misoprostol (600 μg par voie orale) par les agents de santé 

communautaires et le personnel non médical est recommandée en prévention de 

l’HPP. (Recommandation forte, données de qualité moyenne) 

§ Dans les milieux où des accoucheuses qualifiées sont disponibles, la traction 

contrôlée du cordon est recommandée dans les accouchements par voie basse si 

le prestataire de soins et la parturiente considèrent une légère réduction de la perte 

sanguine et de la durée de la délivrance comme importantes. (Recommandation 

faible, données de grande qualité) 

§ Dans les milieux ne disposant pas d’accoucheuses qualifiées, la traction contrôlée 

du cordon n’est pas recommandée. (Recommandation forte, données de qualité 

moyenne) 
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§ Le clampage tardif du cordon ombilical (pratiqué une à trois minutes après 

l’accouchement) est recommandé pour toutes les naissances, simultanément à 

l’instauration des soins néonataux essentiels. (Recommandation forte, données de 

qualité moyenne) 

§ Le clampage précoce du cordon (moins d’une minute après la naissance) n’est pas 

recommandé sauf si le nouveau-né présente une asphyxie et doit être déplacé 

immédiatement pour être réanimé. (Recommandation forte, données de qualité 

moyenne) 

§ Le massage utérin prolongé n’est pas une intervention recommandée en 

prévention de l’HPP chez les femmes ayant reçu une prophylaxie par ocytocine. 

(Recommandation faible, données de faible qualité) 

§ L’évaluation du tonus utérin par palpation abdominale après l’accouchement en 

vue de l’identification précoce d’une atonie utérine est recommandée chez toutes 

les femmes. (Recommandation forte, données de qualité très faible) 

§ En cas de césarienne, l’ocytocine (par voie IV ou IM) est l’utérotonique 

recommandé en prévention de l’HPP. (Recommandation forte, données de qualité 

moyenne) 

§ La traction contrôlée du cordon est la méthode d’extraction du placenta 

recommandée en cas de césarienne. (Recommandation forte, données de qualité 

moyenne) 

§ L’ocytocine seule administrée par voie intraveineuse est l’utérotonique 

recommandé en traitement de l’HPP. (Recommandation forte, données de qualité 

moyenne) 

§ Si l’ocytocine par voie intraveineuse n’est pas disponible ou si elle n’a pas d’effet 

sur l’hémorragie, il convient d’administrer de l’ergométrine ou de l’ergométrine-

ocytocine à dose fixe par voie intraveineuse, ou des prostaglandines (y compris 

800 μg de misoprostol par voie sublinguale). (Recommandation forte, données de 

faible qualité) 

§ L’administration de cristalloïdes isotoniques par voie intraveineuse est 

recommandée, de préférence aux colloïdes, pour la réanimation liquidienne 

initiale des femmes qui présentent une HPP. (Recommandation forte, données de 

faible qualité) 

§ L’administration d’acide tranexamique est recommandée en traitement de l’HPP 

si l’ocytocine et d’autres utérotoniques ne parviennent pas à stopper l’hémorragie 
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ou si cette dernière pourrait en partie être due à un traumatisme. 

(Recommandation faible, données de qualité moyenne) 

§ Le massage utérin est recommandé en traitement de l’HPP. (Recommandation 

forte, données de qualité très faible) 

§ Chez les femmes qui ne répondent pas aux utérotoniques ou si ces derniers ne sont 

pas disponibles, la pratique du tamponnement intra-utérin par ballonnet est 

recommandée en traitement de l’HPP due à une atonie utérine. (Recommandation 

faible, données de qualité très faible) 

§ En cas d’échec d’autres mesures et si les ressources nécessaires sont disponibles, 

l’embolisation des artères utérines est recommandée en traitement de l’HPP due 

à une atonie utérine. (Recommandation faible, données de qualité très faible) 

§ Si l’hémorragie se poursuit malgré́ l’administration d’utérotoniques et d’autres 

interventions conservatrices (telles que le massage utérin et le tamponnement par 

ballonnet), le recours à des interventions chirurgicales est recommandé. 

(Recommandation forte, données de qualité très faible) 

§ En cas d’HPP due à une atonie utérine consécutive à un accouchement par voie 

basse, la compression bimanuelle de l’utérus est recommandée pour gagner du 

temps, jusqu’à ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés. 

(Recommandation faible, données de qualité très faible) 

§ En cas d’HPP due à une atonie utérine consécutive à un accouchement par voie 

basse, la compression aortique externe est recommandée pour gagner du temps, 

jusqu’à ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés. 

(Recommandation faible, données de qualité très faible) 

§ L’utilisation d’un vêtement antichoc non pneumatique est recommandée pour 

gagner du temps, jusqu’à ce que les femmes puissent recevoir les soins appropriés. 

(Recommandation faible, données de faible qualité) 

§ Le tamponnement utérin n’est pas recommandé en traitement de l’HPP due à une 

atonie utérine consécutive à un accouchement par voie basse. (Recommandation 

faible, données de qualité très faible) 

§ Si le placenta n’est pas expulsé spontanément, l’administration de 10 UI 

d’ocytocine par voie IV ou IM associée à la traction contrôlée du cordon est 

recommandée. (Recommandation faible, données de qualité très faible) 

§ L’administration d’ergométrine pour la prise en charge de la rétention placentaire 

n’est pas recommandée car elle pourrait provoquer des contractions tétaniques de 
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l’utérus et retarder ainsi l’expulsion du placenta. (Recommandation faible, 

données de qualité très faible) 

§ L’utilisation de prostaglandine E2 (dinoprostone ou sulprostone) pour la prise en 

charge de la rétention placentaire n’est pas recommandée. (Recommandation 

faible, données de qualité très faible) 

§ L’administration d’une dose unique d’antibiotiques (ampicilline ou 

céphalosporine de première génération) est recommandée en cas d’extraction 

manuelle du placenta. (Recommandation faible, données de qualité très faible) 

§ L’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour la prévention et le 

traitement de l’HPP est recommandée. (Recommandation faible, données de 

qualité moyenne) 

§ L’adoption par les centres de soins de protocoles officiels pour l’orientation des 

femmes vers un niveau de soins supérieur est recommandée. (Recommandation 

faible, données de qualité très faible) 

§ Les simulations de traitement de l’HPP dans le cadre des programmes de 

formation initiale et continue sont recommandées. (Recommandation faible, 

données de qualité très faible) 

§ La surveillance de l’utilisation d’utérotoniques après l’accouchement en 

prévention de l’HPP est recommandée en tant qu’indicateur de procédure pour 

l’évaluation des programmes. (Recommandation faible, données de qualité très 

faible) 

 

 Pour ce qui est des recommandations américaines, anglo-saxonnes et canadiennes, 

elles sont très similaires à celles de l’OMS et ne diffèrent que sur l’utilisation de certains 

produits [10-12, 30]. Une projection de l’efficacité de ces recommandations est en cours 

et un plan de politique de réduction de la morbi-mortalité liée à l’HPP est établie jusqu’à 

2030 [39]. 
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2.4.2. Recommandations nationales  

 

2.4.2.1. CNGOF 

 

Le CNGOF a établi dans ses recommandations de 2010 des algorithmes 

décisionnels afin d’avoir une prise en charge, homogène et efficace, des hémorragies du 

post partum sur notre territoire. Elles préconisent une approche pluridisciplinaire 

(obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes, radiologues), l’utilisation précoce d’une 

feuille de recueil chronologique faisant état des mesures thérapeutiques et de la prise en 

charge de l’hémorragie, un accès facilité aux protocoles de service, une prise en charge 

par l’équipe d’anesthésie et réanimation agressive par palier de 30 minutes et 60 minutes, 

et la décision de l’hystérectomie d’hémostase en urgence si le cela s’impose.  Pour les 

différentes voies d’accouchement, on retrouve une prise en charge adaptée selon les 

recommandations du CNGOF :  

§ L’accouchement voie basse (Annexe XIII) 

§ La césarienne (Annexe XIII) 

§ L’HPP retardée après une césarienne (Annexe XIII). 

 

 

2.4.2.2.  Rapport décès maternels : Les recommandations du Comité 

National d’Étude la Mortalité Maternelle (CNEMM)  

 Les recommandations du CNEMM éditées en 2006 sont les suivantes :  

o Toute maternité doit avoir un protocole écrit des mesures à prendre en cas 

d’hémorragie, facilement accessible par l’ensemble du personnel médical. 

o Réaliser des exercices réguliers, pour s’assurer de la bonne connaissance du 

protocole, de la place des médicaments et du bon fonctionnement du matériel. 

o En cas d’hémorragie, toute maternité doit prévoir en relation avec un centre de 

transfusion un délai d’acheminement des produits sanguins en moins de 30 min. 

o Apprécier précisément l’importance de l’hémorragie et détecter rapidement les 

anomalies de la coagulation. 

o S’assurer que les voies d’abord veineuses sont suffisantes et adaptées. 



 - 20 - 

o Réunir une équipe médicale complète : gynécologues-obstétriciens, anesthésistes-

réanimateurs, sages-femmes et biologistes du laboratoire d’hématologie. 

o Le gynécologue-obstétricien doit être capable d’effectuer les gestes chirurgicaux qui 

s’imposent mais aussi être à même de poser les bonnes indications au bon moment. 

Les dernières recommandations du CNEMM éditées en 2010 sont les suivantes : 

o Après l’échec du Nalador® , effectuer rapidement les mesures invasives décrites dans 

les recommandations de pratiques cliniques françaises. 

o Utilisation d’une feuille spécifique de surveillance de l’hémorragie de la délivrance. 

o Toutes les maternités prévoient dans leur organisation, la venue sur place d’un 

chirurgien (gynécologue-obstétricien ou non) sachant pratiquer un geste d’hémostase 

d’urgence, à savoir ligatures vasculaires, capitonnage utérin et ou hystérectomie 

d’hémostase, lorsque le médecin de garde n’en a pas la compétence. 

o L’embolisation, plutôt que le geste chirurgical, doit être envisagée si elle est 

accessible et mise en œuvre rapidement, sur une patiente hémodynamiquement stable. 

o Toute structure pratiquant des accouchements doit être organisée pour effectuer les 

premiers gestes d’hémostase chirurgicale sur place quand la gravité de l’hémorragie 

l’impose [52]. 

