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2 mots sur 2 cohortes de femmes 
enceintes bretonnes

• Cohorte HPP-IPF:
• Environ 3500 femmes enceintes incluses au CHU de Brest
• Entre 2013 et 2015
• Prélèvement sanguin pour plasmathèque à l’entrée en salle d’accouchement.

• Cohorte HEMOTHEPP:
• 20 000 femmes enceintes incluses dans 6 maternités du Finistère (CHU de Brest, 

polyclinique Keraudren Brest, CH de Landerneau, CH de Morlaix, CH de Quimper, 
CH de Carhaix)

• Entre 2015 et 2019
• Plasmathèque et DNA-thèque

• Mesure objective des pertes sanguines à l’accouchement par sac collecteur 
gradué. HPP définie par des pertes ≥ 500 mL.



Définition de l’HPP

• Ca a l’air facile… mais pas tant que ça finalement.



Quantification des pertes sanguines

• Par estimation visuelle (après formation)

• Par pesée (compresses, changes…)

• Par mesure de la chute du taux d’hémoglobine en postpartum

• Par utilisation d’un sac collecteur gradué (gold standard)



Epidémiologie de l’HPP

• HPP = 5 à 10% des accouchements en France (5.4% dans la 
cohorte HEMOTHEPP).

• HPP grave = 2% des accouchements en France (1.6% dans 
HEMOTHEPP).

• HPP = 5e cause de mortalité maternelle en France (en baisse).

• D’avantage dans les pays émergents.



Facteurs de risque d’HPP

• Multiples, en lien avec:

• Les caractéristiques maternelles: obésité, origine ethnique, primiparité, ATCD de 
pathologie utérine, ATCD de chirurgie utérine, ATCD personnel d’HPP.

• Les caractéristiques de la grossesse: conception par PMA, grossesse multiple, prise 
de poids.

• Les pathologies de la grossesse: anomalies d’insertion placentaire, métrorragies, pré-
éclampsie, hématome rétro-placentaire, macrosomie, thrombopénie.

• Le déroulement de l’accouchement (iatrogénie ++): terme dépassé (> 41 SA), 
déclenchement de l’accouchement, durée du travail, utilisation d’ocytocine pendant le 
travail, accouchement instrumental, épisiotomie, rétention placentaire, césarienne (en 
urgence ++).



HPP et PMA

• Conception par PMA associée à un sur-risque
d’HPP.

• Le niveau du risque dépend du type de procédure 
de PMA: don d’ovocytes > FIV/ICSI > 
insémination artificielle > induction de 
l’ovulation.

• Le don d’ovocytes est la procédure la + à risque 
d’HPP.

• Pour la FIV, le transfert d’embryons congelés est 
associé au risque d’HPP tandis que le transfert 
d’embryons frais est associé au risque de 
pathologies vasculo-placentaires et de MVTE.

Choux C, Reprod Biomed Online 2019



L’HPP, une pathologie à prédisposition 
génétique?

• Dans la cohorte HEMOTHEPP (20 000 femmes enceintes):

Un ATCD familial d’HPP au premier degré est un facteur de risque indépendant 
d’HPP: aOR = 1.6 (IC95% 1.2-2.1)  pour l’HPP, 2.3 (IC95% 1.6-3.6) pour l’HPP grave.

• 3 études décrivent un lien entre génétique et HPP:

• Registre norvégien des naissances: RR d’HPP = 1.44 (95% CI 1.39–1.49) si la mère de la 
parturiente a eu une HPP.

• Etude cas-témoins sur 119 femmes accouchant par voie basse après 37 SA, dont 69 HPP 
atoniques, et 50 témoins appariés; polymorphisme sur le récepteur de l’ocytocine 
associé à l’HPP: OR=1.8, IC95% =1.1-3.0.

• Cohorte italienne de 3219 femmes accouchant par voie basse; polymorphisme du 
promoteur du Facteur Tissulaire protecteur vis-à-vis de l’HPP: OR = 0.8 (IC95% 0.7-
0.9).



Etiologies de l’HPP: règle des 4T

 La majorité des cas d’HPP est 

due à l’atonie utérine (défaut de 

contraction des muscles 

utérins).

