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anguine  ≥  500  mL  après  l’accouchement,  et  l’HPP  sévère
omme  une  perte  sanguine  ≥  1000  mL  (accord  profession-
el).  Le  seuil  d’intervention  clinique  doit  tenir  compte  du
ébit  du  saignement  et  du  contexte  clinique.  Ainsi,  il  peut
tre  justifié  de  débuter  une  prise  en  charge  active  avant  que
e  seuil  de  500  mL  de  perte  sanguine  ne  soit  atteint,  si  le
ébit  de  saignement  est  élevé  ou  la  tolérance  clinique  mau-
aise.  À  l’inverse,  dans  le  contexte  de  l’accouchement  par
ésarienne,  compte  tenu  de  la  perte  sanguine  inhérente  au
este  chirurgical  lui-même,  le  seuil  d’action  peut  être  fixé  à
n  niveau  de  perte  sanguine  plus  élevé  que  celui  de  500  mL
i  la  tolérance  clinique  le  permet  (accord  professionnel).

Dans  les  études  en  population,  l’incidence  de  l’HPP  est
utour  de  5 %  des  accouchements  lorsque  la  mesure  des
ertes  sanguines  est  imprécise,  et  autour  de  10  %  lorsque
es  pertes  sanguines  sont  quantifiées.  L’incidence  de  l’HPP
évère  est  autour  de  2  %.  L’atonie  utérine  est  la  principale
ause  d’HPP.  Les  plaies  de  la  filière  génitale  sont  respon-
ables  d’environ  1  cas  d’HPP  sur  5,  et  leur  contribution  est
lus  grande  parmi  les  HPP  sévères.

La  mortalité  maternelle  par  hémorragie  obstétricale  a
iminué  en  France  (actuellement  1,6  décès/100  000  nais-
ances  vivantes),  mais  elle  demeure  la  première  cause
e  décès  maternel  (16  %),  et  la  plus  évitable  (80  %).
ans  les  pays  développés,  l’HPP  est  la  principale  cause
e  morbidité  maternelle  sévère.  Outre  les  conséquences
irectes  de  l’hypovolémie  aiguë,  elle  expose  la  femme  aux
omplications  de  la  transfusion,  de  la  réanimation,  et  à
’infertilité  en  cas  d’hystérectomie.

Les  principaux  facteurs  de  risque  d’HPP  sont  des  facteurs
’atonie  utérine,  mais  ils  sont  globalement  peu  prédictifs.
e  risque  de  récidive  lors  d’un  accouchement  ultérieur  est
ajoré  (multiplié  par  3),  et  augmente  avec  le  nombre  d’HPP.
ne  attention  particulière  doit  être  portée  aux  facteurs  de
isque  correspondant  à  des  éléments  de  prise  en  charge
u  travail  ou  de  l’accouchement  car  ils  sont  potentielle-
ent  modifiables  (accord  professionnel).  En  particulier,

ne  association  dose-dépendante  entre  l’administration
’oxytocine  pendant  le  travail  et  la  survenue  d’une  HPP  a
té  rapportée  (NP3) ;  ce  résultat  est  à  prendre  en  compte
ans  l’évaluation  de  la  balance  bénéfice-risque  de  cette
ntervention,  destinée  à  éviter  le  recours  à  la  césarienne
n  cas  de  travail  dystocique  (accord  professionnel).

rise en charge anténatale des patientes à
isque d’hémorragie du post-partum (hors
nomalies de l’insertion placentaire)

e  lieu  d’accouchement  doit  être  discuté  de  façon  mul-
idisciplinaire  en  tenant  compte  de  la  nature  du  risque
antécédent  d’HPP  sévère,  pathologie  de  l’hémostase
otamment)  et  de  la  rapidité  d’accès  à  des  produits  sanguins
abiles  (accord  professionnel).

La  prévention  de  l’anémie  sévère  repose  sur  une  sup-
lémentation  en  fer  le  plus  souvent  par  voie  orale  (grade
).  Les  patientes  atteintes  d’une  pathologie  de  la  coa-

ulation  doivent  bénéficier  d’un  suivi  de  grossesse  en
troite  collaboration  avec  un  médecin  compétent  en  hémo-
tase  qui  anticipera  la  prise  en  charge  spécifique  lors  de
’accouchement  (grade  C).
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L.  Sentilhes  et  al.

En  cas  d’anticoagulation  à  dose  préventive,  le  risque
’HPP  n’est  pas  augmenté  et  l’accès  à  l’anesthésie  périmé-
ullaire  (APM)  est  le  plus  souvent  possible  compte  tenu  d’un
élai  suffisant  (>  12  h)  depuis  la  dernière  injection  (grade
).  Dans  cette  situation,  il  n’est  pas  recommandé  de  pro-
oser  systématiquement  un  déclenchement  au  cours  d’une
ériode  sans  anticoagulants  parfois  dénommée  fenêtre

 thérapeutique  » (accord  professionnel).
L’anticoagulation  curative  par  HBPM  s’accompagne  d’une

ugmentation  modeste  du  risque  hémorragique  et  impose
e  respect  d’un  délai  (>  24  h)  avant  d’avoir  recours  à
’anesthésie  périmédullaire  (accord  professionnel).  La
rise  d’aspirine  n’augmente  ni  la  fréquence  ni  la  sévérité
es  HPP  (NP2) et  ne  contre-indique  pas  le  recours  à  une
PM  (rachianesthésie  et/ou  péridurale)  (grade  B).

révention clinique et pharmacologique de
’hémorragie du post-partum lors de la
roisième phase du travail

ccouchement  par  voie  basse

’administration  préventive  d’utérotoniques  est  efficace
our  réduire  l’incidence  des  HPP  et  l’oxytocine  est  le  trai-
ement  à  privilégier  (grade  A).  Elle  peut  être  administrée
oit  au  dégagement  des  épaules  ou  rapidement  après  la  nais-
ance,  soit  après  la  délivrance  si  non  réalisée  précédemment
grade  B).  La  dose  de  5  ou  10  UI  peut  être  administrée  (grade
),  par  voie  IV  ou  IM  (accord  professionnel).  En  IV,  il  est  pré-
érable  de  réaliser  une  injection  intraveineuse  lente  (IVL)
sur  une  durée  d’environ  une  minute)  même  s’il  n’y  a  pas
e  données  pour  contre-indiquer  les  injections  en  bolus  IV
injection  en  IV  rapide  sur  1  à  2  secondes)  chez  la  patiente
ans  facteur  de  risque  cardiovasculaire  (accord  profession-
el).  En  cas  de  risque  cardiovasculaire,  il  est  recommandé
e  réaliser  une  administration  par  voie  IV  sur  plus  de  cinq
inutes  pour  limiter  les  effets  hémodynamiques  (accord
rofessionnel).  Une  perfusion  d’entretien  systématique  par
xytocine  n’est  pas  recommandée  (accord  professionnel).

