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Introduction 

-- Coexistence HPP et grossesse toujours possible 

- « Invité » indésirable dans une salle d’accouchement 

- Décès de jeunes femmes 

- Urgence hémorragique obstétricale : situation spécifique

- Une des Principales causes de décès maternels  + évitables 

- 80% des décès  évitables  +  soins non optimaux

- Impose PEC multidisciplinaire (AR – GO – Radio )

- Facteur temps Primordial 

- Gravité: sous estimée (retard traitement)

- Morbi-Mortalité ↑: + insuffisances des moyens 

+ l’absence de protocoles thérapeutiques clairs

+ l’inexpérience des praticiens 

HPP



Définition  HPP 

- Perte de sang provenant du tractus génital ≥ 500 ml après accouchement 

- ↓de 10% Hte ou ↓2g/dl Hb

- HPP sévère > 1000ml  ;       Biologie ↓Hb >4g/dl 

- HPP I aire : dans les 24h  suivant accouchement 

- Fréquente : tableau aigu et grave 

- HPP: englobe des situations de pertes sanguines excessives identifiées dès la naissance de l’enfant et dans 
ses suites quelque soit la cause 

- 4 processus : Atonie utérine , rétention placentaire , plaie du tractus génital, ou anomalie de la coagulation 

- Le seuil d’intervention clinique : fonction débit de saignement et contexte clinique 

1- C. Deneux-Tharaux et al. RPC 2014. J Gynecol Obstet Biol de la Reprod 43, 936-950
2- Hofmeyr GJ et al. Best practice and research . Clin Obstet Gynecol 2001, 15: 645-62



Int J Gynecol Obstet. 2022; 157 
(Suppl. 1):3–50. 

Définition 



Causes et facteurs de risque 



Coagulopathie: Hemophilie acquise  

- Rare : 2 à 10% 
- HPP ++++
- Dc évoqué : Hgie + TCA allongé
- Le saignement est dû:  Ac  anti VIII
- HPP modérée à sévère
- HPP sévère : mortalité dans 3 à 31%  
- Saignement multifocal est typique de l’AH
- Physiopth: Physiologiquement FVIII grossesse peut masquer les Ac, des signes minimes , 
- Post partum : +++ lorsque le FVIII revient à la normale   



Coagulopathie: Hemophilie acquise  

Prise en charge   
- Contrôle de l’Hgie
- Eradication des Ac de l’organisme ++++ 
- Les »Bypassants »: FVII impact vital sur le controle de l’hémorragie aigue 
- Courte durée d’action : renouveler les doses 6 à 12 fois/ jour 
- Indications des corticoides  



- Identification d’un Saignement excessif 

- Déterminer sa Cause

- Evaluer la quantité du Saignement  

- Saignement vaginal souvent sous estimé :

* sac de recueil non utilisé

* circonscrit dans l’utérus : AU

* circonscrit derrière le placenta : HRP

* hémopéritoine : RU

* hématomes para vaginal ou pelvien : TG

• Hb (appareil portable) :

varie selon le remplissage vasculaire et  la Vitesse du Saignement

• Instabilité hémodynamique : trop tardive, voire absente en cas de 

réanimation précoce et énergique

Diagnostic d’HPP : souvent pas si évident !



Diagnostic d’HPP

• Le saignement vaginal important extériorisé, la chute de l’Hb et l’hypoTA peuvent manquer

peuvent induire en erreur l’obstétricien !

• Critères meilleurs = signes indirects

*Besoins importants de remplissage vasculaire

*Besoins de catécholamines

*Besoins de transfusion

*Troubles de l’hémostase

évalués par l’anesthésiste !

communication cruciale avec obstétricien !



Diagnostic HPP



Int J Gynecol Obstet. 2022; 157 
(Suppl. 1):3–50. 

Shock Index 

SHOCK INDEX EVIDENCE IN POSTPARTUM 
HEMORRHAGE EVALUATION AND 
MANAGEMENT 

- Pacagnella RC, et al.  PLoS One.2013;8:e57594. 16  
- El Ayadi AM, et al. PLoS One. 2016;11:e0148729. 

Insuffisance du flux sanguin est clinique:
Acidose lactique , alteration de la conscience
Oligurie , tachycardie.
- Evaluation hemodynamique
- Optimisation du traitement 
- Monitorage des signes 
- Femmes en bon état : apparition des signes est 

tardive avec volume>1000ml 
- Changement tardifs : retard de la PEC
- Recherche d’autres éléments ou indicateurs 

d’évaluation de l’hypovolémie 
- Fc et PAS : trés insuffisant  
- Combinaison : marqueurs spécifiques +++
                                 

Shock index



Shock Index 

%  de transfusion sanguine /  au SI

SI : identification précoce des femmes 
à risque d’hypovolémie due aux 
causes obstétricales.
- Indicateur fiable 
- Valeur fixée pour la prise en 

charge clinique 
- Valeur: > 0,9



Prise en charge : Multidisciplinaire 



PREVENTION :
• Consultation prénatale
• Supplémentation en fer
• Détecter une coagulopathie
• Préparer le lieu de l’accouchement
• Surveiller le travail et l’accouchement



Prévention 

Prévention lors de la 3ème phase du travail: 
Accouchement voie basse

5 ou 10 UI  d’Oxytocine aux épaules (Grade A) ou après 
la délivrance (Grade B)

Surveillance du décollement placentaire
Dès signes du décollement : 

traction douce
contre pression sus-pubienne
massage utérin



N Engl J Med 2021;384:1635-45.

