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HPP

2%
Des femmes qui accouchent

1/4
Tous les décès maternels dans 

le monde 

1ère
Cause de mortalité maternelle dans la 

plupart des pays à revenu faible
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Incidence, Indications, Risk Factors, and Outcomes of Emergency Peripartum 
Hysterectomy Worldwide A Systematic Review and Meta-analysis

Kallianidis. Emergency Peripartum Hysterectomy Worldwide. Obstet Gynecol 2023



Difficultés d'accès aux établissements de 
santé

Disponibilité limitée des options de prise 
en charge conservatrices 

Nombre de professionnels de santé 
qualifiés



magdoud k, rezigui h, Arifi N et al. Maternal Mortality in the Governorate of Tunis between 2017 and 2023: evolution of Maternal 
Mortality Ratio and the main causes of death

l’hémorragie était la cause du décès 
maternel

20,8%

25,93%
MMR en 2023



Evolution de la mortalité maternelle par cause de décès, RMM triennaux, France entière 2007-2018, Données ENCMM



Diminution de la mortalité par hémorragie :  Meilleure prise en 
charge globe ??

Mais …

• Une incidence toujours élevée …  
• Cause de décès évitable ?
• Inadéquation de soins dans 94% des cas, défaut d’organisation..
• Diff entre les pays 

INSERM, SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 7e rapport de l’Enquête nationale 
confidentielle sur les morts maternelles (ENCMM) 2016-2018 
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Postpartum Hemorrhage in Emergency Medicine: Practice Essentials, 
Background, Pathophysiology. 28 oct 2024 [cité 13 nov 2024]; 
Disponible sur: https://emedicine.medscape.com/article/796785-
overview#a6
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Hystérectomie

Geste Salvateur! 



Ou 
Subtotale ??

Totale 



il n'y a pas de différences statistiquement significatives 
entre l'hystérectomie totale et l'hystérectomie subtotale en 
termes de complications, de transfusions sanguines et 
d'admissions en soins intensifs. Zhang et al, Medicine. 2017

Le type d'hystérectomie à réaliser dépend de la 
préférence et de l'expertise de l'opérateur ainsi 
que de l'état clinique de la patiente ; d'autres 

facteurs, tels que l'âge, la cause de l'hémorragie, 
la stabilité hémodynamique et l'anatomie 
pelvienne, doivent également être pris en 

compte. Gungor et al, Arch Gynecol Obstet. 2009

L'hystérectomie subtotale a été associée à un 
contrôle hémorragique plus rapide et des durées 
opératoires plus courtes, ce qui en fait l'approche 
préférée par rapport à l'hystérectomie totale. Zhang 
et al, Medicine. 2017



Mise en place d’un tourniquet 



Hysterectomy : 
When??



Cas clinique n1



•Mme RM, 45 ans, G6P3 
(2 césariennes, 3 IVG).
•Suivi obstétrical :
Grossesse suivie pour 
diabète gestationnel,  
•Admission : Entrée 
spontanée en travail à 
30/08/2023 (38 SA+2).
•Césarienne en 
urgence pour utérus 
bicicatriciel en travail.

•Césarienne réalisée sous rachianesthésie, 
extraction d’un nouveau-né de sexe féminin 
(2885 g, Apgar 9/10).
•Acte sans complications immédiates.

En post-partum immédiat (2h30 post 
op) :
•Apparition brutale :

• Dyspnée, oppression 
thoracique, cyanose, agitation, 
désaturation (SpO₂ : 88%).

• Examen : tachycardie (110 
bpm), TA normale.

• Bon globe, saignement 
minime.

• Échographie abdominale :RAS
• Bilan :Hb 13.3 g/dl ,Plaquettes 

à 120000 éléments/ml TP 
100% Troponine à 6 ng/l.



Transfert au bloc opératoire pour évaluation

• Installation d’un 
Rouge vif, faible à 
moyenne abondance. 
Pouls à 115 bpm, TA 
120/70, diurèse 
conservée.

Décision initiale : 
Perfusion de Nalador
devant la stabilité HD

• Persistance du 
saignement, globe 
utérin mou 

→ Décision de reprise 
chirurgicale. • Exploration chirurgicale

Hémopéritoine pelvien de faible 
abondance, saignement diffus 
non cailloté. Tissus hyperhémiés 
et œdématiés (muscle grand 
droit). foie, rate, gouttières 
pariéto-coliques : RAS.

Gestes réalisés :
Ligature bilatérale des artères 

utérines.