  

2.4.2.3.  Indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) du thème   

« Prévention et Prise en charge initiale de l’hémorragie du post-

partum immédiat » 

 

De 2006 à 2017, la Direction Générale de l’Offre de Soins et la Haute Autorité de 

santé ont réalisé un recueil national d’indicateurs afin de disposer, pour l’ensemble des 

établissements de santé, d’éléments indicateurs pour la qualité et la sécurité des soins. 

Ceci s’inscrit dans l’approche globale de l’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins dans les établissements de santé. Ce suivi d’indicateurs de qualité et de sécurité des 

soins (IQSS) donne des données comparatives, est utilisé à des fins de pilotage interne, 

de régulation au niveau régional et national, et de transparence vers les usagers. Ce 

programme de déploiement national des indicateurs est discuté par un comité de pilotage, 

co-animé par la DGOS et la HAS et regroupant l’ensemble des parties prenantes dont les 

fédérations d’établissements de santé, les représentants des directeurs et des présidents de 
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CME, les directeurs généraux des agences régionales de santé, la CNAM et des 

représentants des usagers. Ce comité discute également de la nature des indicateurs à 

développer, des modalités de leur utilisation et de leur diffusion publique en fonction du 

cadre réglementaire en vigueur. 

De 2012 à 2017 (sur dossiers de 2016), des indicateurs de qualité et de sécurité 

des soins sur la thématique « prévention et prise en charge initiale des HPP » ont été 

déployés au niveau national à l’ensemble des maternités par la HAS. Validés par le 

CNGOF, le CNSF et l’équipe de recherche COMPAQ-HPST, ils s’appuient sur les 

recommandations de pratiques cliniques (Annexe XIV). 

 

2.4.3. Recommandations en Auvergne 

En parallèle, se sont développés en France depuis 2003, des réseaux de santé en 

périnatalité (RSP) qui se sont inscrits dans la volonté générale de s’impliquer dans une 

démarche qualité afin de réduire la morbi- mortalité maternelle, de nombreux réseaux ont 

ainsi choisi l’HPP comme thème de leur évaluation des pratiques professionnelles. 

Sur le plan géographique, le RSPA prend en charge les soins concernant la périnatalité 

en Auvergne. Il regroupe les différents établissements publics et privés ayant une 

maternité ou un centre périnatal de proximité avec 11 maternités des trois niveaux 

(Annexe III) :  

• Pour le Puy de Dôme : il existe quatre maternités (Clermont- Ferrand de niveau 

III, Beaumont de niveau II, Issoire de niveau I et Thiers de niveau I).  

• Pour l’Allier : il y a trois maternités toutes de niveau II (Vichy, Moulins, 

Montluçon).  

• Pour le Cantal : deux maternités (Saint-Flour de niveau I et Aurillac de niveau II).  

• Pour la Haute-Loire : une seule maternité de niveau II (Le Puy en Velay).  

Les centres périnataux de proximité (CPP), au nombre de quatre, font également partie 

du réseau de soins. Ils sont situés à Mauriac, Brioude, Ambert et Riom (seul le 

département de l’Allier n’en possède pas). Au total, dix services de maternité et quatre 

CPP constituent le réseau. Cependant, d’autres structures comme la Protection Maternelle 

et Infantile (PMI) et l’Aide Sociale, ainsi que d’autres professionnels, à savoir les 

praticiens libéraux (sage- femme, médecin et psychologues) participent au RSPA. 
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En Auvergne, le réseau de santé en périnatalité d’Auvergne (RSPA) a, selon les cahiers 

des charges nationaux portant sur les réseaux en périnatalité [53-57], mis en place des 

évaluations de pratiques professionnelles et des actions d’amélioration pour optimiser le 

diagnostic d’HPP et réduire la morbidité maternelle liée au HPP. Ainsi, plusieurs actions 

sont menées depuis 2009 :  

- Audit déclaratif sur la gestion des HPP par les anesthésistes en Auvergne en 2009. 

- Étude Hera : 43 volets (audit déclaratif des maternités au sein des réseaux, audit 

clinique à partir des protocoles des maternités, prévalence des complications liées 

aux HPP. 

- Participation à l’étude Epimoms (morbi-mortalité sévère) 

- Participation à l’étude Paccreta (placenta bas inséré ou accreta) : 2014-2015. 

- Mises à jour régulières du protocole de service sur l’HPP immédiat V3 en 2008 et 

V10 le 11 septembre 2015 et V11 le 02 octobre 2019. 

- Mises à jour des magnets sur les réfrigératives concernant les prostaglandines par 2 

fois avec la dernière version datant du 1/01/2015 pour passer des prostaglandines au 

sulprostone (Nalador) comme conseillé dans la RPC de 2014 du CNGOF. Ce 

passage a demandé une minutieuse préparation en lien avec la pharmacie centrale et 

après une information répétée des professionnels concernés. 

- Plusieurs mises à jour du poster sur l’HPP disponible au bloc d’obstétrique, en salles 

d’accouchement, en réanimation à Estaing et Gabriel Montpied et en radiologie 

interventionnelle. La dernière version date de décembre 2015. 

- Participation à des formations régionales sur les HPP et morbidité maternelle sévère: 

o Journée du réseau de févier 2012 « morbidité maternelle sévère » 

o Caro à Clermont-Ferrand en mai 2012  

o Ateliers pratiques le 3 octobre 2014 avec 2 ateliers sur un serious game et 2 

ateliers sur estimation pertes et mise en place d’un ballonnet de Bakri. 

o Réalisation de séances de simulation sur mannequin électronique à la faculté 

en 2014-2015. 

-      Participation à des formations internes au CHU sur les HPP et morbidité 

maternelle sévère : 

•  Staff du 14 novembre 2011 « prise en charge de l’HPP » 

• Staff du 8 octobre 2012 « transfusion en obstétrique » 

• Staff du 12 janvier 2015 présentation de la « RPC HPP immédiat » (27 présents) 
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• Journée scientifique pôle le 6 avril 12 (résultats étude Hera) 

• Journée scientifique pôle le 7 février 15 (HPP tardive, incidence HPP immédiate) 

• Journée scientifique du pôle le 26 juin 2015 (HPP tardives)  

- Les HPP sévères ont été discutées en RMM du réseau en 2015, 2016 et 2017 (cf. 

charte et comptes rendus de la RMM des mères). 

- Le 16 novembre 2016, le réseau a mis en place un atelier avec un « serious game » 

sur les HPP (X professionnels du CHU ont participé). 

- Staff du service le 8 février 2016 (24 présents) : RPC post-partum. 

- Staff du service du 12 novembre (22 personnes) : Communication thérapeutique. 

- Mise à jour en 2016 : du poster pour la salle d’accouchement, des magnets pour les 

frigos et de la fiche de recueil des HPP. 

- La fiche de recueil des HPP a été mise à jour en 2016. La fiche de recueil des HPP 

a été informatisée en en 2017. 

- Équipement d’une salle de simulation hautefidélité par le RSPA et le Chu Estaing 

au sein du pôle FEE, en 2018.  Les mannequins électroniques ont été financés par 

l’ARS via le RSPA. 

- Participation à une APP sur l’oxytocine en parallèle (en cours en 2018 et 2019).  

- Journée RSPA du 28 juin 2019 sur « urgences obstétricales et néonatales » (nombre 

prof formées du CHU = 15 Sages-femmes et 2 gynécologues). 

- Simulation sur mannequin « hautefidélité » sur les HPP, au sein d’Estaing : le 15 

mars 2019 (Journée régionale du CARO : 2 sessions  

- Présentation à la journée recherche du pôle FEE sur les Hémorragies Tardives du 

Postpartum, le 15 novembre 2019. 

- Ateliers sur pose ballonnet de Bakri à destination des internes : le 12 novembre 2019 

et le 3 juillet 2019. 

- MAJ du dossier informatisé le 24 septembre 2018 (fiche recueil HPP, etc.) 

- Staff lundi soir : dépistage de la maladie de Willbrand et son bilan le 11 mars 2019. 

- 15 mai 2017 : Présentation des nouvelles recommandations en staff de service 

d’obstétrique  

- Mai – Octobre 2017 : Diffusion de réglettes/mémo sur les recommandations à tous 

les professionnels travaillant en salle de naissances (sages-femmes, gynécologues-

obstétriciens, internes)  
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-  Juillet 2017 : Rédaction et diffusion (12/07/2017) d’un protocole de service « 

Dystocie dynamique au cours du travail spontané »  

- 14 mai 2018 : présentation des résultats de l’audit lors d’un staff de service 

d’Obstétrique  

- 17 mai 2018 : présentation des résultats de l’audit à la journée d’échanges en 

Maïeutique  

Des actions sont bien sûr prévues pour l’année 2020 : 

- Montée en charge de la formation par simulation haute-fidélité 

- Poursuivre audit oxytocine 

- Mise à jour du protocole HPP 

Nous pouvons ajouter à cela les nombreux travaux universitaires réalisés au CHU Estaing 

sur le thème de l’HPP par M. Julien, C. Barasinski, N. Pichot, E. Bony-Collangettes, E. 

Boulay [58-63]. 

 

2.4.4. Protocole au sein du CHU Estaing à Clermont-Ferrand  

 

Le CHU dispose d’un protocole régulièrement mis à jour et déclinant du protocole du 

RSPA, afin de l’adapter aux contextes organisationnels du CHU, comme le demande le 

Réseau. Ainsi, le protocole HPP du CHU est à la version 11 et a été diffusé le 02 octobre 

2019, une mise à jour est prévue pour le 20 septembre 2025 (Annexe II). La maternité 

dispose des outils mis à disposition par le réseau : poster HPP (Annexe IV), feuille de 

recueil papier (Annexe XV) et informatisée en cas d’HPP, magnet sur les frigos 

concernant l’usage du Nalador (Annexe III), dossier informatisé facilitant le recueil des 

IQSS sur l’HPP, etc. Le CHU réalise une EPP continue sur les HPP depuis 2006 

permettant ce suivi  (Annexe I). 
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2.5. Rôle et place des Sages-Femmes, politique de santé et référentiels 

professionnels en France  
 
 

Le référentiel métier et compétences des sages-femmes fait état du champ d’actions des 

sages-femmes (Annexe XVI).  