L’utilisation  systématique  d’un  sac  de  recueil  est  laissée
u  choix  des  équipes  (accord  professionnel).

Le  drainage  systématique  du  cordon  (NP2), la  traction
ontrôlée  du  cordon  (NP1), le  massage  utérin  (NP1) et  la
idange  vésicale  systématique  (avis  d’experts) n’ont  pas
’impact  sur  l’incidence  des  HPP.  De  plus,  il  n’y  a  pas
’argument  scientifique  pour  recommander  un  clampage
récoce  ou  tardif  du  cordon  (accord  professionnel),  une
osition  particulière  maternelle  pendant  le  travail  (accord
rofessionnel)  ou  une  mise  au  sein  précoce  (accord  pro-
essionnel) pour  prévenir  les  HPP.  L’acide  tranéxamique  ne
oit  pas  être  utilisé  systématiquement  dans  la  prévention
e  l’HPP  (accord  professionnel).

En  cas  de  rétention  placentaire  l’administration  d’un
cytocique  par  voie  intrafuniculaire  (NP1) ou  par  voie  IV
u  IM  (NP2), n’est  pas  efficace.  En  cas  de  non-délivrance,

l  est  recommandé  de  pratiquer  une  délivrance  artificielle
n  l’absence  de  saignement  entre  30  et  60  minutes  après
’accouchement  (accord  professionnel).  Après  accouche-
ent  par  voie  basse  en  cas  d’utérus  cicatriciel,  la  révision
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Figure  1  Algorithme  de  prise  en  charge  d’une  hémorragie  du  post-partum  après  accouchement  par  voie  basse.  HPP  :  hémorragie  du
post-partum ;  IV  :  intraveineuse  ;  IM  :  intramusculaire  ;  NFSp  :  numération  formule  sanguine  plaquettes  ;  LBAH  :  ligature  bilatérale
des artères  hypogastriques  ;  LBAU  :  ligature  bilatérale  des  artères  utérines  ;  rFVII  :  facteur  VII  recombinant  (Novoseven®)  ;  RAI  :
recherche d’agglutinine  irrégulière  ;  TCA  :  temps  de  céphaline  activé  ;  TP  :  taux  de  prothrombine  ;  CGR  :  culots  globulaires.
Algorithm  for  management  of  postpartum  hemorrhage  following  vaginal  delivery.  HPP:  postpartum  hemorrhage;  IV:  intravenous;
IM: intramuscular;  NFSp:  platelet  blood  count;  LBAH:  bilateral  ligation  of  the  hypogastric  arteries;  LBAU:  bilateral  ligation  of

n®);
bloo

a
d
a
m
a

the uterine  arteries;  rFVII:  recombinant  factor  VII  (Novoseve
thromboplastin  time;  TP:  Prothrombin  Ratio;  CGR:  packed  red  

utérine  systématique  n’est  pas  recommandée  (accord  pro-
fessionnel).

Accouchement  par  césarienne
Il  n’y  a  pas  d’argument  pour  privilégier  une  technique  de
césarienne  à  une  autre  pour  prévenir  l’HPP  (accord  profes-
sionnel).  La  délivrance  par  traction  contrôlée  du  cordon  est

a
s
p
s

 RAI:  search  for  irregular  agglutinin;  TCA:  activated  partial
d  cells.

ssociée  à  des  pertes  sanguines  moins  importantes  que  la
élivrance  manuelle  (grade  B).  Une  injection  en  IV  lente  sur
u  moins  une  minute  de  5  à  10  UI  d’oxytocine  est  recom-
andée  (grade  A)  sauf  en  cas  de  risque  cardiovasculaire

véré  où  la  durée  d’injection  doit  être  d’au  moins  5  minutes

fin  de  limiter  les  effets  hémodynamiques  (accord  profes-
ionnel).  Un  traitement  d’entretien  systématique  par  une
erfusion  IV  d’oxytocine  peut  être  entrepris  sans  dépas-
er  10  UI/h  (accord  professionnel).  Le  traitement  peut  être
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nterrompu  au  bout  de  deux  heures  si  la  tonicité  utérine  est
atisfaisante  et  en  l’absence  de  saignement  anormal  (accord
rofessionnel).

La  carbétocine  diminue  le  risque  d’HPP  mais  en  l’absence
’essai  de  non-infériorité,  l’oxytocine  constitue  le  traite-
ent  préventif  de  référence  pour  la  prévention  de  l’HPP
our  les  césariennes  (accord  professionnel).  L’acide  tra-
éxamique  ne  doit  pas  être  utilisé  systématiquement  dans
a  prévention  de  l’HPP  (accord  professionnel).