Classification de l’HPP et besoin 
transfusionnel  



• Oxygénation de la patiente,

• Réchauffement par une couverture, 

• Sonde urinaire à demeure,

• Remplissage vx,

• Vasoconstricteurs, 

• Stratégie transfusionnelle, 

•  Adjuvants de la transfusion

Réanimation agressive  



Réchauffement de la Parturiente 

* Majore coagulopathie 
* Favorise thrombopénie
* Active la fibrinolyse 
 * Multifactorielle:  
  -  Solutés non réchauffés
  - Transfusion CGR  à 4 ° C
  - Froid salle 

• Réchauffer les solutés de perfusion 
• Réchauffer les produits sanguins 
• disposer de réchauffeurs  sang
• couvertures chauffantes  

Hypothermie
Hypocalcémie     → hémorragie sévère 
                    Multifactorielle :    
 - hémodilution 
 - transfusion et citrate 
 - fixation du calcium sur certains colloïdes et 
lactates 
- Supplémentation obligatoire 

  Vivien Bet al. Crit Care Med 2005;33:1946—52.

Hypocalcémie 



• L’ Acide tranéxamique  

• Le Fibrinogène

• Le Facteur VII activé 

Les Adjuvants de la transfusion 



Design : Etude randomisée , double aveugle

Age > 16 ans    HPP

193 hôpitaux     21 pays 

G1 : ATX  1g en IV puis 1g 30 mn après 

G2 placebo

N= 20060

Critère composite : mortalité et le taux d’hystérectomies

Résultats : Réduction mortalité de l’HPP de 0,3%

Aucune réduction d’hystérectomies  

Réduction mortalité si prescription entre 1 et 3 heures 

Acide  tranéxamique 



Acide tranexamique 

Anesthesia Analgesia. September 2022, Vol 135,  N 3



Valeur Prédictive Négative si Fg > 4 g/L : 79 %
Valeur Prédictive Positive si Fg < 2 g/L : 100 % 

N= 128   , 4 centres Valeur initiale fibrinogène= Marqueur sévérité  

• Facteur majeur de la coagulation
• Principal facteur  phase finale formation du caillot sg
• Taux  ↑grossesse T1 – T3                     taux moyen ≃ 5g/l 
• ↑ : adaptation coagulation pendant grossesse⇒ Prévention HPP
• Déficit : installation précoce hémorragie 
• Pertes sanguines, pertes des facteurs coagulation 

Fibrinogène 



N= 738           89 centres      HPP
Risque d’HPP sévère (comparé à fibrinogène >3g/l) 
Taux fibrinogène entre 2 et 3g/l  OR =1,90 IC 95% (1,16- 3,09)
Taux fibrinogène  <2 g/l   OR= 11,99 IC95%  (2,56- 56,06)

• ≥≥≥≥≥Correction du taux de fibrinogène 
• Soit  PFC  avec des volumes importants            1g/l   →  4 PFC   (soit 1 litre de PFC)
•                                                                                       SF  Bell . IJOA 2010;19: 218-34

• Fibrinogène 2g / 100ml 
• Avantages : rapidité de disponibilité, volume administré 
• Hémorragie active : maintenir fibrinogène  > ou = 2g/l 
• HPP sévère : Fibrinogène + PFC sans attendre  résultats biologiques  
•                                                                          (accord professionnel).    RPC.  CNGOF  2014                                                          

Fibrinogène 



Facteur VII activé 

✓ Utilisation basée sur quelques cas avec succès

✓ Bonne efficacité

- Arrêt de l’hémorragie

- Réduction du saignement

- Diminution de la transfusion

✓ Bonne tolérance : Accidents thrombotiques rares

 Conditions optimales d’utilisation

Hte > 24%,  Fibrinogène  > 1g/l

Plaquettes > 50 000  ,  pH ≥ 7,20

Normothermie 

 Doses :

90 / Kg IV sur cinq minutes, à répéter après 20 mn si 
persistance du saignement 

 Indication : RPC . CNGOF .  HPP 2014 
        En cas d’HPP non contrôlée 
● Malgré une prise en charge adéquate 
● Après échec des thérapeutiques 
conventionnelles
● Après avoir entrepris la correction des 
effecteurs et autres paramètres de 
l’hémostase 

Absence de correction réduit ses chances 
d’efficacité

Rossaint. an updated European 
guideline. Crit Care 2010;14:R52.  