 

« Le référentiel est structuré selon 3 axes complémentaires :  

Le premier axe est constitué par le développement des compétences de la sage- femme, 

le choix a pris en compte les différentes temporalités de l’exercice clinique de la sage-

femme, dans un continuum de prise en charge. Pour cela un choix de 8 situations-types 

de la profession de sage-femme a été effectué de façon à mettre en exergue la démarche 

clinique, l’urgence, la prévention et l’éducation :  

o Conduire une consultation prénatale 

o  Organiser et animer une séance collective de préparation à la naissance et à la 

parentalité  

o Assurer une consultation d’urgence pour douleurs abdominales au cours du 3ème 

trimestre de la grossesse 

o Diagnostiquer et suivre le travail, réaliser l’accouchement et surveiller ses suites 

o Diagnostiquer et prendre en charge l’hémorragie de la délivrance (au-delà du 

postpartum immédiat)  

o Pratiquer l’examen clinique de la mère et du nouveau-né 

o Réaliser une consultation de contraception et de suivi gynécologique de prévention 

o Réaliser une réanimation néonatale du nouveau-né.  

Le deuxième axe expose les qualités de la pratique sage-femme à développer, selon 

les compétences transversales qui incombent aux professionnels sages-femmes, dans un 

esprit de coopération interprofessionnelle, de développement personnel et de 

responsabilité professionnelle : l’expertise professionnelle, la communication, la 

collaboration, le professionnalisme, la défense des droits et des besoins, la gestion et 

l’organisation, l’érudition et la responsabilité. Ces compétences touchent tous les 

domaines d’expériences de vie et de situations de vie quotidienne.  

Le troisième axe expose les compétences à acquérir dans différentes disciplines : 

scientifiques, techniques, communicatives, éthiques, culturelles... » [64]. 
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La sage-femme a l’obligation d’entretenir et de perfectionner ses connaissances 

professionnelles, dans le respect de l’obligation de développement professionnel continu 

prévue par les articles L.4153-1 et L.4153-2 du Code de Santé Public (CSP) [65, 66]. Par 

ailleurs, dans le cadre de son exercice professionnel, la sage-femme a le devoir de 

contribuer à la formation des étudiants sages-femmes et de ses pairs [67]. Le DPC pour 

les sages-femmes est régi par le Décret n° 2011-2117 du 30 décembre 2011 relatif au 

développement professionnel continu des sages-femmes [65-69]. 

 

La prévention de l’hémorragie du post partum commence par la surveillance, le 

diagnostic et le traitement de l’anémie de grossesse lors du suivi de la patiente. On note 

parmi les actions de prévention post accouchement : la surveillance étroite de la patiente 

dès la naissance de l’enfant (par la palpation de l’utérus, l’évaluation des pertes, les 

constantes hémodynamiques durant les deux heures du post partum immédiat en salle de 

naissance), l’intervention d’emblée en cas de doute durant cette surveillance (DA, RU, 

examen sous valves), la délivrance artificielle en cas de non-décollement placentaire dans 

les 30 minutes suivant la naissance. On note aussi des actions de prévention 

pharmacologique, à savoir la délivrance dirigée par l’administration de 5 UI d’ocytocine. 

En première intention, on utilisera systématiquement des utérotoniques. L’objectif étant 

de favoriser la rétraction utérine en relai ou en complément du massage utérin et lutter 

contre l’atonie utérine. Lors d’une hémorragie du post partum chaque minute compte. 

Plus le diagnostic est posé précocement et moins le pronostic maternel est engagé. Après 

avoir posé le diagnostic, il faut noter l’heure, et débuter la feuille de surveillance (Annexe 

XIV). Puis prévenir l’équipe médicale obstétricale et anesthésique, verbaliser 

«Hémorragie du Post Partum» au sein du service. Il est primordial de transmettre, 

communiquer auprès de l’équipe les évènements remarquables et de prise en charge déjà 

effectués. Plus les actions seront rapides et efficaces et plus le pronostic sera bon. Tout 

retard à la prise en charge initiale est délétère pour la parturiente. Enfin, il est nécessaire 

d’établir une bonne communication auprès de la patiente et du père. La sage-femme est 

au cœur de la coordination de la gestion de l’hémorragie du post partum. En effet, elle est 

un acteur privilégié du diagnostic précoce, de la verbalisation et va participer aux mesures 

de premières intentions. 
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À l’échelle mondiale, l’International Confederation of Midwife (ICM) a réalisé un 

état des lieux des pratiques des sages-femmes et de leur champ de compétence, selon 

quatre éléments : les compétences générales, la pré-grossesse et les soins prénataux, les 

soins pendant le travail et l’accouchement et enfin les soins continus prodigués aux 

femmes et aux nouveau-nés. Dans ces critères, entre en compte la gestion d’un 

accouchement par voie basse et la gestion des complications qui en découle, la principale 

étant l’HPP [70]. Le United Nations Population Fund (UNFPA) a publié, en partenariat 

avec l’OMS et l’ICM, un rapport en 2014 qui concerne les pratiques des sages-femmes 

autour du monde. Ce rapport souligne leur implication dans la prévention et la protection 

de la santé materno-infantile [71].  
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3. Matériels et méthodes  
 

3.1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte de femmes ayant eu une HPP au CHU Estaing de 

Clermont-Ferrand. 

 

3.2. Objectifs  

 

L’objectif principal était de décrire l’évolution de l’incidence des HPP au sein du 

CHU de Clermont-Ferrand. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire l’évolution de l’incidence des traitements 

dits de seconde ligne : embolisations vasculaires, transfusions sanguines et actes 

chirurgicaux. 

 

3.3. Matériels  

 

3.3.1. Population  

 

Il s’agit des femmes admises au CHU de Clermont-Ferrand pour un accouchement par 

voie basse ou par césarienne.  

 

3.3.2. Échantillon d’étude 

 
Les critères d’inclusion étaient :  

o Femmes ayant accouché par voie basse ou par césarienne après 22 semaines 

d’aménorrhée (SA) ou à défaut de terme connu, dont le poids du nouveau-né était 

supérieur à 500 grammes (g), 

o Quelle que soit la parité et le mode de présentation fœtale.  
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Les critères d’exclusion étaient :  

o Hémorragie ante-partum,  

o Hémorragies secondaires du postpartum (≥500 mL entre >24 heures et ≤42 jours 

du postpartum), 

o Fausses couches ou avortements tardifs (<22SA). 

 

3.4. Méthodes  

 

3.4.1. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était l’incidence des HPP (≥500mL dans les 24 heures 

suivant un accouchement). 

Les critères de jugement secondaires étaient l’incidence des traitements dits de seconde 

ligne : incidence des embolisations vasculaires, incidence des transfusions sanguines et 

incidence des traitements chirurgicaux. 

 

3.4.2. Stratégie d’analyse 

 

Les incidences annuelles étudiées ont été comparées entre les années allant de 2012 à 

2019, soit sur 8 années complètes. 

 

3.4.3. Déroulement de l’étude  

 

Ce recueil a été entièrement réalisé par l’auteur de ce mémoire entre septembre 2019 et 

février 2020 pour les données de l’année 2019. 

 

3.4.4. Recueil de données  

 

Les dossiers femmes ayant une HPP immédiate ont été recueillis de façon prospective au 

staff du matin via un classeur en place depuis l’année 2015, dans le cadre d’une étude 

nationale (étude Hera). Une étiquette des femmes est mise dans le classeur avec la cause 

de l’hémorragie. Secondairement, des données plus complètes sont relevées de façon 

anonyme, en attribuant à chaque patiente un numéro d’étude, sur un masque de saisie mis 
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à disposition gracieusement par l’association 1901 AUDIPOG (Annexe XVII). Les 

critères de ce masque de saisie ont été définis au niveau national.  

Ce masque est complété en consultant le dossier informatisé d’obstétrique du réseau 

Auvergne (ICOS@), utilisé pour 100% des femmes accouchant au CHU de Clermont-

Ferrand. Par ailleurs, pour le contrôle des HPP lors des césariennes, les comptes rendus 

opératoires ont été consultés sur le logiciel Crossway du CHU. Enfin, les résultats des 

bilans hématologiques ont été consultés sur le logiciel de rendu des examens de biologie 

du CHU (Cyberlab) ou sur les comptes rendus papiers des bilans faits en ville et scannés 

dans Crossway. Le compte-rendu de l’embolisation vasculaire est aussi disponible dans 

le logiciel Crossway ou dans le dossier informatisé d’obstétrique du réseau Auvergne. 

 

3.5. Analyse statistique  

 

Les données ont été analysées secondairement. Les naissances par voie basse et par 

césarienne ont été analysées séparément. Ces tableaux sont purement descriptifs, aucun 

test statistique n'est réalisé. Les incidences en % seront calculées pour les HPP avec le 

nombre d’HPP rapporté à la totalité des accouchements et aux accouchements par voie 

basse et par césarienne. Les incidences, en %, des traitements de 2ème ligne seront 

rapportées aux femmes ayant eu une HPP pour les accouchements par voie basse et par 

césarienne. On a utilisé le SAS software, version 9.4, Copyright © 2002–2012 by SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA, pour la récolte des données et leur analyse. 

 

3.6. Aspects éthiques et réglementaires 
 

Les données ont été saisies de manière anonyme avec impossibilité de remonter aux 

dossiers et l’objet de l’étude est une évaluation des pratiques professionnelles ; ce travail 

ne relève donc pas de la Loi Jardè. Cette EPP est enregistrée depuis plusieurs années à la 

commission d’analyse des pratiques professionnelles du CHU de Clermont-Ferrand et 

présentée lors des visites des experts de la HAS dans le cadre de la certification des 

établissements de santé.  

Tous les participants éligibles sont prévenus via le livret d’accueil des patients 

hospitalisés au CHU de Clermont-Ferrand de l’éventuelle utilisation de façon anonyme 

de leurs données à des fins de recherche. Un avis a été pris auprès du référent CNIL du 
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CHU dans le cadre de ce travail et le chef de service a été informé par le directeur de ce 

mémoire de la réalisation de ce travail. 