L’estimation  des  pertes  sanguines  est  essentielle  lors  de
a  césarienne  et  doit  apparaître  dans  le  compte-rendu  opé-
atoire  (accord  professionnel).

rise en charge initiale en cas d’hémorragie
u post-partum après un accouchement par
oie basse

es  acteurs  (sage-femme,  obstétricien,  équipe  anesthé-
ique)  doivent  être  appelés  simultanément  dès  le  diagnostic
accord  professionnel) (Fig.  1).  En  cas  d’HPP  avérée,  la
ise  en  place  d’un  sac  de  recueil  est  recommandée  (accord
rofessionnel).  Une  fois  le  diagnostic  établi,  l’anesthésiste-
éanimateur  met  en  place  immédiatement  une  réanimation
daptée  basée  sur  la  surveillance  non  invasive  (fréquence
ardiaque,  pression  artérielle,  oxymétrie  de  pouls),  la  mise
n  place  ou  sécurisation  d’un  abord  veineux,  la  réalisation
e  prélèvements  biologiques  initiaux  si  absents  au  préalable
RAI,  NFS  plaquettes,  hémostase),  une  expansion  volémique
ar  des  cristalloïdes,  une  oxygénothérapie  et  la  lutte  contre
’hypothermie  (accord  professionnel).  Enfin,  il  procure  dans
es  conditions  de  sécurité  optimale  une  anesthésie  pour  la
ratique  par  l’obstétricien  des  gestes  diagnostiques  et  le
lus  souvent  thérapeutiques  (accord  professionnel).

Si  l’HPP  survient  avant  la  délivrance,  le  premier  geste
bstétrical  à  réaliser  est  une  délivrance  artificielle,  tan-
is  qu’une  révision  utérine  sera  réalisée  si  le  placenta
st  expulsé  (accord  professionnel).  Ce  geste  devrait  être
uivi  d’un  massage  utérin  (accord  professionnel). Le  trai-
ement  médical  consiste  en  une  injection  de  5  à  10  UI
’oxytocine  par  voie  intraveineuse  lente  ou  intramuscu-
aire  suivie  d’une  perfusion  d’entretien  de  5  à  10  UI/h
endant  2  heures  (accord  professionnel).  La  dose  cumulée
e  40  UI  ne  devrait  pas  être  dépassée,  d’autant  que  dans
es  30  minutes  maximum  d’inefficacité,  un  traitement  de
econde  intention  doit  être  entrepris  (accord  profession-
el).  Dans  certaines  situations  à  risque  ou  si  l’HPP  persiste
près  les  gestes  endo-utérins,  la  filière  génitale  doit  être
xaminée  sous  valves  avec  une  analgésie  adéquate  (accord
rofessionnel).  L’antibioprophylaxie  pour  les  gestes  endo-
térins  est  recommandée  au  cours  de  la  prise  en  charge
nitiale  des  HPP  (accord  professionnel).  Elle  doit  suivre  les
rotocoles  établis  dans  l’établissement  (accord  profession-
el).  La  prise  en  charge  et  les  éléments  de  surveillance
’une  HPP  doivent  être  consignés  sur  une  feuille  de  sur-
eillance  spécifique  (accord  professionnel).

Un  protocole  de  service  régulièrement  actualisé  et  du
ersonnel  entraîné  qui  communique  correctement  sont  les

léments  essentiels  du  dispositif  pour  garantir  rapidité  et
fficacité  indispensables  au  contrôle  de  cette  situation
accord  professionnel).  Il  est  du  ressort  de  chaque  ser-
ice  de  former  à  la  gestion  de  l’hémorragie  du  post-partum
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es  professionnels  susceptibles  d’y  être  confrontés  (accord
rofessionnel).  L’étude  rétrospective  critique  des  dossiers
’HPP  est  à  encourager  (accord  professionnel).

rise en charge en cas d’hémorragie du
ost-partum qui persiste malgré les mesures

nitiales ou qui est sévère d’emblée, après
ccouchement par voie basse

ne  hémorragie  persistante  dans  les  15  à  30  minutes  après
iagnostic  et  prise  en  charge  initiale  bien  conduite  d’une
PP  doit  amener  à  mettre  en  œuvre  des  actions  de  prise  en
harge  complémentaires  (grade  C)  (Fig.  1).  Une  hémorragie
rès  abondante  d’emblée  ou  une  mauvaise  tolérance  hémo-
ynamique  maternelle  doivent  amener  à  réduire  ce  délai
accord  professionnel).  Lorsque  l’hémorragie  s’aggrave,
l  est  recommandé  de  demander  de  l’aide  (accord  pro-
essionnel).  La  surveillance  clinique  doit  porter  sur  la
réquence  cardiaque,  la  pression  artérielle,  la  coloration  des
uqueuses  et  téguments,  la  recherche  de  saignements  aux
oints  de  ponction,  la  diurèse  et  le  volume  de  l’hémorragie
grade  B).

Le  bilan  étiologique  (révision  utérine  et  examen  sous
alves)  doit  avoir  été  réalisé  (grade  C).  La  sulprostone  est
fficace  pour  la  prise  en  charge  des  HPP  sévères  ou  per-
istantes  (NP4) et  son  utilisation  est  recommandée  (grade
).  L’administration  de  sulprostone  devrait  intervenir  dans

es  30  minutes  suivant  le  diagnostic  d’HPP  en  cas  d’échec
e  l’oxytocine,  ce  délai  pouvant  être  raccourci  en  fonc-
ion  de  la  gravité  du  saignement  (grade  C).  Il  n’est  pas
ecommandé  d’utiliser  du  misoprostol  comme  traitement
e  seconde  ligne  (grade  A).  Le  tamponnement  intra-utérin
ar  ballon  semble  présenter  une  efficacité  (NP4). Il  peut
tre  proposé  en  cas  d’échec  de  la  prise  en  charge  par
ulprostone  et  avant  un  recours  à  une  prise  en  charge
hirurgicale  ou  par  radiologie  interventionnelle  (accord  pro-
essionnel).  Son  utilisation  est  laissée  à  la  libre  appréciation
u  praticien.  Il  ne  doit  pas  retarder  la  mise  en  œuvre  des
rocédures  invasives  (accord  professionnel).

L’évolution  parfois  rapide  de  la  coagulopathie  au  cours  de
’HPP  justifie  une  surveillance  biologique  de  la  coagulation
accord  professionnel).  Il  est  recommandé  de  prévenir  et
raiter  l’hypothermie  (accord  professionnel)  par  le  réchauf-
ement  des  solutés  de  perfusion  et  des  produits  sanguins,
t  par  le  réchauffement  cutané  actif  (grade  C),  ainsi  que
’apporter  de  l’oxygène  (accord  professionnel).

