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Maternal mortality around the world

Global maternal death in 2020 = 287 000 women = MMR 223 deaths/100 000 live births
 Between 2000 and 2020, maternal mortality declined by 34% worldwide
 95% of these deaths occurred in low-resource settings, most could have been prevented

https://data.unicef.org/topic/maternal-health/maternal-mortality/ - https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality - MMR: maternal mortality ratio

Maternal Mortality Ratio (MMR, maternal deaths per 100 000 live births), 2020

Maternal mortality ≈ 1 death/2 min

https://data.unicef.org/topic/maternal-health/maternal-mortality/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality


PPH, the French experience

In France, 272 maternal deaths between 2016 and 2018

MMR of 11,8 deaths/100 000 live births

PPH is the 4th cause of maternal death

• A steady decline for 18 years, by a drastic decrease in fatal 
haemorrhages due to uterine atony​

• Result linked to the improved management of PPH though the 
dissemination of the 2014 French guidelines

Main causes of maternal deaths
(from conception to 1 year after childbirth)

Cardiovascular
diseases

Obstetric 
haemorrhages

7 %

Amniotic fluid 
embolisms

Venous 
thromboembolisms

Stoke

95% of preventable deaths due to
 Inadequate care in 94% of cases
 Lack of organisation in care in 44% of cases

CNEMM Les morts maternelles en France 2024 - MMR: maternal mortality ratio



Audit des décès 
maternels

Séminaire de sensibilisation sur la réduction de la mortalité 
maternelle et périnatale

Alger, le 26 octobre 2024
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Où en est - on dix ans après ?

Peut-être; 30,4

Très 
probablement; 

60,7

Non évitable; 
6,3

CNE; 2,7

Evitabilité du décès

Décès expertisés 2015, INSP

• Un peu moins des 2/3 ont été 

classés « très probablement 

évitables » (60,8 %)

• 1 décès sur 2 a été classés 

« très probablement évitable »

• ↗ du nbre de décès non 

classés

Très probablement; 
50,4

Peut-être; 38,6

CNE; 9,9

Non évitable; 0,9

Evitabilité du décès

Décès expertisés : 2021-2023, INSP

Avant Covid-19
Après Covid-19

INSP, Octobre 2024



Où en est- on dix ans après ?

TMM

• Système de déclaration des DCM 

N°89 du 04/07/13

• Enquête de consolidation du 

TMM – Enq. répétées

• Dernière Enq. TMM : 2019

• Avant Covid-19 : estimation ≈ 50 cas/100 000 NV

• Disparités régionales importantes : Sud et les HP

• Estimation onusienne : ≈ 70 DCM/100 000 NV

Profil des DCM

• Pas de changements majeurs

• 77,2 % sont d’origine obstétricale versus 80 %

avant Covid-19 : 4 décès d’origine obstétricale 

directe pour 1 décès d’origine indirecte

• 1ères causes de décès toujours représentés par :
• HPP

• Eclampsie/Pré-éclampsie

• Hgies liées placentas per crêta

• Persistance de décès liés à des vomissements 

incoercibles de la grossesse

INSP, Octobre 2024



HPP

• Méconnaissance de la prise en 

charge d’une HPP

• Pas de surveillance dans le PP ++

• Pas d’anticipation des risques ++

• Insuffisance de la transfusion

• Insuffisance ou absence de facteurs 

de coagulation

• Perfusion excessive  hémodilution 

ECLAMPSIE/PE

• Prise de la PA non systématique au 

cours de la grossesse

• Banalisation de l’HTA gravidique

• Méconnaissance de la prise en 

charge de l’éclampsie :
• Extraction tardive

• Dose d’entretien du  Mg++ 

insuffisante

• Pas de morphinique à l’induction

• indications et contre-indications du 

Mg++ insuffisamment maitrisées

Placenta per crêta/accreta

• Diagnostic tardif

• Voie d’abord incorrecte

• Tentative de délivrance sur placenta 

adhérent anormalement au myomètre 

…

Vomissements incoercibles

• Diagnostic différentiel avec d’autres 

pathologies  retard au diagnostic

• Troubles électrolytiques 

insuffisamment corrigés

• Pas de thiamine injectable

QUELS SONT LES PROBLÈMES IDENTIFIÉS ?



Causes 
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RATH 2011

Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica. 2011, 90 :421–428 



Qu’est-il possible de faire pour améliorer les choses ?
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Que recommandent les guidelines ?
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RCOG 2016 RC Ireland 2022 Munoz 2019 
(NATA)

CNGOF-SFAR 
2016

WHO 2012 FIGO 2022

Protocoles Every maternity unit 
should have
• a multidisciplinary 

protocol for the 
management of 
PPH.