 

De plus, ce mémoire s’inscrit dans la continuité d’une étude nationale évaluative 

multicentrique “HERA” qui est terminée et dont l’objectif principal était de faire le bilan 

des politiques de prévention et de prise en charge précoce des HPP au sein des maternités 

des réseaux de santé en périnatalité. Cette étude Hera avait obtenu un avis favorable d’un 

comité d’éthique. 
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4. Résultats  
4.1. Description de la population d’étude 

 

L’étude était conduite du 01/01/2012 au 31/12/2019 inclus. Durant cette période, nous 

avons enregistré 30 879 accouchements dont 24 427 par voie basse et 5 507 par 

césarienne, 3 170 se sont compliqués d’une HPP et 1 209 d’une HPPS (Tableau I). On 

constate que le nombre d’accouchements a augmenté entre 2012 et 2019. 

 

Tableau I : Population d’étude - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019  

CHU 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Naissances 3752 3717 3894 3826 3968 3887 3858 3987 

Voie-Basses 2923 2878 3117 3106 3101 3036 3079 3187 

Césariennes 731 654 677 626 741 702 676 700 

Extractions 

instrumentales 

408 420 391 430 519 442 451 479 

Épisiotomies 695 682 564 609 592 510 343 298 

 

4.2. Incidences HPP 
 

Il faut rappeler, comme énoncé précédemment, que durant la période choisie pour 

l’étude, en 2014 [3], la définition de l’HPP à la suite d’une césarienne a évolué, 

considérant l’HPP non plus comme une perte de 1000 mL mais comme une perte de 500 

mL comme pour l’accouchement par voie basse. Cela explique le manque de certaines 

données en 2012, 2013 et 2014. L’incidence de l’HPP (³500mL) toutes voies 

d’accouchement confondues est stable entre 2015 et 2019, autour de 11,6 à 12,5% 

(Tableau II). Concernant les HPP sévères (³1000mL), on observe une légère 

augmentation en 2019 (4,7%). Il en est de même pour les HPP ³1500mL. En cas de voie 

basse, on observe une augmentation des HPP ³500mL entre 2012 et 2019 (5,23% vs 

6,87%) (Tableau II). On observe aussi une augmentation pour les HPP ³1000mL : 1,68% 

en 2012 et 2,29% en 2019. Il en est de même pour les HPP ³1500mL : 0,48% en 2012 et 

0,65% en 2019 mais avec une fluctuation plus forte selon les années. Pour les césariennes, 

l’incidence des HPP ³500mL montre une petite diminution entre 2015 et 2019 (45,52% 

vs 40%) (Tableau II). Ce n’est pas le cas pour les HPP ³ 1000mL (13,89% en 2012 et 

16,29% en 2019), ni pour les HPP ³ 15000mL (4,24% en 2012 et 6,86% en 2019).
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Tableau II : Incidence des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019  

Incidences HPP 
2012 

N = 3742 
n (%) 

2013  
N = 3717 

n (%) 

2014 
N = 3894  

n (%) 

2015 
N = 3826 

n (%) 

2016 
N = 3968 

n (%) 

2017 
N = 3887 

n (%) 

2018 
N = 3858 

n (%) 

2019 
N = 3987 

n (%) 

Voie Basse + Césarienne 
 

3742 
 

3717 
 

3894 
 

3826 
 

3968 
 

3887 
 

3858 
 

3987 
 Nombre de HPP ³ 500 ml - - - 444 (11,60) 511 (12,88) 476 (12,25) 456 (11,82) 499 (12,51) 

Nombre de HPP > 500 ml - - - 388 (10,14) 471 (11,87) 439 (11,29) 423 (10,96) 469 (11,76 
Nombre de HPP ³ 1000 ml 150 (4,01) 145 (3,90) 156 (4,01) 143 (3,74) 146 (3,68) 138 (3,55) 144 (3,73) 187 (4,69) 
Nombre de HPP > 1000ml 121 (3,23) 136 (3,66) 149 (3,83) 120 (3,14) 122 (3,07) 120 (3,09) 129 (3,34) 159 (3,99) 
Nombre de HPP ³ 1500 ml 45 (1,20) 60 (1,61) 69 (1,77) 42 (1,10) 52 (1,31) 50 (1,29) 43 (1,11) 69 (1,73) 

Voie Basse   2923 (78,11) 2878 (77,42) 3117 (80,04) 3106 (81,18) 3101 (78,15) 3036 (78,10) 3079 (79,80) 3187 (79,93) 

Nombre de HPP ³ 500 ml 153 (5,23) 141 (4,90) 174 (5,58) 159 (5,12) 185 (5,96) 167 (5,50) 176 (5,72) 219 (6,87) 
Nombre de HPP > 500 ml 116 (3,97) 131 (4,55) 173 (5,55) 122 (3,93) 159 (5,12) 140 (4,61) 152 (4,94) 196 (6,14) 
Nombre de HPP ³ 1000 ml 49 (1,68) 35 (1,21) 51 (1,64) 51 (1,64) 60 (1,93) 45 (1,48) 60 (1,95) 73 (2,29) 
Nombre de HPP > 1000ml 41 (1,40) 29 (1,01) 45 (1,44) 38 (1,22) 49 (1,58) 34 (1,12) 52 (1,69) 56 (1,75) 
Nombre de HPP ³ 1500ml 14 (0,48) 14 (0,49) 20 (0,64) 11 (0,35) 22 (0,70) 14 (0,46) 16 (0,52) 21 (0,65) 

Césarienne 731 (19,53) 654 (17,59) 677 (17,38) 626 (16,36) 741 (18,67) 702 (18,06) 676 (17,52) 700 (17,56) 

Nombre de HPP ³ 500 ml - - - 285 (45,52) 326 (43,99) 309 (44,01) 280 (41,42) 280 (40,00) 
Nombre de HPP > 500 ml - - - 266 (42,49) 312 (42,10) 299 (42,59) 271 (40,09) 273 (39,00) 
Nombre de HPP ³ 1000ml 101 (13,81) 110 (16,82) 105 (15,51) 92 (14,70) 86 (11,61) 93 (13,25) 84 (12,43) 114 (16,29) 
Nombre de HPP > 1000ml 80 (10,94) 107 (16,36) 104 (15,36) 82 (13,10) 73 (9,85) 86 (12,25) 77 (11,39) 103 (14,71) 
Nombre de HPP ³ 1500ml 31 (4,24) 46 (7,03) 49 (7,24) 31 (4,95) 30 (4,05) 36 (5,13) 27 (3,99) 48 (6,86) 
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4.3. Causes des HPP  
 

4.3.1. Concernant les accouchements par voie-basse  
 

L’atonie utérine est l’étiologie majeure et principale des HPP. En 2012, l’atonie 

utérine ne représentait que 38,6% des HPP pour les accouchements par voie basse et 

l’étiologie associée était la rétention placentaire dans 54,2% des HPP. En 2019, 63,0% 

des HPP par voie basse sont causées par une atonie utérine et 44,3% par une rétention 

placentaire. Pour ce qui est des autres causes, nous retrouvons : la rupture utérine, les 

anomalies d’insertion placentaire, les déchirures périnéales et/ou vaginales, l’épisiotomie, 

la déchirure cervicale, et le thrombus vaginal. Leur répartition est stable sur toutes les 

années (Tableau III). Notons aussi que le nombre d’épisiotomie a diminué passant de 695 

en 2012 à 298 en 2019.  
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Tableau III : Étiologies des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements voie basse 

 2012  2013  2014  2015 2016 2017 2018 2019 
Diagnostic étiologique 
final 

N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

 N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

Atonie/inertie utérine 59 (38,6) 50 (35,5) 83 (47,7) 67 (42,1) 102 (55,1) 90 (53,9) 109 (61,9) 138 (63,0) 

Rétention placentaire 83 (54,2) 90 (63,8) 74 (42,5) 71 (44,7) 79 (42,7) 76 (45,5) 88 (50,0) 97 (44,3) 

Rupture utérine 1 (0,7) 0 (0) 1 (0,6) 0 (0) 1 (0,5) 2 (1,2) 0 (0) 2 (0,9) 

Anomalies d’insertion 
placentaire 

1 (0,7) 1 (0,7) 3 (1,7) 1 (0,6) 2 (1,1) 2 (1,2) 1 (0,6) 1 (0,5) 

Déchirures périnéales 
et/ou vaginales 

22 (14,4) 18 (12,8) 19 (10,9) 21 (13,2) 16 (8,6) 15 (9,0) 11 (6,3) 29 (13,2) 

Épisiotomie 16 (10,5) 15 (10,6) 6 (3,4) 15 (9,4) 12 (6,5) 9 (5,4) 5 (2,8) 12 (5,5) 

Déchirure cervicale 1 (0,7) 5 (3,5) 4 (2,3) 5 (3,1) 5 (2,7) 5 (3,0) 2 (1,1) 5 (2,3) 

Thrombus vaginal 2 (1,3) 1 (0,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1,2) 1 (0,6) 3 (1,4) 

Autre 7 (4,6) 2 (1,4) 5 (2,9) 5 (3,1) 3 (1,6) 6 (3,6) 2 (1,1) 27 (12,3) 
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4.3.2. Concernant les accouchements par césarienne  
 

 

On remarque de la même façon, une évolution sur les huit années. En 2012, 

l’atonie utérine représente 53,9% des HPP pour les accouchements par césarienne et n’est 

impliquée que dans 36,4% des HPP en 2019. Pour ce qui est des autres causes : rétention 

placentaire, rupture utérine, anomalies d’insertion placentaire, déchirures périnéales et/ou 

vaginales, épisiotomie, déchirure cervicale, et thrombus vaginal, leur répartition est stable 

sur toutes les années. Notons aussi que l’étiquette « autres » rassemble les HPP suite à 

une hystérotomie hémorragique soit 89,3% des HPP en 2019  (Tableau IV), cette cause 

est inhérente au geste chirurgical.  
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Tableau IV : Étiologies des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Diagnostic étiologique 
final 

N=102  
n(%) 

N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

Atonie/inertie utérine 55 (53,9) 63 (57,3) 44 (41,9) 36 (12,6) 58 (17,6) 42 (13,6) 80 (28,7) 102 (36,4) 