Il  est  recommandé  de  pratiquer  un  remplissage  vasculaire
n  cas  d’HPP  qui  s’aggrave  (grade  B).  La  prescription  des
ulots  globulaires  (CGR)  est  envisagée  principalement  sur  la
ase  des  signes  cliniques  de  gravité  de  l’HPP,  sans  nécessai-
ement  attendre  les  résultats  du  laboratoire  d’hématologie
accord  professionnel).  La  transfusion  a  pour  objectif  de
aintenir  une  concentration  d’hémoglobine  (Hb)  >  8  g/dL.
u  cours  d’une  hémorragie  active,  il  est  souhaitable  de
aintenir  un  taux  de  fibrinogène  ≥  2  g/L  (accord  profes-

ionnel).  En  fonction  de  l’importance  de  l’hémorragie  ou  de

a  coagulopathie,  il  est  possible  d’administrer  du  fibrinogène
t  des  plasmas  frais  congelés  (PFC)  sans  attendre  les  résul-
ats  biologiques  (accord  professionnel).  Il  est  souhaitable
’anticiper  la  commande  de  concentrés  plaquettaires  afin
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Prise  en charge d’un e HP P en cour s de césarienne

Diagnos�c d’HPP:
Mesure du volume aspiré 
(sans liquide amnio�que) ≥ 50 0 ml 
+ pesée des champs

+/- altéra�on  des constantes  mater nelles

- Oxytocine 5 à 10 UI IV Lente (40 UI au max)
- Feuill e de surveillance  HPP
- Ma in�en  de l’hémodyn ami que 
(expansion vo lém ique  par  cr istallo ïdes)

Hémostase chirurgicale  rapide
(hystérorraphie, suture des pl aies)

HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques
(éch ec de  la pr ise  en charge  ini�ale)  

Communica�on

- Oxygène
- Préven�on  de l’hypothermie
- Main�en  de la  pressio n artér ielle  
remplissage cristalloïdes  +/- colloïdes    
+/- vasopresse urs

- Conversion  éventuelle  en  AG, 
si instabil ité  hémodynami que

- Limiter  la  conc entra�on des  halogénés,      
notamment si atonie  

+/- Acide  Tranéxamique
+/- Transfusion de culots de globules rouges
+/- Plasma  frais  congelé
+/- Fibrinogène
+/- Plaque�es

Hémostase chirurgicale   cons ervatrice :
capitonnage ou compressio n 
et/ou ligatures vasculaires (LBA U ou  LBAH  )

Equipe obstétrica le
Equipe ane sthés ique  

Hystérecto mie  inter -annexielle 
(totale ou  subtotale) +/- rFVII a

Utérotoniques (Sulprostone)
- 2ème voi e vein euse  périphérique  ≥ 16 G
- bilan  biolo giqu e ini �al: NFSp ,  TP, TCA,  Fibrino gène +/- hémocue  ®
- Mis e en  réserv e de culots  de globules  rouges

Echec

Echec

Figure  2  Algorithme  décisionnel  devant  une  hémorragie  en  cours  de  césarienne.  AG  :  anesthésie  générale  ;  HPP  :  hémorragie  du
post-partum ;  IV  :  intraveineuse  ;  NFSp  :  numération  formule  sanguine  plaquettes  ;  LBAH  :  ligature  bilatérale  des  artères  hypogas-
triques ;  LBAU  :  ligature  bilatérale  des  artères  utérines  ;  rFVII  :  facteur  VII  recombinant  (Novoseven®)  ;  TCA  :  temps  de  céphaline
activé ;  TP  :  taux  de  prothrombine.
Algorithm  for  management  of  hemorrhage  during  cesarean  section.  AG:  general  anesthesia;  HPP:  postpartum  hemorrhage;  IV:

tion
CA:  a

(

intravenous;  NFSp:  platelet  blood  count;  LBAH:  bilateral  liga
uterine arteries;  rFVII:  recombinant  factor  VII  (Novoseven®);  T

de  maintenir  une  numération  plaquettaire  >  50  G/l  (accord

professionnel).

L’acide  tranéxamique  pourrait  avoir  un  intérêt  dans
la  prise  en  charge  des  HPP,  même  si  son  intérêt  cli-
nique  n’est  pas  démontré  en  contexte  obstétrical
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 of  the  hypogastric  arteries;  LBAU:  bilateral  ligation  of  the
ctivated  partial  thromboplastin  time;  TP:  Prothrombin  Ratio.

accord  professionnel). Son  utilisation  est  laissée  libre  à

’appréciation  des  praticiens  (accord  professionnel).  En  cas
’utilisation,  le  groupe  d’experts  propose  de  l’utiliser  en
as  d’HPP  résistant  à  la  sulprostone  à  la  dose  de  1  g,  renou-
elable  une  fois  en  cas  d’échec  (accord  professionnel).
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Diagnos�c :
saignement vaginal excessif
et/ou altéra�on des constantes 
maternelles

+/- Echogra phie  abdo-pelv ien ne 
(réten�on, hémopéritoine)

. Remplissage (cristalloïdes +/- colloïdes)     

.  +/- vasopresse urs

. Bilan  biolo giqu e : NFSp ,  TP, TCA,  Fibrino gène.
± Hémocue®

. Evalua� on hémodynami que

. Feuill e de surveillance  HPP

. Concerta�on  anesthésiste  / obstétricien

Atonie utérine Hémopéritoine
ou autre  caus e de saignement
(notamment doute  sur un e plaie utérine,   
du pédicule  utérin,  lo mbo-ovar ien, autre)

Laparotomie
(AG si instable)Pa�ente stable

Prise en cha rge d’un e HP P retardée * après  césarienne

. Ballon  intra-utérin

. Embolisa �on +/- transfert  

- Massage  utérin
- Oxyto cin e IV  Lente  (40 UI  au  maximum )
- Sulp roston e si éch ec ou  d’emblée selo n gravité

- Préven�on  de l’hypothermie  
- Main�en  de la  pressio n artér ielle  
remplissage cristalloïdes  +/- colloïdes    
+/- vasopresse urs