Capitonnage B-Lynch modifié.
Ligature de l’artère 

hypogastrique gauche (surseoir 
côté droit pour raisons 

anatomiques).

• Persistance de 
saignement diffus →
CIVD suspectée malgré 
réanimation et 
transfusion 
(fibrinogène, Exacyl).

Hystérectomie 
d’hémostase : 

Subtotale interanexielle, 
Packing pelvien (12 

champs), drain de Redon.

Réévaluation à 10 minutes



Post-opératoire 
immédiat :

• Tachycardie à 
130 bpm, PA 
stable sous 
faibles doses 
de drogues 
vasoactives.

• Diurèse 
réduite.

•Bilan biologique :
• Hb : 8.3 g/dl 
→ 11.4 g/dl 
(post-
transfusion, 
facteur 7 
recombinant 
administré).

• Plaquettes : 
104 000 → 66 
000.

• TP : 64%.



Deuxième réintervention : devant un 
Saignement persistant (Redon : 200 ml sang 
rouge vif).

•Exploration :
• Dépacking : 12 champs imbibés de sang.
• Annexectomie gauche : Ovaire et trompe 

gauche violacés, saignant spontanément.
• Uretères et vessie intègres, gouttières, 

foie, et rate sans anomalies.

•Repositionnement du Redon, deuxième dose de facteur 
7 recombinant.

Évolution en réanimation :
•Biologie :

• 12h : Hb 9.2 g/dl, Plaquettes 87 000.
• 18h : Hb 8.5 g/dl, Plaquettes 85 000, TP 100%.

•Diurèse altérée.

• Patiente décédée au service de réanimation à J21 
post op par défaillance multiviscérale. 



Diagnostic tardif de l’HPP

Hystérectomie tardive ??

Prendre en considération : l'âge ,   
la parité, l’instabilité HD



Regarding hysterectomy, it is usually 
recommended when other procedures 
have failed to control massive bleeding 
or when they were not indicated. 
Guidelines highlight that hysterectomy 
should be performed “sooner rather 
than later,” before the patient develops 
coagulopathy. FIGO 2022

Conservative measures to preserve the uterus are only useful if 
the patient is haemodynamically stable and does not have life-
threatening bleeding . The decision that hysterectomy is 
indicated must not be delayed or left too late.

Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG 2018



Cette prise en charge non conservatrice s’appuie également sur des connaissances 
physiopathologiques argumentant que l’utérus est l’organe responsable de libération de 

facteur tissulaire en lien avec la pérennisation de la fibrinolyse.

En cas d’atonie utérine et/ou d’hémorragie persistantes et sévères, une décision 
d’hystérectomie d’hémostase est préférable, court-circuitant les techniques 

conservatrices habituellement recommandées dans l’hémorragie du post-partum.

L’hémorragie massive et la coagulopathie sont des facteurs de risque d’échec de 
procédures d’hémostase par embolisation ou ballon de compression utérin . 

è L’hystérectomie doit être envisagée sans délai en cas d’hémorragie profuse et 
concomitamment aux procédures de réanimation maternelle.

Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour mieux prévenir. 7e rapport de ENCMM; 2024



Damage control resuscitation in PPH



DCS Tentatives 
hémostase

Réanimation

+++

Ralentir 
l’hémorragie

Hypothermie

Acidose

Perte sanguine

Coagulopathie

CIVD



hemorrhage control

Abdominal 
hysterectomy

+
Packing Pelvien



Packing pelvien 



If bleeding does not stop in spite of treatment with uterotonics, other conservative 
interventions (e.g. uterine massage), and external or internal pressure on the uterus, 
surgical interventions should be initiated. Conservative approaches should be tried first, 
followed – if these do not work – by more invasive procedures. For example, compression 
sutures may be attempted first and, if that intervention fails, uterine, utero-ovarian and 
hypogastric vessel ligation may be tried. If life-threatening bleeding continues even after 
ligation, subtotal (also called supracervical or total hysterectomy) should be performed. 
(Quality of evidence: no formal scientific evidence of benefit or harm. Strength of 
recommendation: strong.)

Remark The Consultation acknowledged that the level of skill of the 
health care providers will play a role in the selection and sequence of 
the surgical interventions.

2009

è Le niveau de compétence du chirurgien 
déterminera :
QUAND : Le moment optimal pour intervenir 
QUOI : le type d’intervention à privilégier 



• Ressources insuffisantes
• La compétence des praticiens dispo
• Instabilité HD
• Echec des autres mesures

Last option :

« Sonner rather than later…… » 



Cas clinique n2



• Mme X., 32 ans, GVPIV 
( UTC ) mal suivie.