Rétention placentaire 5 (4,9) 5 (4,5) 1 (1,0) 1 (0,4) 1 (0,3) 5 (1,6) 1 (0,4) 1 (0,4) 

Rupture utérine 0 (0) 3 (2,7) 0 (0) 2 (0,7) 0 (0) 3 (1,0) 1 (0,4) 5 (1,8) 

Anomalies d’insertion 
placentaire 

6 (5,9) 3 (2,7) 7 (6,7) 10 (3,5) 12 (3,6) 8 (2,6) 9 (3,2) 20 (7,1) 

Déchirures périnéales 
et/ou vaginales 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,7) 0 (0) 

Épisiotomie 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,3) 2 (0,6) 1 (0,4) 0 (0) 

Déchirure cervicale 0 (0) 2 (1,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (1,0) 3 (1,1) 1 (0,4) 

Thrombus vaginal 0 (0) 2 (1,8) 2 (1,9) 5 (1,8) 0 (0) 2 (0,6) 1 (0,4) 1 (0,4) 

Autre 48 (47,1) 54 (49,1) 64 (61,0) 256 (89,8) 298 (90,6) 281 (90,9) 204 (73,1) 250(89,3) 



 

 - 38 - 

4.4. Traitements de seconde ligne  
 
 

4.4.1. Concernant les accouchements par voie-basse  
 

 
Dans l’étude, le sac de recueil est presque tout le temps utilisé, les rares fois où il 

ne l’est pas, cela s’explique par l’urgence et la rapidité d’un accouchement inopiné qui 

n’a pas permis à l’opérateur de s’installer de façon optimale. On remarque une utilisation 

fluctuante de la pesée des pertes. Les méthodes subjectives de quantification des pertes 

n’ont que peu leur place dans le mode d’estimation des pertes (Tableau V). La délivrance 

dirigée est réalisée de manière quasi systématique avec une injection d’oxytocine de 

synthèse dans tous les cas, seul le moment de l’injection peut différer, il est opérateur 

dépendant (Tableau VI). Lors d’une HPP, le produit utilisé en majorité et en première 

intention est l’oxytocine de synthèse, viennent ensuite les prostaglandines puis l’acide 

tranexamique (Tableau VII). Le traitement peut être réalisé par une perfusion de fer en 

intra veineux (IV) ou per os (PO) (Tableau VII). Notons une différence dans les 

incidences des « Autres produits utilisés », cela provient de la comptabilisation de 

l’utilisation de fer per os dans les autres traitements. Il s’agit du traitement de l’anémie 

post HPP, il n’a peut-être pas été comptabilisé ainsi pour toutes les années par les autres 

intervenants de ce recueil (Tableau VII). On note que la RU est quasi systématiquement 

réalisée lors d’une HPP (Tableau VIII). On relève une diminution de l’incidence des 

transfusions, une utilisation croissante du ballonnet intra-utérin, une diminution de 

l’incidence des embolisations et une diminution de l’incidence des actes chirurgicaux 

(Tableau VIII). Enfin le tableau IX note qu’il n’y a pas eu de décès maternel suite à une 

HPP après un accouchement par voie basse.  
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Tableau V : Évaluation des pertes - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par voie basse 

 2012  2013  2014  2015 2016 2017 2018 2019 

Mode 
d’estimation des 
pertes 

N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

 N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

         
Sac de recueil 
         

153 (100) 138 (97,9) 174 (100) 157 (98,7) 184 (99,5) 164 (98,2) 176 (100) 218 (99,5) 

Pesée des pertes 35 (22,9) 67 (47,5) 101 (58,0) 109 (68,6) 128 (69,2) 100 (59,9) 30 (17,0) 87 (39,7) 

 

Mesure subjective 19 (12,4) 9 (6,4) 2 (1,1) 10 (6,3) 29 (15,7) 28 (16,8) 1 (0,6) 9 (4,1) 
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Tableau VI : Prévention pharmacologique des HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par voie basse 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

En cas d’accouchement 
voie basse : délivrance 
dirigée ? 

142 (92,8) 122 (86,5) 164 (94,3) 151 (95,0) 173 (93,5) 158 (94,6) 169 (96,0) 218 (99,5) 

Si oui, à quel moment         

À la sortie de l'épaule 
antérieure 

142 (100) 121 (99,2) 163 (99,4) 149 (98,7) 170 (98,3) 158 (100) 146 (86,4) 45 (20,7) 

Immédiatement après la 
naissance 

0 (0) 2 (1,6) 1 (0,6) 1 (0,7) 3 (1,7) 0 (0) 23 (13,6) 165 (76,0) 

Après la délivrance 
placentaire 

0 (0) 1 (0,8) 1 (0,6) 1 (0,7) 1 (0,6) 2 (1,3) 0 (0) 6 (2,8) 

Autre 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (1,4) 

Si oui, quels sont les 
utérotoniques utilisés à 
visée prophylactique ? 

        

Ocytocine (Syntocinon®) 142 (100) 122 (100) 164 (100) 151 (100) 173 (100) 158 (100) 169 (100) 217 (100) 

Ergometrine 
(Methergin®) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Autre 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
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Tableau VII : Traitements pharmacologiques des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par voie basse 

 2012  2013  2014  2015 2016 2017 2018 2019 

 N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

 N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

Ocytocine utilisée 
(Syntocinon®, ...) ? 

146 (95,4) 134 (95,0) 159 (91,4) 128 (80,5) 156 (84,3) 149 (89,2) 159 (90,3) 193 (88,1) 

Prostaglandines utilisées 
(sulprostone ou 
dinoprostone, ...) ? 

52 (34,0) 42 (29,8) 53 (30,5) 37 (23,3) 56 (30,3) 34 (20,4) 55 (31,3) 52 (23,7) 

Facteur VIIa recombinant 
utilisé ? 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,6) 0 (0) 

Fibrinogène utilisé ? 3 (2,0) 4 (2,8) 4 (2,3) 3 (1,9) 9 (4,9) 3 (1,8) 4 (2,3) 5 (2,3) 

Acide tranexamique utilisé 
(Exacyl®) ? 

43 (28,1) 29 (20,6) 33 (19,0) 17 (10,7) 22 (11,9) 19 (11,4) 37 (21,0) 56 (25,6) 

Fer injectable ? 28 (18,3) 26 (18,4) 29 (16,7) 24 (15,1) 19 (10,3) 22 (13,2) 33 (18,8) 40 (18,3) 

Autres produits utilisés ? 28 (18,3) 26 (18,4) 30 (17,2) 24 (15,1) 20 (10,8) 46 (27,5) 39 (22,2) 169 (77,2) 
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Tableau VIII : Actes pratiqués en cas d’HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par voie basse 

 2012  2013  2014  2015 2016 2017 2018 2019 

 N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

 N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

Révision utérine 129 (84,3) 116 (82,3) 139 (79,9) 131 (82,4) 175 (94,6) 157 (94,0) 143 (81,3) 204 (93,2) 

Transfusion 31 (20,3) 19 (13,5) 27 (15,5) 17 (10,7) 28 (15,2) 19 (11,4) 19 (10,9) 19 (8,7) 

Ballonnet intra-utérin 9 (5,9) 6 (4,3) 16 (9,2) 10 (6,3) 8 (4,3) 14 (8,4) 23 (13,1) 18 (8,2) 

Embolisation vasculaire 
en radiologie 

5 (3,3) 5 (3,5) 6 (3,4) 4 (2,5) 3 (1,6) 2 (1,2) 3 (1,7) 1 (0,5) 

Actes chirurgicaux  36 (23,5) 32 (22,7) 30 (17,2) 37 (23,3) 35 (18,9) 29 (17,4) 85 (48,3) 38 (17,4) 

B Lynch 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,9)1 0 (0) 1 (1,2)1 0 (0) 

Ho CHO 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,9)1 0 (0) 2 (2,4) 0 (0) 

Ligature des 
hypogastriques 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (5,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Autres ligatures 
vasculaires 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (5,7) 1 (3,4) 1 (1,2) 1 (2,6) 

 
 
 
1 ce qui correspond à une même femme qui a eu un capitonnage utérin par deux techniques : B Lynch et Ho CHO.
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Tableau VIII bis : Actes pratiqués en cas d’HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par voie basse (suite 
tableau VIII) 

 2012  2013  2014  2015 2016 2017 2018 2019 

 N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

 N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

Suture du col 3 (8,3) 5 (15,6) 3 (10,0) 5 (13,5) 7 (20,0) 4 (13,8) 5 (5,9) 5 (13,2) 

Suture plaie du vagin 32 (88,9) 29 (90,6) 27 (90,0) 33 (89,2) 26 (74,3) 22 (75,9) 83 (97,6) 38 (100) 

Hystérectomie 
d’hémostase 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (5,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Autre chirurgie 3 (8,3) 1 (3,1) 1 (3,3) 2 (5,4) 1 (2,9) 4 (13,8) 0 (0) 4 (10,5) 

Autres actes 3 (2,0) 5 (3,5) 3 (1,7) 4 (2,5) 2 (1,1) 5 (3,0) 22 (12,5) 16 (7,3) 
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Tableau IX : Devenir des femmes ayant eu une HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par de voie 
basse 

 2012  2013  2014  2015 2016 2017 2018 2019 

 N=153  
n (%) 

N=141 
n (%) 

N =174  
n(%) 

N=159  
n(%) 

N=185  
n(%) 

N=167 
n(%) 

 N=176  
n(%) 

N= 219  
n(%) 

Hospitalisation après 
l’accouchement (non 
compris secteur de suites 
de couches) ?  

5 (3,3) 1 (0,7) 6 (3,4) 1 (0,6) 2 (1,1) 2 (1,2) 5 (2,8) 3 (1,4) 

Même site que le lieu 
d’accouchement ?  

1 (20,0) 0 (0) 4 (66,7) 0 (0) 2 (100) 2 (100) 4 (80,0) 3 (100) 

Où ?         