- Limiter  la  concentra�on des   halogénés,     
notamment si atonie  

- Poursuite  des utérotoniques  
(oxytocine ou   sulprostone)

+/- Acide  Tranexamique
+/- Transfusion de culots de globules rouges
+/- Plasma  frais  congelé
+/- Fibrinogène
+/- Plaque�es

* Suture  éventuelle des  plaies  et     
déchirures +/- Ligatures  vascu laires

* Techniques  d’hém ostase  chirurgic ale  
conserv atrice s :
capitonnage ou  compressio n 
et/ou ligatures vascula ires  (LBA U ou  LBAH)

Echec

Hystérectomie  inter-annexielle  
(totale ou  subtotale)  

Echec

+/- rFVII a

Echec

Pa�ente instable

Figure  3  Algorithme  décisionnel  devant  une  hémorragie  dans  les  suites  d’une  césarienne.  *HPP  survenant  en  postopératoire
(SSPI ou  hospitalisation  en  post-partum).  AG  :  anesthésie  générale  ;  HPP  :  hémorragie  du  post-partum  ;  IV  :  intraveineuse  ;  NFSp  :
numération formule  sanguine  plaquettes  ;  LBAH  :  ligature  bilatérale  des  artères  hypogastriques  ;  LBAU  :  ligature  bilatérale  des  artères
utérines ;  rFVII  :  facteur  VII  recombinant  (Novoseven®)  ;  TCA  :  temps  de  céphaline  activé  ;  TP  :  taux  de  prothrombine.
Algorithm  for  hemorrhage  in  the  aftermath  of  a  cesarean  section.  *PPH  occurring  postoperatively  (post-anesthesia  recovery  room
or postpartum  hospitalization).  AG:  general  anesthesia;  HPP:  postpartum  hemorrhage;  IV:  intravenous;  NFSp:  platelet  blood  count;
L tera
(  Prot

d
c
s

BAH: bilateral  ligation  of  the  hypogastric  arteries;  LBAU:  bila
Novoseven®);  TCA:  activated  partial  thromboplastin  time;  TP:
Il  n’y  a  pas  d’arguments  pour  recommander  l’utilisation
u  rFVIIa  de  manière  systématique  en  prévention  ou  préco-
ement  dans  le  traitement  de  l’HPP  sévère  (accord  profes-
ionnel).  Sa  prescription  ne  doit  donc,  pour  le  moment,  être
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l  ligation  of  the  uterine  arteries;  rFVII:  recombinant  factor  VII
hrombin  Ratio.
nvisagée  que  dans  l’hémorragie  non  contrôlée,  après  échec
es  thérapeutiques  conventionnelles  (accord  profession-
el),  et  après  avoir  entrepris  la  correction  des  effecteurs
t  autres  paramètres  de  l’hémostase  (grade  C).
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Hémorragie  du  post-partum  :  RPC  -  Texte  court  

Le  recours  à  l’anesthésie  générale  avec  intubation  est
recommandé  lorsque  l’état  hémodynamique  est  instable,
même  si  un  cathéter  péridural  est  en  place,  pour  protéger
les  voies  aériennes  et  pour  contrôler  la  ventilation  (accord
professionnel).

Les  femmes  ayant  reçu  une  polytransfusion  après  un
accouchement  par  voie  basse  pourraient  bénéficier  d’une
thromboprophylaxie  par  héparine  de  bas  poids  molécu-
laire  (HBPM)  pendant  7  à  14  jours  en  post-partum  (accord
professionnel).  La  durée  peut  être  prolongée  s’il  existe
des  facteurs  de  risque  thromboembolique  supplémentaires
(accord  professionnel).

Place de l’embolisation artérielle en cas
d’hémorragie du post-partum

L’embolisation  sélective  des  deux  artères  utérines  ou  à
défaut  des  troncs  antérieurs  des  artères  iliaques  internes
sans  utilisation  de  microcathéter  est  recommandée  (accord
professionnel)  (Fig.  1).  L’embolisation  artérielle  doit  être
préférentiellement  pratiquée  à  l’aide  de  fragments  résor-
bables  de  gélatine  plutôt  qu’à  l’aide  de  « bouillie  » ou
de  poudre  (grade  C).  L’arrêt  de  l’hémorragie  après  une
séance  d’embolisation  artérielle  est  obtenu  dans  73  à
100  %  (NP3) des  cas.  L’arrêt  de  l’hémorragie  après  une
deuxième  embolisation  est  obtenu  dans  85  à  100  %  des  cas
(NP3).  L’embolisation  artérielle  est  indiquée  préférentiel-
lement  en  cas  d’atonie  utérine  résistant  aux  utérotoniques
en  particulier  après  un  accouchement  par  voie  basse,  en
cas  d’hémorragie  cervico-utérine,  de  thrombus  vaginal  ou
de  déchirure  cervico-vaginale  suturée  ou  non  accessible  à
un  geste  chirurgical  (grade  C).  Le  taux  de  complications
graves  imputables  à  l’embolisation  est  d’environ  5  %  (NP4).
L’existence  d’une  coagulopathie  n’est  pas  une  contre-
indication  à  la  réalisation  d’une  embolisation  (accord
professionnel).  L’embolisation  reste  possible  après  échec
des  ligatures  artérielles  (sélectives  ou  proximales)  ou  après
une  hystérectomie  même  si  elle  est  de  réalisation  technique
plus  difficile  (accord  professionnel).  Après  embolisation,
le  potentiel  de  fertilité  est  conservé  (NP3). Le  taux  de
récidive  d’HPP  ne  paraît  pas  significativement  différent
après  ligatures  artérielles  ou  après  embolisation  artérielle
(NP3).

Prise en charge chirurgicale d’une hémorragie
du post-partum

En  absence  d’études  comparatives  portant  sur  l’efficacité
des  différentes  techniques  chirurgicales  aucune  des  tech-
niques  de  chirurgie  conservatrice  n’est  à  privilégier  plutôt
qu’une  autre  (accord  professionnel)  (Fig.  1  et  2).