 Les troubles de coagulation 

comme cause d’HPP sont rares.

 Malgré cette classification, 

20% des HPP demeurent 

inexpliquées (atonie utérine 

non diagnostiquée? Ou 

pathologie hémorragique non 

identifiée?)



De l’HPP au diagnostic des pathologies 
hémorragiques

 A partir de l’évènement clinique « HPP », si on investigue l’hémostase des femmes 

qui ont saigné, diagnostique-t-on fréquemment des pathologies hémorragiques?

 Inclusion de 50 femmes sans pathologie hémorragique connue ayant présenté une 

HPP entre 2000 et 2002 à 3-9 mois postpartum en Angleterre.

 38% ont rapporté un événement hémorragique personnel autre.

 24% ont rapporté une histoire familiale hémorragique.

 1 (2%) diagnostic de maladie de Willebrand de type 2.



De l’HPP au diagnostic des pathologies 
hémorragiques

 Etude rétrospective sur 85 femmes ayant présenté une HPP grave (≥ 2L) entre 2011 

et 2017 adressées pour exploration en hémostase clinique aux Pays Bas.

 16 (23%) ont été diagnostiquées porteuses d’une maladie hémorragique:

 9 maladies de Willebrand de type 1

 5 dysfonctions plaquettaires

 2 maladies hémorragiques de cause indéterminée.



Peut-on prédire l’HPP?

• Plusieurs groupes de recherche ont tenté de construire des scores 
prédictifs de la survenue d’une HPP, à partir des données cliniques et 
biologiques disponibles avant l’accouchement.

• En pratique, aucun score n’est utilisé en routine car les performances 
de ces scores sont faibles…

• La sensibilité étant privilégiée à la spécificité, de façon à ne pas rater 
de cas d’HPP, le pourcentage de femmes enceintes étant considéré à 
risque selon le score est élevé.



Peut-on prédire l’HPP?

• Revue systématique de la littérature (Neary C, BJOG, 2020).

• Inclusion de seulement 14 études publiées en anglais.

• Toutes les études étaient à haut risque de biais (petit échantillon, pas de validation interne, 
peu de validation externe, pas d’information sur les données manquantes.

• Aucun score n’a été considéré comme prêt à être utilisé en routine selon les auteurs.



Peut-on prédire l’HPP?

• Au CHU de Brest, nous avons tenté de répondre à cette 
question de 2 façons, à partir de la cohorte HPP-IPF:

1) Par le biais d’arbres de décision (soit chronologique, 
soit avec un arbre par période) avec 2 étudiantes de 
l’EURIA (école d’actuariat).

 Résultats décevants: cette méthode ne fait pas mieux 
que prédire qu'une femme ne fera pas d'HPP (avec 5% 
de chance de se tromper). 



Peut-on prédire l’HPP?

2) Par une construction classique de score: sélection 
des paramètres associés à l’HPP par régression 
logistique, après imputation des données manquantes 
par bootstrap, puis pondération de chaque paramètre 
selon son OR, et calcul du seuil du score à partir de la 
courbe ROC.



Peut-on prédire l’HPP?

Femme à risque d’HPP après 
accouchement par voie basse si ≥ 1 
point au score.

Puis validation externe sur la cohorte HEMOTHEPP: 

sensibilité = 64.7%, spécificité de 59%. 



Les paramètres d’hémostase peuvent-ils aider à 
prédire le risque d’HPP?

• Revue systématique de la 
littérature sur Pubmed, Embase 
et Cochrane jusqu’à octobre 
2022.

• Les biomarqueurs devaient être 
en lien avec l’hématologie ou 
l’hémostase, et avoir été 
mesurés sur du plasma prélevé 
avant l’accouchement, chez des 
femmes sans pathologie 
hémorragique connue.



Les paramètres d’hémostase peuvent-ils aider à 
prédire le risque d’HPP?

• Le seul biomarqueur significativement associé à l’HPP grave (≥ 
1L) est le taux de plaquettes.

• Aucun biomarqueur n’est associé à l’HPP en général.



Et aux USA, comment prédit-on l’HPP?