Salle de réveil 5 (100) 0 (0) 1 (16,7) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Soins intensifs 0 (0) 0 (0) 1 (16,7) 0 (0) 0 (0) 1 (50,0) 1 (20,0) 1 (33,3) 

Réanimation adultes 0 (0) 1 (100) 4 (66,7) 0 (0) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (33,3) 

Autre 0 (0) 0 (0) 2 (33,3) 0 (0) 1 (50,0) 1 (50,0) 4 (80,0) 2 (66,7) 

Décès maternel 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Séquelles liées à 
l’accouchement 

0 (0) 1 (0,7) 1 (0,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
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4.4.2. Concernant les accouchements par césarienne  
 

    

Dans l’étude, la mise en place d’un sac de recueil et la pesée des pertes sont tout 

le temps utilisées (Tableau X). Dans les faits, le compte et la pesée des champs 

abdominaux sont toujours réalisés lors d’une césarienne, la méthode d’estimation des 

pertes, en revanche, n’est pas toujours notifiée dans les comptes rendus opératoires. Les 

méthodes subjectives de quantification des pertes n’ont pas leur place dans le mode 

d’estimation des pertes liées à une HPP suite à une césarienne (Tableau X). La délivrance 

dirigée est réalisée de manière systématique avec une injection d’oxytocine de synthèse 

dans tous les cas, seul le moment de l’injection peut différer. L’injection de la DD est 

opérateur dépendant, elle est souvent réalisée par l’équipe d’anesthésie après accord 

demandé au chirurgien opérateur (Tableau XI). Lors d’une HPP, le produit utilisé en 

majorité et en première intention est l’oxytocine de synthèse, viennent ensuite les 

prostaglandines puis l’acide tranexamique (Tableau XII).  Le taux d’utilisation de 

l’oxytocine de synthèse peut varier, cela s’explique par la mise en place d’un pousse 

seringue électrique (PSE) d’une solution de 15 UI d’oxytocine diluée. Ce PSE est installé 

au bloc et fait office de délivrance dirigée, néanmoins il est bien souvent laissé en salle 

de réveil et peut également faire office de traitement résolutif de l’HPP. Ainsi, selon les 

notations relevées dans le compte rendu opératoire, l’interprétation de l’utilisation de ce 

PSE peut varier et peut porter à confusion entre DD ou traitement de l’HPP. Le traitement 

peut être réalisé par une perfusion de fer en IV ou PO (Tableau XII). Notons une 

différence dans les incidences des « Autres produits utilisés », cela provient de la 

comptabilisation de l’utilisation de fer per os dans les autres traitements là encore. Il s’agit 

du traitement de l’anémie post HPP, il n’a peut-être pas été comptabilisé ainsi pour toutes 

les années par les autres intervenants de ce recueil (Tableau XII). On note que la RU est 

systématiquement réalisée lors d’une HPP (Tableau XIII). On relève une utilisation 

croissante du ballonnet intra-utérin, une diminution de l’incidence des embolisations, des 

actes chirurgicaux, des transfusions (Tableau VIII). Enfin le tableau XIV note qu’il n’y a 

pas eu de décès maternel suite à une HPP après un accouchement par césarienne. 
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Tableau X :  Évaluation des pertes - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
Mode d’estimation des 
pertes N=102  

n(%) 
N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

        

Sac de recueil 101 (99,0) 110 (100) 105 (100) 284 (99,6) 329 (100) 309 (100) 280 (100) 280 (100) 

Pesée des pertes  95 (93,1) 105 (95,5) 101 (96,2) 261 (91,6) 324 (98,5) 301 (97,4) 278 (99,3) 274 (97,9) 

Mesure subjective 11 (10,8) 6 (5,5) 1 (1,0) 6 (2,1) 11 (3,3) 16 (5,2) 0 (0) 4 (1,4) 



 
 

 - 47 - 

 
 
  

Tableau XI : Traitements préventifs des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 N=102  
n(%) 

N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

         

Un traitement 
utérotonique à visée 
prophylactique est-il 
administré ? 

97 (95,1) 109 (99,1) 105 (100) 285 (100) 327 (99,4) 308 (99,7) 280 (100) 280 (100) 

Si oui, à quel moment         

Immédiatement après la 
naissance 

97 (100) 106 (96,4) 105 (100) 285 (100) 327 (100) 308 (100) 280 (100) 260 (92,9) 

Après la délivrance 
placentaire 

0 (0) 1 (0,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,4) 

Autre 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 19 (6,8) 

Si oui, lequel         

Carbétocine (Pabal®) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  0(0) 2 (0,7) 0 (0) 

Ocytocine (Syntocinon®) 97 (100) 107 (97,3) 105 (100) 285 (100) 327 (100) 308 (100) 280 (100) 280 (100) 
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Tableau XII : Traitements pharmacologique des HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 N=102  
n(%) 

N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

         

Ocytocine utilisée 
(Syntocinon®, ...) ? 

75 (73,5) 61 (55,5) 63 (60,0) 45 (15,8) 44 (13,4) 43 (13,9) 98 (35,0) 249 (88,9) 

Prostaglandines utilisées 
(sulprostone ou 
dinoprostone, ...) ? 

43 (42,2) 45 (40,9) 41 (39,0) 31 (10,9) 41 (12,5) 39 (12,6) 47 (16,8) 59 (21,1) 

Facteur VIIa recombinant 
utilisé ? 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,7) 

Fibrinogène utilisé ? 3 (2,9) 7 (6,4) 11 (10,5) 9 (3,2) 6 (1,8) 8 (2,6) 5 (1,8) 10 (3,6) 

Acide tranexamique utilisé 
(Exacyl®) ? 

39 (38,2) 30 (27,3) 24 (22,9) 12 (4,2) 11 (3,3) 13 (4,2) 11 (3,9) 30 (10,7) 

Fer injectable ? 18 (17,6) 19 (17,3) 7 (6,7) 17 (6,0) 23 (7,0) 23 (7,4) 20 (7,1) 37 (13,2) 

Autres produits utilisés ? 18 (17,6) 19 (17,3) 7 (6,7) 18 (6,3) 24 (7,3) 67 (21,7) 23 (8,2) 199 (71,1) 
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1 ce qui correspond à une même femme qui a eu un capitonnage utérin par deux techniques : B Lynch et Ho CHO. 

Tableau XIII :  Actes pratiqués en cas d’HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Actes pratiqués N=102  
n(%) 

N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

Révision utérine  102 (100) 109 (99,1) 105 (100) 285 (100) 329 (100) 306 (99,0) 280 (100) 280 (100) 

Transfusion sanguine 15 (14,7) 30 (27,3) 26 (24,8) 13 (4,6) 18 (5,5) 22 (7,1) 15 (5,4) 27 (9,6) 

Ballonnet intra-utérin 0 (0) 6 (5,5) 7 (6,7) 4 (1,4) 3 (0,9) 8 (2,6) 10 (3,6) 18 (6,4) 

Embolisation vasculaire 
en radiologie 

1 (1,0) 5 (4,5) 3 (2,9) 1 (0,4) 3 (0,9) 5 (1,6) 0 (0) 1 (0,4) 

Actes chirurgicaux 10 (9,8) 41 (37,3) 27 (25,7) 11 (3,9) 15 (4,6) 20 (6,5) 20 (7,1) 11 (3,9) 

B Lynch 5 (50,0) 5 (12,2) 9 (33,3) 3 (27,3)1 0 (0) 1 (5,0)1 2 (10,0)1 2 (18,2)1 

Ho CHO 0 (0) 1 (2,4)1 4 (14,8)1 3 (27,3)1 0 (0) 1 (5,0)1 2 (10,0)1 2 (18,2)1 

Ligature des 
hypogastriques 

0 (0) 2 (4,9) 1 (3,7) 6 (54,5) 4 (26,7) 3 (15,0) 0 (0) 2 (18,2) 

Autres ligatures 
vasculaires 

2 (20,0) 4 (9,8) 4 (14,8) 6 (54,5) 7 (46,7) 7 (35,0) 1 (5,0) 5 (45,5) 
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Tableau XIII bis :  Actes pratiqués en cas d’HPP - CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 
(suite tableau XIII) 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 N=102  
n(%) 

N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

Suture du col 0 (0) 2 (4,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (20,0) 3 (15,0) 1 (9,1) 

Suture plaie du vagin 0 (0) 1 (2,4) 1 (3,7) 0 (0) 1 (6,7) 4 (20,0) 5 (25,0) 0 (0) 

Hystérectomie 
d’hémostase 

0 (0) 2 (4,9) 3 (11,1) 2 (18,2) 1 (6,7) 2 (10,0) 1 (5,0) 0 (0) 

Autre chirurgie 3 (30,0) 35 (85,4) 16 (59,3) 5 (45,5) 7 (46,7) 6 (30,0) 11 (55,0) 7 (63,6) 

Autres actes 2 (2,0) 1 (0,9) 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 3 (1,0) 1 (0,4) 9 (3,2) 
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Tableau XIV : Devenir des femmes ayant eu une HPP- CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2019, accouchements par césarienne 
 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 N=102  
n(%) 

N=110  
n(%) 

N=105  
n(%) 

N=285  
n(%) 

N=329  
n(%) 

N=309  
n(%) 

N=280  
n(%) 

N=280  
n(%) 

Hospitalisation après 
l’accouchement (non 
compris les suites de 
couches) 

4 (3,9) 6 (5,5) 5 (4,8) 6 (2,1) 7 (2,1) 3 (1,0) 12 (4,3) 5 (1,8) 

Même site que le lieu 
d’accouchement 

3 (75,0) 5 (83,3) 3 (60,0) 6 (100) 6 (85,7) 3 (100) 11 (91,7) 5 (100) 

Où ?         

Salle de réveil 3 (75,0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (14,3) 0 (0) 0 (0) 1 (20,0) 

Soins intensifs 0 (0) 1 (16,7) 1 (20,0) 4 (66,7) 2 (28,6) 2 (66,7) 4 (33,3) 0 (0) 

Réanimation adulte 0 (0) 4 (66,7) 4 (80,0) 2 (33,3) 4 (57,1) 0 (0) 1 (8,3) 4 (80,0) 

Autre 1 (25,0) 2 (33,3) 0 (0) 1 (16,7) 0 (0) 1 (33,3) 7 (58,3) 1 (20,0) 

Décès maternel 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Séquelles liées à 
l’accouchement 

1 (1,0) 1 (0,9) 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 1 (0,3) 2 (0,7) 0 (0) 

         



 

 - 56 - 

5. Discussion  
 

5.1. Forces et limites de l’étude 
 

• Forces de l’étude  

Il faut préciser que les données nécessaires au recueil sont parfois mal, ou pas 

notées ce qui implique de disposer de différentes sources de recueil et de pouvoir les 

combiner afin d’obtenir l’ensemble des informations requises. De plus, on peut relever 

une marge d’erreur due au codage du PMSI et du logiciel ICOS. Il s’agit d’une EPP 

continue très ancienne et qui s’inscrit dans des actions du réseau depuis longtemps. 