L’efficacité  sur  l’arrêt  des  saignements  des  techniques
de  ligatures  vasculaires  (ligature  bilatérale  des  artères
utérines  [LBAU]  ou  ligature  bilatérale  des  artères  hypogas-
triques  [LBAH])  en  première  ligne  de  traitement  chirurgical

conservateur  de  l’HPP  serait  de  l’ordre  de  60  à  70  %
(NP4).  La  LBAU  est  une  technique  chirurgicale  simple  à
faible  risque  de  complications  immédiate  sévère  (accord
professionnel).  La  LBAU  comme  la  LBAH  ne  semblent
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as  affecter  la  fertilité  et  le  devenir  obstétrical  ultérieur
NP4).

L’efficacité  des  techniques  de  compression  ou  de  pli-
ature  utérine  sur  l’arrêt  des  saignements  en  cas  d’HPP
ésistant  au  traitement  médical  serait  de  l’ordre  de  75  %
NP3).  Aucune  technique  de  compression  utérine  n’a
émontré  de  supériorité  l’une  par  rapport  à  l’autre  dans  le
raitement  de  l’HPP.  Les  grossesses  obtenues  après  plicature
térine  ne  semblent  pas  plus  pourvoyeuses  de  complications
e  grossesse  (NP4).

Le  recours  à  une  deuxième  technique  chirurgicale  conser-
atrice  après  échec  de  ligature  vasculaire  ou  de  compression
térine  a  une  efficacité  pour  arrêter  l’HPP  comprise  entre
4  %  et  100  %  (NP4). Elle  est  donc  possible  après  concertation
vec  le  médecin  anesthésiste  mais  elle  ne  doit  pas  retar-
er  la  réalisation  d’une  hystérectomie  d’hémostase  (accord
rofessionnel).

Le  type  d’hystérectomie,  qu’elle  soit  totale  ou  subto-
ale,  est  laissé  libre  à  l’appréciation  de  l’opérateur  (accord
rofessionnel).

pécificités obstétricales et anesthésiques de
a prise en charge d’une hémorragie du
ost-partum associée à la césarienne

e  seuil  d’intervention  pour  déclencher  une  prise  en  charge
ctive  dépend  du  débit  du  saignement,  de  la  cause  et  du
ontexte  clinique  (Fig.  2  et  3).  Il  peut  être  supérieur  à
00  mL  après  césarienne  (accord  professionnel).  Le  fac-
eur  de  risque  hémorragique  principal  est  la  réalisation  de
a  césarienne  en  cours  de  travail  (NP3). Les  pertes  sanguines
n  cours  de  césarienne  sont  difficiles  à  évaluer.  L’estimation
es  pertes  par  la  mesure  du  volume  aspiré  duquel  on  retire
e  volume  de  liquide  amniotique  associé  à  la  pesée  des
ompresses  imbibées  est  la  méthode  à  utiliser  en  pratique
accord  professionnel).  Le  saignement  évacué  par  la  filière
énitale  doit  également  être  comptabilisé  (accord  profes-
ionnel).

Les  étiologies  de  l’HPP  associée  à  la  césarienne
omprennent  les  causes  liées  à  la  délivrance  (atonie  utérine
ssentiellement)  et  les  complications  traumatiques  peropé-
atoires  (notamment  les  déchirures  utérines  et  les  plaies
’un  pédicule  utérin).

La  prise  en  charge  obstétricale  peropératoire  d’une  HPP
épend  du  contexte  clinique  et  de  son  étiologie  ;  elle  doit
e  faire  en  collaboration  étroite  avec  l’anesthésiste  (accord
rofessionnel)  (Fig.  2).  Le  traitement  chirurgical  immédiat
n  cas  d’HPP  résistant  au  traitement  médical  doit  être  pri-
ilégié  (accord  professionnel),  l’embolisation  n’étant  pas
ecommandée  (accord  professionnel) (Fig.  2).  La  technique
hirurgicale  conservatrice  est  laissée  libre  au  choix  des
quipes  (accord  professionnel).  Si  une  anesthésie  géné-
ale  s’avère  nécessaire,  il  est  recommandé  de  limiter  les
alogénés  en  cas  d’atonie  utérine  (accord  professionnel)
Fig.  2).

Il est  recommandé,  lorsqu’une  hémorragie  est  supé-
ieure  à  1000  mL  et  survient  au  cours  ou  au  décours  d’une

ésarienne,  d’assurer  une  thromboprophylaxie  (accord  pro-
essionnel).  La  durée  de  cette  prévention  est  de  7  à
4  jours  lorsqu’il  n’existe  aucun  autre  facteur  de  risque  de
hrombose  associé  (accord  professionnel).  Elle  peut  être
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rolongée  jusqu’à  6  semaines  en  cas  de  facteurs  de  risque
ersistants  ou  multiples  (accord  professionnel).

Chaque  équipe  médicale  doit  mettre  en  place  une  pro-
édure  de  surveillance  spécifique  en  SSPI,  comportant
galement  les  modalités  d’appel  en  urgence  de  l’équipe
édicale  (accord  professionnel).  La  surveillance  spéci-
que  liée  à  la  césarienne  en  postopératoire  doit  porter
ur  l’abondance  des  saignements  vaginaux  extériorisés,  le
olume  et  la  tonicité  utérine  ainsi  que  sur  l’aspect  de
a  paroi  abdominale  (accord  professionnel),  auxquels  les
nfirmières  de  SSPI  doivent  être  sensibilisées  (accord  profes-
ionnel).  La  rétraction  utérine  doit  être  vérifiée  au  minimum
outes  les  30  minutes  durant  les  2  heures  de  surveillance
ost-partum  en  salle  de  surveillance  post-interventionnelle
SSPI)  (accord  professionnel).  Une  échographie  abdomino-
elvienne  doit  pouvoir  être  rapidement  réalisée  au  lit  du
atient,  notamment  en  cas  d’hypovolémie  sans  hémorragie
xtériorisée  (accord  professionnel).