• Placenta prævia 
antérieur au 3ᵉ
trimestre, suspicion 
accreta (IRM à 32 SA).

• Admission en urgence
• Motif : Contractions 

utérines sans 
saignement à 33 SA.

• Bilan initial : Hb > 12
g/dL.

Décision : Césarienne 
d’urgence .

• Anesthésie générale  
Incision :fundique

• Pas de signes d’accreta en 
per op

• Délivrance artificielle 
complète. 

• En per opératoire : 
tachycardie, hypotension, 
saignement de grande 
abondance d’origine 
vaginale.

• ACR sur table opératoire 
récupéré 

Décision de réaliser une 
hystérectomie 

d’hémostase en urgence.
• Transfusion par 10 CGR , 

10 PFC , fibrinogène.
• Noradrénaline 

peropératoire.
• Packing pelvien

Transférée au service 
de réanimation 
intubée ventilée 

sous DVA

• Hb à 9 g/dl en 
post op

• Dépacking après 
24H, champs non 
imbibés

• Extubation J1 
post dépacking .





Mauvaise estimation du saignement vaginal initial : absence d’évaluation post-délivrance.

Tentative de délivrance « un peu forcée » malgré une suspicion de placenta accreta.

Absence de planification anticipée adaptée au contexte à haut risque

Hystérectomie + Packing réalisés à temps et rapidement

Mesures de réanimation conformes



Cas clinique n3



Mme Y., 37 ans, G4P4 :

Utérus tricicatriciel (UTC)

Grossesse actuelle : Dg de placenta 
totalement recouvrant antérieur établi 
lors de l’échographie du 2ᵉ trimestre 
+IRM réalisée à 32 SA confirmant une 

forte suspicion de placenta accreta

Information de la 
patiente réalisée avec 

obtention d’un 
consentement éclairé

Césarienne avec 
hystérectomie 

subtotale 
programmée à 35 SA

Pose de sondes JJ en 
préopératoire

Ballonnet vasculaire

Détails peropératoires :

Dg de placenta accreta confirmé => 
Cs – Hystérectomie 

Transfusion peropératoire de 2 CGR 
Pas de nécessité de transfert en 

réanimation



Traitement radical



Nieto-Calvache. How to perform the one-step conservative surgery for placenta accreta spectrum move by move. 
AJOG MFM 2022





Cas clinique n4



Mme H.A., 32 ans, G4P3

ATCDs :

• 3 Cs (sans CRO disponible).

• Pas de suivi prénatal pour la grossesse 
actuelle.

Circonstances de l'admission :

• Dls pelviennes aiguës.

• DDR imprécises (estimées à environ 4 mois avant 
l’admission).

• Présence d’un saignement minime une semaine 
auparavant, accompagné de légères douleurs négligées.

• Transférée depuis un hôpital régional en raison de 
l'indisponibilité du médecin de garde.

À l'examen :

• TA : 95/54 mmHg.

• Pouls : 113 bpm.

• FR : 25/min.

• Agitation, pâleur conjonctivale.

• Abdomen sensible à la palpation, sans ballonnement.

• Col postérieur, long, fermé, avec sensibilité au 
toucher du Douglas.

• Échographie :

• Fœtus de 18 semaines sans activité cardiaque.

• Épanchement péritonéal significatif.

• Biologie :

• Hb : 9 g/dL.

• GS O +



Laparo exploratrice 

Face post



Management of women with uterine rupture at laparotomy

REPAIR

HYSTERECTOMY

hysterectomy : the 
best treatment for 
patients who have 
completed their family 
PROJECT

Uterine repair may leave 
behind unhealthy tissue which 
may predispose to infection, 
abscess formation, 
haemorrhage and DIC, and all 
these factors may be 
exacerbated by increased 
operative time.

Ozdemir I, Yucel N, Yucel O. Rupture of the pregnant uterus: a 9-year review. Arch Gynecol Obstet. 2005 Sep;272(3):229-31. doi: 10.1007/s00404-005-0733-3. Epub 
2005 Apr 21. PMID: 15843950.



Depends on the extent of uterine damage, patient’s stability, 
patient future reproduction plans and surgeon’s experience. 
However, if an adequate closure and haemostasis cannot be 
achieved, hysterectomy should be performed.

Guideline for the Management of Uterine Rupture NHS WALES 2020

Uterine repair preferred but if extensive defect consider 
hysterectomy - if the defect is large
or extends into the broad ligament with associated 
haemorrhage, then hysterectomy is more likely. It is 
important that the obstetric consultant is involved in the 
decision-making and is present in obstetric theatres.