Rappelons aussi que l’étude s’est effectuée sur huit années, ce qui permet d’avoir du recul 

sur les actions menées. 

 

• Limites de l’étude 

Tout d’abord, cette étude ne s’intéresse qu’au CHU Estaing, unique centre de type III 

de la région Auvergne et du réseau RSPA. Cela ne permet donc pas de conclure ou de 

comparer avec des maternités de type I et II ou des résultats globaux. Le fait est qu’une 

maternité de type III rassemble un plus grand nombre de cas de grossesses pathologiques 

impliquant un accouchement dans un plateau suffisamment équipé pour répondre à la 

gestion de complications. Nous avons vu que des pathologies de la grossesse peuvent 

augmenter le risque d’HPP. À ce titre, il aurait été intéressant de recueillir les facteurs de 

risques pour chaque patiente (parité, poids de naissance de l’enfant, hydramnios, travail 

rapide ou prolongé, excès d’ocytociques, extractions instrumentales, antécédents d’HPP) 

afin d’établir ou non un lien entre l’incidence des HPP et des facteurs de risques relevés. 

De plus, nous n’avons pas pu relever de délais (délai de diagnostic de l’HPP, délai 

entre appel et arrivée de l’obstétricien, délai entre appel et arrivée de l’anesthésiste, délai 

de mise en place des thérapeutiques et/ou actes).  Cela s’avère intéressant de les notifier 

dans un objectif d’amélioration de la coordination des équipes et de la rapidité de la prise 

en charge des patientes.  

Enfin, nous avons établi un projet d’actions dans le but d’apporter une possible 

amélioration du recueil de donnés et du traitement des résultats. (Annexe XVIII) 
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5.2. Discussion des résultats   
 

o Incidence des HPP  

Le diagnostic d’hémorragie du post-partum est parfois difficile à réaliser, des mesures 

telles que le taux d’hémoglobine ou la nécessité d’un recours à une transfusion sanguine 

sont des méthodes sujettes à variation, ainsi la mesure directe de la perte sanguine reste 

la référence [72]. L’utilisation de critères de mesure objectifs pour la quantification des 

pertes donne de la force à ce chiffre. Quasi 100% des pertes lors des accouchements par 

voie basse et par césarienne sont quantifiées par utilisation de sacs de recueil et 100% des 

pertes lors des césariennes le sont par pesée . En revanche, ce taux est moindre 

concernant les accouchements voie basse. Nous retrouvons des résultats d’incidence 

d’HPP pour l’accouchement voie basse et césarienne sensiblement similaires à ceux de 

la littérature avec des incidences de 6,4% décrits par Dupont en 2013 dans une étude 

d’incidence menée dans six réseaux de périnatalité en France de 2004 à 2006 [31, 73]. 

Dans cette étude, les chiffres varient de 1,5 à 22% selon les maternités. 

Concernant les HPP immédiates après un accouchement voie basse, le chiffre de 5,6 % 

est similaire aux données de la littérature. En effet, nous retrouvons des chiffres autour 

de 4,8 % en France [31]. Concernant l’incidence des HPP après césarienne, nous 

retrouvons aussi des résultats similaires à la littérature pour les années 2012, 2013, 2014 

car l’incidence des HPP immédiates est environ de 5-10 % [31]. Néanmoins, le 

changement de définition a modifié les résultats et ne nous permet pas de les comparer à 

des toutes données actuelles de la littérature mais seulement avec les HPP ³1000mL et 

³1500mL. L’augmentation de l’incidence des HPP immédiates après une césarienne est 

connue et multifactorielle. Nous ne déplorons dans cette étude aucun décès maternel. Les 

taux de mortalité des pays développés sont autour de 1/100 000 pour les Royaume-Uni, 

8,9/100 000 pour les États-Unis et peuvent atteindre 1% dans les pays en voie de 

développement [1, 9, 10, 12].  

o Causes des HPP  

Comme attendu, l’étiologie principale des HPP est l’atonie utérine [4, 13, 31]. Il est 

important d’insister sur les recommandations de prévention de l’inertie utérine par 

l’administration systématique d’ocytocine en post-partum immédiat. Cela est 
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globalement très bien pratiqué. On retrouve une incidence de la DD de 100% en cas 

d’accouchements par césarienne et entre 86,5% et 99,5% pour les accouchements par voie 

basse. Elle permet de diriger la 3ème phase du travail [13, 31, 35, 73-77]. Le fait que l’on 

retrouve plus d’HPP causées par une rétention placentaire suite à un accouchement par 

voie basse s’explique par la pratique systématique d’une révision utérine au cours de la 

délivrance des accouchements par césarienne, ce qui n’est pas le cas pour les 

accouchements par voie basse. En revanche, certaines études considèrent l’indicateur 

« révision utérine » comme indicateur de l’incidence des HPP. Cependant, il est 

compliqué de le prendre en compte étant donné qu’une révision utérine pratiquée dans le 

cadre d’une rétention placentaire n’engendre pas systématiquement une HPP [31, 73]. De 

plus, les plaies de la filière génitale sont une étiologie à considérer et pour laquelle nous 

devons réfléchir, même si l’incidence de cette étiologie tend à diminuer en conséquence 

de la baisse du taux d’épisiotomie. 

o Axes de prévention 

La pratique d’une délivrance dirigée lors de la 3ème phase du travail reste un axe de 

prévention essentiel au cours d’une HPP. En effet, elle a largement fait ses preuves dans 

le cadre de la prise en charge de l’HPP [31]. En France, l’administration préventive 

d’ocytocine en post-partum immédiat semble s’être considérablement améliorée puisque 

l’enquête nationale périnatale (ENP) de 2010 rapportait une fréquence de 83.2% des 

accouchements versus 52.5 % objectivé en 2004-2006 [4]. Un autre facteur important à 

prendre en compte dans la prévention est la qualité du recueil des données dans le cadre 

de la surveillance du post-partum immédiat (Annexe XIV). Ce qui permet un diagnostic 

rapide, précis et donc une prise en charge adaptée. Ce facteur est représenté dans cette 

étude en partie par le mode d’estimation des pertes qui utilise des méthodes objectives 

telles que la pesée des compresses ou l’utilisation d’un sac de recueil (rappelons que 

100% des décès maternels par hémorragie étaient considérés comme évitables ou peut 

être évitables dans le dernier rapport de l’INSERM). 

o Incidence des actes de 2ème ligne : transfusion, embolisation, chirurgie  

Beaucoup s’accordent à dire que l’ocytocine doit être utilisée en 1ère intention par 

voie intraveineuse quelle que soit la voie d’accouchement. L’utilisation des 

prostaglandines (PGE2) dont la sulprostone est recommandée en seconde ligne comme 
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utérotonique lors des hémorragies par atonie utérine. Son utilisation doit être considérée 

comme un indicateur de qualité des soins. Enfin, l’acide tranexamique attire l’attention 

comme agent antifibrinolytique inhibant l’activation du plasminogène en plasmine mais 

son utilisation n’est pas démontrée [78-80]. Concernant le recours à la transfusion 

sanguine, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) recommande de 

maintenir un taux d’hémoglobine entre 7 et 9 g/dl [13, 81]. Tout comme pour l’indicateur 

« révision utérine », la transfusion sanguine peut être un marqueur de la gravité de 

l’hémorragie mais pas un critère d’inclusion pour calculer l’incidence des HPP [13]. En 

effet, la transfusion sanguine peut être aussi un traitement de pathologies ou carences 

comme l’anémie et n’inclut donc pas seulement des patientes ayant eu une HPP. Une 

étude nationale prospective multicentrique publiée en 2013 sur 106 maternités françaises 

[31] définissait l’HPP grave comme celles compliquées d’une embolisation et/ou d’une 

transfusion sanguine et/ou d’un transfert en réanimation et/ou d’une hystérectomie et/ou 

d’une perte d’hémoglobine péripartum de 4 g/dl ou plus. Pour autant, au vu de ce que 

nous venons de démontrer l’exactitude de ces critères n’est pas toujours justifiée. De plus, 

une enquête de type transversal effectuée par questionnaire auprès des médecins 

anesthésistes réanimateurs d’Auvergne (MAR) démontre leur bonne adhésion aux RCP 

[82]. Nous avons repris une revue de la littérature, publiée en 2014, où il est question des 

différentes techniques chirurgicales de l’HPP et qui a pour objectif l’élaboration d’une 

stratégie chirurgicale à adopter en cas d’HPP qui résiste au traitement médical. Il est 

relevé qu’en cas d’échec du traitement médical de l’HPP, la réalisation d’un traitement 

chirurgical conservateur de l’utérus a une efficacité de l’ordre de 70 % sur l’arrêt des 

saignements quelle que soit la technique utilisée (ligature vasculaire ou compression 

utérine). Cette étude se base sur les écrits disponibles via PubMed et la Cochrane. Il est 

noté aussi que chaque maternité doit disposer d’un protocole de prise en charge 

chirurgicale de l’HPP rapidement disponible en salle de naissance [83]. Dans nos 

résultats, nous retrouvons un faible taux et une diminution globale de l’incidence des 

thérapeutiques de 2nd ligne. Cela traduit la réussite de la prise en charge efficace et rapide 

des patientes ayant une HPP au sein du CHU Estaing. De plus, l’étude relève qu’en 

l’absence de réponse rapide à une première ligne de traitement conservateur et en cas 

d’HPP massive ou d’un état hémodynamique précaire, une hystérectomie d’hémostase 

doit être réalisée sans délai [83]. Sur les huit années de données qui concernent notre 

étude, 11 cas d’hystérectomies d’hémostases ont été relevés et rappelons qu’il y a eu 

3 170 HPP sur ces huit années, cela reste un très faible nombre.   
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6. Conclusion 
 

Notre étude retrouve des taux incidences similaires à ceux de la littérature, notamment 

le taux entre 11,6% et 12,9% sur les huit années qui reste moyen compte tenu du volume 

d’accouchements et de la spécialité dans l’accompagnement des grossesses à risques dans 

une maternité de type III. Nous attribuerons ce chiffre essentiellement à la qualité du 

système de recueil des données qui permet un diagnostic rapide et une réactivité de prise 

en charge. Parmi nos résultats importants, on note une légère augmentation de l’incidence 

des HPP suite à un accouchement par voie basse et une diminution de l’incidence des 

HPP suite à un accouchement par césarienne. De plus, on note une diminution générale 

quelle que soit la voie d’accouchement de l’incidence des traitements de 2nd ligne, à 

savoir, la transfusion sanguine, l’embolisation vasculaire et la chirurgie.  