En  postopératoire,  un  hémopéritoine  ou  une  suspicion
e  plaie  vasculaire  imposent  une  laparotomie  urgente,  sous
nesthésie  générale  (accord  professionnel) (Fig.  3).  Dans
e  cas  contraire,  un  utérotonique  (oxytocine  ou  sulprostone
elon  la  gravité)  doit  être  instauré  (accord  professionnel).
n  ballon  de  tamponnement  intra-utérin  ou  une  embo-

isation  peuvent  être  discutés  en  l’absence  d’instabilité
émodynamique  (accord  professionnel) (Fig.  3).

ransport inter-hospitalier

’hémorragie  sévère  du  post-partum  nécessite  parfois  un
ransfert  inter-hospitalier  afin  de  poursuivre  la  réanimation
ans  un  centre  plus  adapté  ou  de  bénéficier  d’une  emboli-
ation  artérielle  non  disponible  dans  la  maternité  initiale
accord  professionnel).  Ceci  est  possible  sous  certaines
onditions.

Un  contact  direct  est  indispensable  entre  la  maternité
’origine  et  l’équipe  du  centre  multidisciplinaire  qui  va
ecevoir  la  patiente  afin  de  transmettre  toutes  les  informa-
ions  médicales  et  de  valider  l’indication  et  la  faisabilité
u  transfert  (accord  professionnel).  La  décision  finale  de
éaliser  le  transport  est  multidisciplinaire  (médecins  régu-
ateur  et  transporteur  du  SAMU,  médecins  anesthésistes
éanimateurs  et  obstétriciens  de  la  maternité  demandeuse
t  receveuse)  (accord  professionnel).  Le  transfert  médica-
isé  doit  être  réalisé  après  correction  des  défaillances  vitales
accord  professionnel).

Le  transport  inter-hospitalier  d’une  patiente  présen-
ant  une  HPP  en  vue  d’une  embolisation  est  possible

 condition  d’avoir  éliminé  une  indication  préférentielle
e  laparotomie  (hémopéritoine)  et  si  l’état  hémodyna-
ique  le  permet  (accord  professionnel).  Une  évaluation

émodynamique  précise  doit  être  de  nouveau  réalisée  avant
e  départ  (accord  professionnel).  La  transfusion  sanguine
oit  être  poursuivie  pendant  le  transport  avec  un  objec-
if  de  maintenir  une  Hb  >  8  g/dL  (accord  professionnel).
es  traitements  spécifiques  de  l’HPP  (oxytocine,  sulpros-
one,  ballonnet  de  tamponnement  intra-utérin)  initiés  dans

a  maternité  d’origine  doivent  être  poursuivis  pendant  le
ransport  (accord  professionnel).

Si  le  saignement  est  trop  abondant  ou  en  cas  de  choc
émorragique  incontrôlable,  le  transfert  est  dangereux
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t  une  hémostase  chirurgicale  sur  place  (ligature  vas-
ulaire,  capitonnage,  hystérectomie  d’hémostase)  doit
tre  privilégiée  (accord  professionnel).  L’équipe  du  SMUR
eut  alors  rester  pour  renforcer  les  moyens  locaux  s’ils
ont  insuffisants.  Le  SAMU  peut  également  organiser
’approvisionnement  en  produits  sanguins  labiles  si  celui-ci
st  défaillant  (accord  professionnel).

estion des produits sanguins en maternité

’efficience  de  la  prise  en  charge  transfusionnelle  dans  le
adre  de  l’HPP  repose  sur  une  procédure  d’urgence  vitale
argement  diffusée  dans  l’établissement,  sur  la  maîtrise  de
’accès  aux  produits  sanguins  et  sur  une  coordination  entre
es  équipes  des  services  cliniques  et  transfusionnels  (accord
rofessionnel).  La  disponibilité  du  résultat  des  examens

mmuno-hématologiques  (groupes  et  phénotypes  sanguins,
AI)  doit  être  vérifiée  dès  l’entrée  en  salle  de  travail  (accord
rofessionnel).  En  cas  de  risque  hémorragique  identifié,  une
AI  datant  de  moins  de  3  jours  est  recommandée  (accord
rofessionnel).  Le  prescripteur  doit  anticiper  la  demande
e  PFC  du  fait  de  la  mise  à  disposition  retardée  (temps  de
écongélation)  de  ce  produit  sanguin  (grade  C).  Les  situa-
ions  immunologiques  complexes  dont  les  groupes  sanguins
ares  doivent  faire  l’objet  d’une  attitude  concertée  avec  le
ite  Établissement  français du  sang  (EFS)  en  période  anté-
atale  (accord  professionnel).

Le  choix  des  phénotypes  des  CGR  stockés  dans  les  dépôts
e  sang  et  la  compréhension  par  le  prescripteur  des  règles
imples  de  compatibilité  sont  des  éléments  importants  de
a  sécurité  transfusionnelle  (accord  professionnel).  Toutes
es  maternités  françaises  doivent  être  en  lien  avec  l’une
e  ces  800  structures  pour  une  disponibilité  idéalement
ans  les  30  minutes  (accord  professionnel).  Les  condi-
ions  d’obtention,  les  circuits  logistiques  et  la  disponibilité,
arfois  limitée  dans  certains  établissements,  des  produits
anguins  doivent  être  connus  des  prescripteurs  pour  leur
ermettre  d’optimiser  la  prise  en  charge  des  situations
émorragiques  sévères  (accord  professionnel).  Tous  les
rescripteurs  doivent  connaître  les  différentes  procédures
n  particulier  celle  d’urgence  vitale  qui  doit  être  rédigée  et
ise  en  œuvre  dans  chaque  établissement.  Cette  procédure
oit  être  régulièrement  actualisée  (accord  professionnel).

rise en charge des placentas praevia et
ccreta

e  placenta  praevia

a  caractérisation  d’un  placenta  praevia  devrait  être  faite
 l’aide  d’une  échographie  endovaginale,  en  particulier
n  cas  de  localisation  postérieure,  pour  mesurer  la  dis-
ance  entre  l’orifice  interne  du  col  et  le  bord  inférieur  du
lacenta  (grade  C).  L’échographie  par  voie  endovaginale
’augmente  pas  le  risque  d’accident  hémorragique  (NP4).
a  tentative  de  voie  basse  est  préférable  lorsque  la  dis-
ance  entre  l’orifice  interne  du  col  et  le  bord  inférieur  du

lacenta  est  supérieure  à  20  mm.  Lorsque  la  distance  est
nférieure  à  20  mm,  la  tentative  de  voie  basse  est  possible
elon  l’importance  et  le  contrôle  des  saignements  (accord
rofessionnel).  En  cas  de  placenta  praevia  recouvrant
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asymptomatique,  il  est  recommandé  de  planifier  la  césa-
rienne  entre  38+0 SA  et  38+6 SA  (accord  professionnel).
L’extraction  par  décollement  du  placenta  semble  préférable
à  l’incision  trans-placentaire  (grade  C).