Each maternity unit 
should develop local 
policies and 
protocols 
• to include 

standards of 
documentation,

• defined roles and 
responsibilities,

• blood component 
and 
pharmaceutical 
location/availabili
ty, 

• reporting and 
review processes.

Obstetric units in 
hospitals have
• an easy-to-use, 

clear-cut PPH 
management 
algorithm.

The essential 
elements of a 
system that 
guarantees the 
speed and 
effectiveness 
essential to 
controlling PPH is:
• a department 

protocol that is 
regularly 
updated

The use of formal 
protocols by health 
facilities for the 
prevention and 
treatment of PPH is
recommended.

Recommends 
incorporation of the 
PPH
bundle approach (= 
protocol) in the 
management of 
PPH.

FIGO considers that 
the bundle care 
approach can 
improve
• patient 

outcomes when 
adherence to all 
components is 
high.

Toutes les guidelines recommandent d’avoir un protocole de prise en charge de l’HPP



Que recommandent les guidelines en complément des protocoles ?
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RCOG 2016 RC Ireland 2022 Munoz 2019 
(NATA)

CNGOF-SFAR 
2016

WHO 2012 FIGO 2022

Training All staff involved in 
maternity care should 
receive:
• training in the 

management of 
obstetric 
emergencies, 
including the 
management of 
PPH.

• Training for PPH 
should be 
multiprofessional 
and include team 
rehearsals.

Local simulated 
multidisciplinary
team drills should 
be used to promote 
learning.

Obstetric units in 
hospitals 
introduce regular 
emergency drills 
for care of PPH.

The essential 
elements of a 
system that 
guarantees the 
speed and 
effectiveness 
essential to 
controlling PPH is 
also:
• trained staff 

who 
communicate 
correctly.

The use of 
simulations of 
PPH treatment is 
recommended 
for pre-service 
and in-service 
training
programmes.

Place the bundle 
(= protocol) in 
every maternity
hospital and train
to all of its 
elements.

Toutes les guidelines recommandent :
• de s’entrainer sur ce protocole de prise en charge de l’HPP, en équipe multidisciplinaire



Conclusion: Vaste système de santé, l’application d’une 

méthode standardisée pour traiter les hémorragies 
maternelles a considérablement réduit la morbidité maternelle

Efficacité de la mise en place d’1 protocole

Réduction de 25.9% de transfusion 
de PSL/1000 naissances Réduction de 14.8%

des hystérectomies*

AJOG. MARCH 2015 

Objectif: Mise en place d’un protocole 
standardisé 

- 29 maternités, > 60 000 nais/an
- Evaluation/ Mois/ personne spécialisée
- Variables: Nbre PSL  et Nbre hystérectomies
- Analyse: 3 périodes
* 2 mois avant implémentation protocole
* 5 mois après  implémentation  (2 mois)
* 10 mois  apres implémentation  (2mois)

N= 32 059 accht



Efficacité de la mise en place d’1 protocole

AJOG. MARCH 2017 

Mise en place d’un protocole
99 hopitaux collaboratif  ,  n= 256 541Naiss/ an , Comparaison : 48 hopitaux non associés (81 089 Naiss/an)
Periode reference: Janv 2011 - Décem 2014 (48 mois)
Collaboration: Janv 2015 – Mars 2016 (6mois)

Réduction de 20.8% à 28.6% 
de la morbidité maternelle sévère

Résultats améliorés pour toutes les 
femmes, quel que soit le type 
d'hôpital

Conclusion 
- ↑ taux adoption protocole
- Amelioration morbidité sévère  



Barrières à surmonter et Facteur Clés de Succés
pour la mise en pratique d’un protocole 

14



Barrières à surmonter pour la mise en place d’un protocole
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1- UNFREEZE : faire 
prendre conscience du 
besoin de changement

2- CHANGE: mettre en 
place de nouvelles 
pratiques
• les esprits sont prêts à

accepter la nouveauté
grâce à la prise de
conscience créée par la
première étape.

3- REFREEZE: stabiliser 
et consolider les 
changements

Conduite du changement : les 3 étapes selon Lewin. https://flexjob.fr/conduite-du-changement/ consulté le 9/12/2024.

Créer et mettre en place un protocole: CHANGEMENT réel

Barrières à
surmonter

https://flexjob.fr/conduite-du-changement/
https://flexjob.fr/conduite-du-changement/


Facteurs clés de succés pour la mise en place d’un protocole
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1-UNFREEZE 
• Expliquer/Communiq

uer clairement les
bénéfices de rédiger
et mettre en place un
protocole pour les
soignants

2- Change: mettre en place de 
nouvelles pratiques
• Impliquer les différentes

parties prenantes en équipes
multidisciplinaires  pour
garantir leur totale
adhésion.