• 3 outils, basés sur des avis d’experts, sont utilisés en 
maternité pour évaluer le risque d’HPP à l’entrée en salle 
d’accouchement:

• Echelle New-York Safety Bundle for Obstetric Hemorrhage
(NYSBOH)

• Echelle Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal 
Nurses (AWHONN) 

• Echelle California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC).

• Ces outils servent en particulier à mettre en réserve des culots
globulaires chez les femmes dépistées à haut risque d’HPP.



Echelle NYSBOH Echelle AWHONN



Echelle CMQCC



Prévention de l’HPP

• Moyens non médicamenteux (éviter la iatrogénie ++):
• En cas de PMA: éviter les grossesses gémellaires en ne transférant qu’un seul 

embryon; transférer plutôt un embryon frais qu’un embryon congelé.

• Eviter la prise de poids excessive pendant la grossesse (dépend de l’IMC 
préconceptionnel), pour éviter l’atonie utérine.

• Eviter l’utilisation de l’ocytocine pendant le travail.

• Eviter l’épisiotomie.

• Médicaments disponibles:
• Acide tranexamique: inhibiteur de la fibrinolyse

• Ocytocine, misoprostol, sulprostone or ergométrine: utérotoniques→ 
administration systématique après l’accouchement (VB et césariennes) 
recommandée par l’OMS depuis 2012.



Prévention de l’HPP: acide tranexamique (ATX)

• 2 NEJM pour l’étude française TRAPS menée par le Pr Loïc Sentilhes:

• TRAAP = étude multicentrique nationale randomisée en double aveugle comparant 1 gramme 
d’ATX à un placebo en plus de l’administration d’un utérotonique, en prophylaxie de l’HPP.

• Critère de jugement principal = l’HPP.

• TRAAP1 (NEJM 2018): 
• HPP définie par des pertes sanguines ≥ 1L ou la nécessité d’une transfusion de globules rouges dans les 

48 H suivant l’accouchement = définition de l’HPP grave.

• 4079 femmes ayant accouché par voie vaginale ≥ 35 SA d’un fœtus unique.

• Pas de différence significative entre ATX et placebo (RR = 0.83, IC95% 0.68-1.01, p = 0.007).

• TRAAP2 (NEJM 2021):
• HPP définie par des pertes sanguines ≥ 500mL. 

• 4551 femmes ayant accouché par césarienne (avec ou sans travail préalable) ≥ 34 SA

• aOR d’HPP sous ATX = 0.84 (IC95% 0.75-0.94, p = 0.003). 

• Pas de sur-risque de MVTE du postpartum.



Prévention de l’HPP grave: 
E-MOTIVE trial

• Repose sur le diagnostic précoce de l’HPP 
(dès 500 mL, voire 300 mL si signes 
associés), et l’optimisation de la PEC 
thérapeutique.

• Essai interventionnel randomisé dans 80 
centres en Afrique sur 210 132 femmes 
accouchant par voie basse publié en mai 
2023 dans le NEJM: bras interventionnel 
versus bras standard.



Prévention de l’HPP grave: 
E-MOTIVE trial

• Critère de jugement principal = critère composite 
associant HPP grave (≥ 1L), laparotomie pour 
saignement, décès maternel par saignement.

• Résultats: 

• RR d’HPP grave selon le critère composite = 0.40 
(IC95% 0.32-0.50, p < 0.001) pour la stratégie 
interventionnelle (1.6% versus 4.3%).

• L’HPP (pertes ≥ 500mL) a été diagnostiquée chez 
93.1% des femmes du groupe interventionnel 
versus 51.1% du groupe standard.



Conclusion 1e partie

• L’HPP est une complication fréquente de l’accouchement.

• Pas de définition consensuelle de l’HPP.

• La quantification des pertes sanguines doit être objective.

• Les facteurs de risque cliniques d’HPP sont bien identifiés, les facteurs 
biologiques moins.

• Le taux de plaquettes avant l’accouchement semble être le seul biomarqueur 
associé à un sur-risque d’HPP grave.

• La prédiction de l’HPP reste une gageure.

• Des moyens préventifs peuvent être mis en place chez les femmes 
considérés à haut risque (ATCD de chirurgie utérine, grossesse multiple, 
anomalies d’insertion placentaire, césarienne en urgence…).