Guideline for the Management of Uterine Rupture NHS WALES 2024

Étendue des 
lésions utérines

Stabilité HD de 
la patiente

Fertilité 
ultérieure

Compétence du 
chirurgien



Autres facteurs



•Population : Femmes ayant accouché 
à partir de 23 semaines de gestation 
avec hémorragie post-partum ≥1500 
mL ou transfusion sanguine, à l'Hôpital 
Universitaire d'Oslo (2008-2017).
•Critères d'inclusion : Femmes ayant 
subi une hystérectomie dans les 42 
jours post-partum.

Pettersen et al. Acta Obstet Gynecol Scand. 2022

Age > 40 ( IRR =12,3)

Parité > 1 ( IRR =2,44) 

Gsse multiple ( RR=3,68)

ATCDs de Cs ( RR=4,69)

Placenta praevia (RR=71,6)



è D'autres facteurs, tels que l'âge 
maternel et la parité, seront pris en 
compte dans la décision d'effectuer une 
hystérectomie .



Hystérectomie d’Hémostase : Au-delà de l’obstétrique



Message clés :

Dépistage systématique des facteurs de risque d'HPP lors des consultations 
prénatales (antécédents de PPH, anomalies de la coagulation, multiparité, 

pathologies obstétricales).

Planification de l'accouchement dans une maternité de niveau adapté

Information claire et adaptée à la patiente sur les risques potentiels, les 
options thérapeutiques, et les implications sur sa santé reproductive et sa 

fertilité future.



Message clés :

Apprentissage des techniques chirurgicales d’urgence (ligature des artères 
utérines, B-Lynch, hystérectomie d’hémostase).

L'élaboration d'algorithmes standardisés, adaptés aux ressources 
disponibles et au contexte local, pour une prise en charge optimale.

Formation des sages-femmes et des équipes paramédicales sur la 
reconnaissance des signes précoces d’HPP et la gestion initiale en salle 
d’accouchement.

Simulation régulière de scénarios d’HPP pour renforcer la coordination et la 
réactivité des équipes.



Message clés :

Établissement de plans de transfert sécurisés pour les patientes nécessitant 
des soins intensifs ou des ressources spécialisées.

Collaboration entre obstétriciens et anesthésistes-réanimateurs pour la 
prise en charge optimale des cas complexes.

Gynécologue
Anesthésiste 
réanimateur



Message clés :

Prise en charge psychologique pour aborder l'impact émotionnel et 
psychologique de l’HPP.

« Je me suis sentie 
triste, perdue et vide… 

Je voulais cinq 
enfants à moi, mais je 
n'en ai plus que deux 
maintenant, être une 
femme a perdu tout 

son sens… »

« Après avoir appris que 
mon utérus avait été 

retiré, je me suis sentie 
très peu attirante pour 
mon mari, j'ai perdu 

confiance en moi. Mon 
mari a également eu 

l'impression que je n'étais 
plus assez femme, et nous 
avons fini par divorcer. »

« Nous nous 
sommes séparés un 

an après 
l'opération, mon 

mari me battait et 
m'abusait en me 
disant que j'étais 
une boîte vide… »

Women’s experiences following emergency Peripartum hysterectomy at St. Francis hospital Nsambya. (2020 ) 



Message clés :

Analyse systématique des cas d’HPP pour identifier les points faibles et 
améliorer les pratiques.11

Participation active à des registres nationaux ou internationaux sur l’HPP 
pour partager les données et améliorer les protocoles.

12

Elaboration d’un comité de surveillance de décès maternels13



Quand prendre la bonne décision d’hystérectomie d’hémostase?

Atonie uterine

Syntocinon
Sulprostone

Triple ligature vasc
Capitonnage 

Tamponnement intra utérin
Lig des hypogastriques

Hystérectomie +/-
Packing pelvien

Si CIVD

Si Etat HD stable : 
Embolisation

Anomalie 
d’insertion 
placentaire

Rupture utérine 
complexe

Toujours prendre en 
considération :
• L’Age
• La parité
• Les ressources dispo
• Présence de chirurgien 

expérimenté
• ….

“sooner rather than later” 



Greffe uterine : nouvelles 
perspectives 



—Marcel Metzger 1928

“« […] l’accoucheur doit avoir une mentalité chirurgicale […] mais habile à éviter les 
interventions intempestives et à savoir opérer au moment convenable […] bien poser 
l’indication du traitement est presque toujours plus difficile que de l’appliquer […] le 
meilleur traitement est en général le plus simple…



Behind the scenes




