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PHYSIOLOGIE

• Pertes sanguines:

• Accouchement : <500mL
• Césarienne : 500-1000mL

• Hémorragie sur voie basse : 500-1000mL
• Hémorragie sur Césarienne : >1000mL

• Hémorragie grave : >1500mL 



ETIOLOGIES :

• DPPNI (Hématome Rétro Placentaire)

• Placenta Praevia
• Rupture Utérine

• Hémorragie Gynécologique

• Troubles de coagulation Post Partum

• Hémorragie de la délivrance (45%)





DPPNI



Placenta praevia



HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE 

– Atonie Utérine : 80% 

– Multiparité, HU élevée

– Placenta Praevia
– Globe Vésical 

– Travail trop long ou trop rapide
– Chorioamniotite

– Halogénés, β-mimétiques, MgSO4



HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE 

– Pb de Rétention Utérine : 10%

– Rétention placentaire
– Rétention de caillots
– Placenta accreta

– Fibrome utérin, Utérus malformé
– Anomalies du tissu conjonctif



HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE

Reste que 10% :

– Plaies des parties molles
– Thrombus Vaginal
– Inversion Utérine
– Troubles de Coagulation  (HRP, Emb. Amniotique, 

mort Fœtale IU)



HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE     

• 30-50% des cas sans facteur de risque évident
(penser à une embolie amniotique)

• Tolérance Hémodynamique satisfaisante jusqu’à 1500 
mL

• Une coagulopathie existe déjà dans plus de 50% des 
cas

• Ttt inadéquat ou retard de prise en charge 
provoquent 70% des décès



FC>110



PROTOCOLE :

• Devant une HD:

– Prévenir l’ensemble de l’équipe +++

– Rechercher l’atonie utérine
– DA (si besoin) et RU voir 2èRU
– Examen sous valve de la filière

– Maintenir la volémie
– Antibiothérapie



QUANTIFIER



Favoriser la contraction utérus 

Par ocytociques
– Pas plus de 30 UI Syntocinon

– Sulprostone (Nalador®) après 30 min 
(500 µg en 1h au départ puis 500 µg sur 6h). 
CID: asthme-coronarien-HTA sévère.

1) Une amp dans 50 ml au PS: débit à 10 ml/h. 
Augmenter de 10 ml/h toutes les 10 min jusqu’à un 
maximum de 50 cc/h.

2)  Ensuite débit de 10 ml/h pendant 6 h.

Par le massage utérin
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GoffinetGoffinet F.  J F.  J GynecolGynecol ObstetObstet BiolBiol ReprodReprod 19951995 ; 24; 24 : 209: 209--1616



18.000 accouchements (sur 3 ans)

900 hémorragies PP

54 atonies utérines ne répondant pas au 
syntocinon et traitées par PGF2a

� Taux succès : 86 %
� Fièvre : 6 %
� Effets secondaires digestifs : 9 %

Prise en charge des HPP graves par PGF2
Hayashi RH et al, Obstet Gynecol 1984,63:806





Thérapeutique transfusionnelle

• La Transfusion est un 
événement rare <1% des 
accouchements

• Risques d’immunisation 
secondaire : sélectionner les 
PSL pour préserver l’avenir 
obstétrical de ces patientes

• Etude  sur l’organisation du 
réseau national de distribution  
2003 délai > 30 minutes pour 
encore 4% des maternités 
étudiées (SFAR 2003)



Contrôle de la transfusion

• Pose de 2 eme VVP de bon calibre++
• Bilan sanguin initial
• SAD, bilan entrées/sorties

Monitorer hémoglobine
NFP, Hémocue ou Radical 7 Masimo

Bilan coagulation
Labo, Test au tube sec, TEG

2 tubes secs: les remplir au 1/3
Incliner le 1er tube toutes les min
Quand il est coagulé = noter le temps et faire même 

chose avec le deuxième. Additionner les 2 temps.
Normal < 7
Coagulopathie certaine si > 20 min



TEG
Rotem



La guerre en salle de naissance ???











REANIMATION 

• Antithrombine III et aprotinine
• Fibrinogène
• Acide traméxanique, le retour….
• Novo seven (FVII exogène)



• Evaluation
• Quantités de PFC, fibrinogène non précisées
• Taux AT > 70%

• Résultats
• Amélioration clinique 
• et biologique (plaquettes et TP) significative 

dès le 1er jour 
• Mais effectifs très faibles
• Mortalité nulle dans les 2 groupes

Maki M. Gyn Obst Invest 1987

CIVD: traitements spécifiques
Antithrombine dans la CIVD hémorragique

au cours de l’accouchement







1 g en 10 min puis 3g en 3 heures



Tissue factor (TF)/FVIIa,
or TF/rFVIIa interaction,
is necessary to initiatiate 
haemostasis

At pharmacological 
concentrations rFVIIa 
directly activates FX 

on the surface of locally 
activated platelets.

This activation

will initiate

the ”thrombin burst”

independently of FVIII 
and FIX. 

This step is independent 
of TF.

The thrombin burst leads 
to the formation of 
a stable clot







N = 103





GESTES CHIRURGICAUX 

• DA et/ou Révision Utérine (RU)

• Traction/torsion du col utérin

• Révision/Suture sous valves

• Autres moyens



TamponnementTamponnement

• Bandes de gaze• Bandes de gaze

• Sondes de Foley
• Sonde de Rüsch
• Sonde de 

Blakemore
• Sonde de Linton-

Nachlas
• Bakri

• Sondes de Foley
• Sonde de Rüsch
• Sonde de 

Blakemore
• Sonde de Linton-

Nachlas
• Bakri



Capitonnage

GESTES CHIR….



GESTES CHIR

Par voie haute:

• Ligature Ares utérines
• Ligature Ares hypogastriques
• Ligature Ares L. ronds

• En dernier recours :
Hystérectomie d’hémostase







Ligatures
non sélectives



Ligatures sélectives
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Embolisation



EMBOLISATION

• Plateau technique important
• embolisation au bloc avec ampli brillance par 

radiologue confirmé ??

Possible aussi  pour les hémorragies :

• Après césarienne, après suture sur la filière 
vaginale.

• Même si coagulopathie



Résultats de l'embolisation.
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ANESTHESIE 

• APD suffisante pour les gestes par voie 
basse

• AG dès hémorragie importante ou pour 
voie haute

• Privilégier Kétamine® (1mg/kg) ou 
Etomidate® (0.3mg/kg)



CONCLUSION 

• 87% des morts par hémorragie sont 
évitables

• Attention au retard thérapeutique
• Les HD sont insidieuses
• Transfusion 1/1 – fibrinogène - exacyl
• Ne pas laisser s’installer la CIVD
• Place du tamponnement et Facteur VII ?