Placenta  accreta

Les  facteurs  de  risque  de  placenta  accreta  sont  l’âge  mater-
nel,  la  fécondation  in  vitro, les  antécédents  de  chirurgie
utérine,  la  césarienne,  le  placenta  praevia  et  l’antécédent
d’un  placenta  accreta  (NP2). Le  risque  de  placenta  accreta
augmente  avec  le  nombre  de  césariennes  antérieures  (NP2).
Le  dépistage  anténatal  du  placenta  accreta  pourrait  per-
mettre  d’améliorer  la  prise  en  charge  (NP3). Le  diagnostic
de  placenta  accreta  peut  être  suggéré  par  l’échographie  2D
associée  au  doppler  couleur  (NP3). L’imagerie  par  résonance
magnétique  (IRM)  est  également  une  aide  au  diagnostic
(NP3).  Du  fait  de  la  possibilité  de  faux  positifs  et  négatifs
de  l’imagerie  il  est  conseillé  d’avoir  un  avis  spécialisé  en
cas  de  suspicion  de  placenta  accreta  (accord  profession-
nel).  L’accouchement  en  cas  de  placenta  accreta  suspecté
en  anténatal  doit  être  réalisé  dans  une  structure  aux  moyens
humains  et  techniques  adaptés  (accord  professionnel).

La  décision  de  faire  naître  l’enfant  en  concertation
avec  les  parents  (accord  professionnel)  est  à  évaluer  au
cas  par  cas  en  tenant  compte  de  l’âge  gestationnel,  de
l’organisation  de  la  structure  et  du  risque  hémorragique
(accord  professionnel).  Il  est  préférable  de  programmer
l’accouchement  au-delà  de  34+0 SA  sans  dépasser  38+0 SA
(accord  professionnel).

Il  est  recommandé  de  ne  pas  utiliser  une  technique  extir-
pative  en  cas  de  placenta  accreta  (grade  C).  Lorsqu’un
placenta  accreta  est  suspecté  et  qu’une  césarienne-
hystérectomie  a  été  décidée,  l’intervention  doit  être
réalisée  avec  des  moyens  humains  et  techniques  suffisants  :
chirurgien  gynécologue,  anesthésiste,  possibilité  d’avoir  un
recours  à  un  chirurgien  urologue  ou  digestif,  une  structure
de  délivrance  des  produits  sanguins,  réanimation  maternelle

au  sein  du  même  établissement  (accord  professionnel). Le
traitement  conservateur  est  possible  en  cas  de  placenta
accreta  chez  une  femme  désireuse  de  ce  traitement  après
information  sur  le  risque  de  récidive  et  les  complications
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otentielles  liées  à  cette  prise  en  charge  (grade  C).  Dans  ce
as,  l’utilisation  de  méthotrexate  n’est  pas  recommandée
accord  professionnel).

En  cas  de  découverte  d’un  placenta  accreta  lors  de
’accouchement,  il  faut  éviter  une  délivrance  forcée  (grade
).  Le  traitement  conservateur  est  possible,  tout  comme  la
ésarienne-hystérectomie  (grade  C).

Pour  les  femmes  présentant  une  anomalie  d’insertion
lacentaire  avec  un  haut  risque  hémorragique,  la  dispo-
ibilité  rapide  des  produits  sanguins  doit  être  vérifiée
uprès  de  la  structure  transfusionnelle  (accord  profession-
el).  Lorsqu’un  risque  hémorragique  majeur  est  identifié,

’anesthésie  générale  (AG)  peut  être  choisie  d’emblée  pour
viter  les  conversions  en  urgence  dans  des  conditions  dif-
ciles  (accord  professionnel). Si  une  APM  est  choisie,

’analgésie  péridurale  ou  la  péri-rachi  combinée  est  préfé-
able  (accord  professionnel).

émorragie secondaire du post-partum

es  hémorragies  secondaires  du  post-partum  (0,5  à  2  %  des
ccouchements)  sont  définies  comme  les  hémorragies  sur-
enant  entre  24  heures  et  6  semaines  après  l’accouchement
t  nécessitant  une  action  thérapeutique  quelle  qu’elle  soit
accord  professionnel). La  cause  la  plus  fréquente  est  une
étention  de  fragments  placentaires  et/ou  l’endométrite
lus  ou  moins  associée  à  une  involution  utérine  incom-
lète  (accord  professionnel).  Les  autres  causes  sont  les
aux  anévrismes  de  l’artère  utérine  et  les  fistules  artério-
eineuses  (anomalies  vasculaires),  le  choriocarcinome  et
es  coagulopathies.  La  prise  en  charge  est  fonction  de
’étiologie  et  de  la  sévérité  de  l’hémorragie  :  antibiothéra-
ie  (grade  A)  et  utérotoniques  (accord  professionnel).  Ce
raitement  doit  suivre  les  protocoles  établis  dans  chaque
tablissement  (accord  professionnel).  Le  plus  souvent,
ette  prise  en  charge  se  fera  en  hospitalisation  (accord
rofessionnel).  En  cas  de  persistance  de  l’hémorragie  et
e  rétention  de  fragments  placentaires,  une  aspiration-
pératoire  sont  recommandées  (accord  professionnel).  En
as  d’anomalie  vasculaire,  l’embolisation  sélective  est  le
raitement  de  choix  (accord  professionnel).
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