 

Ce travail sera poursuivi dans le cadre de l’EPP permanente du CHU et d’autres 

actions d’amélioration sont en cours ou à venir comme par exemple limiter le recours à 

l’oxytocine pendant le travail (audit régional en cours), optimiser la pertinence des 

césariennes, former tous les professionnels du secteur de naissances par des simulations 

haute-fidélité, etc. 
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Annexes  
 
Annexe I :  
Fiche de suivi EPP concernant l’HPP au sein du CHU Estaing. 
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Annexe II  
Protocole du CHU Estaing concernant l’HPP.   
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Annexe III :  
Carte du réseau RSPA : 
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Annexe IV   
Poster diffusé par le RSPA dans l’ensemble des maternités du réseau.  
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Annexe V :  
Réglette ocytocine, éditée par le CNSF et diffusée auprès des sages-
femmes et gynécologues-obstétriciens par le RSPA. 
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Annexe VI :  
Magnet de rappel d’utilisation du Nalador édité par le RSPA 
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Annexe VII :  
Classification du Placenta Accreta : 
 

 
 
 
Classification du Placenta Prævia :  
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Annexe VIII  
Recommandations pour la pratique clinique : Prévention et protection périnéale en obstétrique (élaborées 
par le Collège national des gynécologues et obstétriciens français). P.69 
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Annexe IX :  
INSERM, SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux 
prévenir. 5e rapport de l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 2010-2012 / p. 32 
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Annexe X :  
INSERM, SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux 
prévenir. 5e rapport de l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 2010-2012 / p. 40 et 
P.44. 
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Annexe XI :  
INSERM, SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour 
mieux prévenir. 5e rapport de l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 
2010-2012 / p. 55 
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Annexe XII 
Tableau présentant les critères de morbidité maternelle  
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Annexe XIII 
Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français - Recommandations pour 
la pratique clinique : Les hémorragies du post-partum 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 1. Algorithme de prise en charge d’une hémorragie du post-partum après accouchement par 
voie basse. Algorythm for the management of postpartum hemorrhage following a vaginal delivery 

*A titre indicatif et sera adapté en fonction de l’importance des saignements 

IVL : Intra veineux lent ; IM : Intramusculaire ; UI : Unité internationale ; RAI : Recherche 
d’Agglutinines Irrégulières ; LBAU : Ligature bilatérale des artères utérines ; LBAH : Ligature bilatérale 
des artères hypogastriques ; rFVIIa : Facteur VII activé recombinant 
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Annexe XIV :  
Rapport HAS décembre 2017 : Prévention et prise en charge de l’hémorragie du post-partum immédiat, 
p.12. 
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Annexe XV :  
Feuille de recueil HPP du service (« feuille rose »)  
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Annexe XVI    
Référentiel métier et compétences des sages-femmes, CASSF, p.23 
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Annexe XVII:  
Grille de recueil HERA  
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Annexe XVIIIs :   

Projet d’action  

 

- Concernant la sélection des dossiers et du codage PMSI : Les dossiers sont recensés 

dans un premier temps par les internes de spécialité gynécologie-obstétrique lors des 

staffs quotidiens du matin.  Il serait souhaitable de faire attention à bien relever tous 

les dossiers pour ne pas en oublier. Il serait opportun d’impliquer les sages-femmes 

ayant en charge les patientes pour un premier recensement et que les internes les 

complètent par la suite pour un deuxième recensement. De la même façon, il serait 

utile de créer un codage « HPP sévère » car, à l’heure actuelle, aucune différentiation 

n’est possible sans avoir recours au dossier médical entre l’HPP  (pertes comprises 

entre 500 et 1000 ml) et l’HPPS (pertes excédant 1000 mL de pertes).  

 

- Concernant le dossier médical : Il serait utile de bien notifier pour chaque 

accouchement la manière dont les pertes ont été mesurées (avec le sac de recueil 

et/ou la pesée des pertes) pour en optimiser la prise en charge. Une pesée 

systématique des carrés absorbants en salle de naissance pourrait être envisagée pour 

diagnostiquer des hémorragies latentes qui évoluent sur les premières heures après 

l’accouchement. En effet, à l’heure actuelle, la pesée des pertes sanguines repose 

souvent sur une appréciation subjective par la sage-femme qui prend en charge la 

patiente.  

 

- Concernant la prise en charge de la patiente : Dans certains dossiers médicaux, nous 

n’avons pas retrouvé de contrôle de l’hémoglobine sanguine après l’HPP. Nous 

observons que des contrôles de l’hémoglobine ne sont par toujours réalisés si l’HPP 

est mineure (autour de 500 mL de pertes) et sans retentissement sur l’état général de 

la patiente. De même un traitement par fer IV ou PO n’est pas systématique.  

 
- Concernant les moyens de traçabilité informatique : Les outils à disposition au sein 

du CHU permettent de retrouver les comptes rendus nécessaires au recueil. De plus, 

il est parfois difficile après une césarienne de faire la différence dans le motif 

d’administration de l’oxytocine (DD ou traitement de l’HPP). Les dossiers Icos 

étaient peu ou pas remplis et les comptes rendus opératoires assez succins pour les 



 

 - 37 - 

HPP après césarienne, certaines données étaient donc compliquées à retrouver. Il 

pourrait être intéressant de se saisir des outils informatiques à disposition, en 

particulier le dossier médical informatisé du réseau qui reste que très peu utilisé pour 

les HPP post césarienne.  

 

- Projet d’étude : Une évaluation pourrait être menée en interrogeant les 

professionnels de santé concernés pour analyser leurs connaissances à propos du 

seuil des pertes sanguines lors de l’HPP (c’est-à-dire au moment où une prise en 

charge active est déclenchée). Cela permettrait aussi de savoir si l’estimation 

visuelle est suffisamment pertinente et fiable lors du diagnostic de l’HPP ou si elle 

demande encore d’effectuer plus de formation pour en affiner la maitrise et 

l’évaluation afin de rendre cet outil le plus objectif et le plus performant possible.   



 

  
 



 

  
 



 

  
 

 
Résumé   
Introduction : Les hémorragies du post-partum constituent la première cause de 
mortalité maternelle en France et représentent une priorité nationale de santé 
maternelle. Les hémorragies de la délivrance par atonie utérine en sont les principales 
causes. Une politique d’amélioration de la prise en charge de cette pathologie a été 
mise en œuvre depuis 2006 au sein du réseau santé périnatal d’Auvergne, par la mise 
en place et un suivi des analyses des pratiques professionnelles, dans le but de diminuer 
la morbi-mortalité maternelle. Les sages- femmes sont des acteurs de première ligne 
dans la prévention, le dépistage et la prise en charge des hémorragies immédiates du 
post-partum. Ce travail a été réalisé dans le but d’évaluer l’évolution de ce travail de 
prévention et de traitement de l’hémorragie du post-partum au sein du Centre 
Hospitalo-Universitaire d’Estaing à Clermont-Ferrand.  
Matériels et méthodes : Nous avons travaillé sur l’ensemble des accouchements, au-
delà de 22SA, par voie basse et par césarienne, compliqués d’une hémorragie de la 
délivrance entre le 01/01/2012 et le 31/12/2019 au CHU de Clermont-Ferrand.  
Résultats : Les chiffres montrent que l’incidence des hémorragies du post-partum 
augmentent au CHU Estaing entre 2012 et 2019 pour les accouchements voie basse et 
diminue pour les accouchements par césarienne. L’incidence des hémorragies sévères 
du post-partum reste stationnaire au fil des années. De plus l’incidence des traitements 
de seconde ligne diminue (embolisation, transfusion, chirurgie). 
Conclusion : Même si l’incidence de l’HPP semble être en légère augmentation sur les 
années 2018 et 2019, l’incidence des thérapeutiques de seconde ligne, quant à elle 
diminue. Cela démontre une qualité du diagnostic précoce et de la prise en charge de 
l’HPP au CHU Estaing.  
Mots clefs : hémorragie de la délivrance, morbi-mortalité maternelle, RSPA, 
accouchement voie basse, atonie utérine, césarienne. 
 
Summary   
Background: Postpartum haemorrhage is the leading cause of maternal mortality in 
France and it represents a national priority. Post-Partum Hemorrhages by uterine atony 
are the main causes. A policy to improve the management of this pathology has been 
implemented since 2006 within the perinatal health network of Auvergne, by setting 
up and monitoring analyzes of professional practices, with the aim of reducing the 
maternal morbidity and mortality. Midwives are frontline actors in the prevention, 
screening and management of immediate postpartum hemorrhage. This work was 
carried out in order to assess the evolution of this work of prevention and treatment of 
postpartum hemorrhage within the CHU d'Estaing in Clermont-Ferrand. 
Methods: We worked on all deliveries, beyond 22SA, vaginally and by caesarean 
section, complicated by a post-partum hemorrhage between 01/01/2012 and 
31/12/2019 at Clermont-Ferrand University Hospital. 
Results: Figures show that the incidence of postpartum haemorrhage increased at CHU 
Estaing between 2012 and 2019. (…) 
Conclusion : Even if the incidence of PPH seems to be increasing slightly over the 
years 2018 and 2019, the incidence of second-line therapies is decreasing. This 
demonstrates the quality of early diagnosis and management of PPH at Estaing 
University Hospital. 
Key words: postpartum hemorrhage, maternal morbid-mortality, RSPA, delivery from 
below, uterine atony, c-section. 

 