• Former
• Adapter le protocole au

contexte, aux ressources de
son hôpital

3- Refreeze: stabiliser et 
consolider les changements
• S’entrainer à la gestion

d’une HPP en suivant le
protocole (e.g. simulation
sur mannequins, virtuelle,
ou formation plus classique)
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Solutions/
Facteurs clés
de succés

https://flexjob.fr/conduite-du-changement/
https://flexjob.fr/conduite-du-changement/


Exemples de protocoles (NATA, CNGOF, EPH Kouba)
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Pourquoi montrer des exemples de protocoles ?

 Partager cette experience, 

 Faire bénéficer (de cette experience) d’autres

centres qui souhaiteraient créer et mettre en 

place leur protocole



Munoz M et al. Blood Transfus 2019;17:112-136

Algorithme HPP



Protocole élaboré par 
les membres du comité 
Cecadm

Comité Cecadm : Drs Abrouk S., 
Afri Y., Ait Mouheb T., Allouda D., 
Bendaoud H., Benmouhoub N., 
Boughoufalah A., Chafi B., Cherfi
N., Dammène-Debbih A., 
Djenaoui T., Djeraba M., Hannoun
D., Kaouadji N., Lekouaghet M.., 
Madaci F, Sellahi A.,  Tayebi
Y.Toudji A., 



Protocole HPP version 2 
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Protocole CARO - SFAR



Définition 



HPP, définition (CNGOF 2016) :
Quelle que soit la voie d’accouchement : 
HPP = perte sanguine ≥ 500 ml
HPP sévère = perte sanguine ≥ 1 000 ml

L’HPP sévère est brutale et imprévisible

1 femme meurt toutes les 6 minutes quelque part dans le monde
1 cause fréquente de décès maternels en France dont 95 % sont jugés 
évitables
(facteurs explicatifs : retard de Prise en charge, Défaut diagnostique : sous-estimation 
des pertes sanguines, …)

Recommandations pour la pratique clinique, CNGOF 2016

Rapport du CNEMM, 2024, Les morts maternelles en France 2024 - MMR: maternal mortality ratio
HOFER 2022

C’est un problème majeur de 

santé publique

Définition  



- HPP soit prise en charge par une équipe multidisciplinaire. 1C 

- Reconnaître rapidement les  HPP graves. C 

- Evaluation du risque de coagulopathie doit inclure les conditions obstétricales 

associées à l'HPP et pas seulement une estimation de la perte de sang. 1C



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

Evaluation du volume sanguin 

circulant dans HPP: 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>100ml 
- Changement tardifs : retard de la PEC
- Recherche d’autres élements ou indicateurs 

d’evaluation de l’hypovolemie 
- 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



Signes cliniques HPP

HPP  débutante ou non détectée dans 
les 24 heures suivant l'accouchement  

=   
Surveillance étroite et active  patiente



Syntocinon

Ocytocine   vasodilatation  baisse RVS  

tachycardie reflexe  hypotension artérielle 

Recommandation : dilution du produit  +++

pas de bolus 



• 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 



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 1.5g / 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 
● Apres échec des thérapeutiques 
conventionnelles
● Apres 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           



•Ballon de Bakri

•Sondes de Foley

•Sonde de Rüsch

•Sonde de Blakemore

•Sonde de Linton 

Nachlas

•Bandes de gaze

Tamponnement intra-utérin



1- “Training” 

- “Serious game” HemoSims (programe educationnel LFB)

- Simulation sur mannequin haute fidélité

En complément d’un protocole

38

2 - Aspects organisationnels
- Chariot hémorragie, check-list, fiche de surveillance 

Feuille de surveillance 



39

Check list 



- Protocole de PEC  de l’HPP: bénéfique pour les soignants et la patiente

- Obtenir l’adhésion des équipes

- L’efficacité d’un protocole dépend de sa mise en pratique 

- Travail, Communication  en équipe multidisciplinaire

- Désigner un Team leader

- Eviter retard au diagnostic, au démarrage PEC (prise en charge)

Take-Home messages

40

Depuis le début de la présentation 5 femmes sont décédées d’HPP

Notre objectif commun : sauver des mamans pour leur bébé et leur famille

C’est possible de le faire avec nos moyens. 

Conclusion
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NOTRE objectif COMMUN: 
sauver des MAMANS pour leurs
bébés et leurs familles

Merci

No Woman should die when giving birth 