-Hardy JF. Ann Thorac Surg 2008;86:1038–48       
-LeviM. N Engl J Med 2010;363: 1791–800.
-G. AYA. HPP et Prise en charge anesthésique 
. 2014          



J Thromb Haemost 2015; 13: 520–9. 

Facteur VII activé



Facteur VII activé



Vasopressors and inotropic agents 
Recommendation 14: If a restricted volume replacement strategy does not achieve the 
target blood pressure, we recommend the administration of noradrenaline in addition to 
fluids to maintain target arterial pressure (Grade 1C). 

fluid 
Recommendation 15: We recommend that fluid therapy using a 0.9% sodium chloride or balanced crystalloid solution be 
initiated in the hypotensive bleeding trauma patient (Grade 1B). 
We recommend that the use of colloids be restricted due to the adverse effects on haemostasis (Grade 1C). 

•  DC ,  retour veineux , perfusion des organes 
• Hémodilution + hypothermie   , Favorise l’oedème interstitiel +  saignement
• préconiser remplissage modéré évalué par (FC et PA),  PAS  entre 80 et 90 mm Hg 
• En attendant la transfusion

Rossaint et al. Critical Care (2023) 27:80 
https://doi.org/10.1186/s13054-023-
04327-7 

Remplissage et vasopresseurs 



Stratégies transfusionnelles

Si hémorragie active, maintenir :
• Hb 7 et 8g /dl  : 1C
• INR  < 2                     TCA< 2x nle
• Plaquettes  50.109/mm3
• fibrinogène  1- 1,5g/l 
• PFC : paramètres biologiques 
      Grade 1 C  

✓Retart DC + retard au traitement = cause principale décès maternels

✓Hgie massive au début → spoliation sanguine 

✓ Pas retentissement biologique 

✓Biologie difficile à obtenir rapidement  

✓Hémorragie sévère ,    Caractère aigu et actif + dysfonction d’organe 

✓Danger attente biologie+++

Contexte clinique



Tamponnement intra-utérin

- Uterine balloon tamponade is recommended for the treatment of postpartum hemorrhage due to uterine 
atony after vaginal birth in women who do not respond to standard first-line treatment, provided the 
following conditions are met: 
- Immediate recourse to surgical intervention and access to blood products is possible if needed. 
- A primary postpartum haemorrhage first-line treatment protocol (including the use of uterotonics, 
tranexamic acid, intravenous fluids) is available and routinely implemented. 
- Other causes of postpartum haemorrhage (retained placental tissue, trauma) can be reasonably excluded. 
- The procedure is performed by health personnel who are trained and skilled in the management of PPH, including the 
use of uterine balloon tamponade. 
- Maternal condition can be regularly and adequately monitored for prompt identification of any signs of deterioration. 

WHO 
Recommandations  

2022



Persistance de l’hémorragie 

Traitement chirurgical 



Traitement chirurgical 

- Compression uterine 
- Ligatures vasculaires 



Enfin, en l’absence de réponse au traitement chirurgical conservateur ou 

en première intention en cas d’HPP massive et d’état hémodynamique 

précaire, une hystérectomie d’hémostase doit être envisagée.

Hystérectomie d’Hémostase



1-Complications immédiates:

         - Choc hypovolémique  (spoliation sanguine massive) 

         - Liées à la transfusion : immunologiques  (TRALI),  OAP de surcharge (TACO)

         - Liées à l’anémie sévère : ischémie myocardique → faire troponines , et ECG 

         - Coagulopathie                                               

         - Rein : IRA (nécrose tubulaire aigue) pouvant évoluer vers son propre compte

         -Insuffisance hépatique 

Morbidité de l’hémorragie obstétricale  

N Engl J Med 2021; 384: 1635-45



2 -Complications tardives : 

  - Syndrome de SHEEHAN : nécrose hypophysaire du post partum 

  - Infection nosocomiale : manipulations répétées +++

  - Pronostic obstétrical compromis si hystérectomie  +++

Morbidité de l’hémorragie obstétricale  

N Engl J Med 2021; 384: 1635-45



Conclusion 

- l’hémorragie obstétricale : situation grave 

- Pronostic vital en jeu 

- Prise en charge multidisciplinaire et rapide ++++

- Homogénéisation des pratiques

- Ces hémorragies sont souvent évitables

- Certaines mesures préventives peuvent diminuer l’incidence

- Correction de l’anémie préexistante

- Même si la  cause la plus fréquente  est l’atonie utérine 

- Penser à rechercher une anomalie de l’hémostase  +++++

- Mortalité par hémorragie = marqueur de qualité des soins obstétricaux 

- Simulation +++++   
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