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L’hémorragie du post-partum constitue la première cause de mortalité maternelle, en France. 

L’HPP complique 5% des accouchements et elle est considérée comme grave dans 1% des cas.  

Diagnostic 

L’HPP se définit classiquement par une perte sanguine de plus de 500 ml pour un accouchement 

par voie basse et de plus de 1000 ml en cas de césarienne dans les 24 heures qui suivent la 

naissance. Néanmoins, le diagnostic peut être difficile, car les saignements peuvent être sous-

estimés et il peut ne pas y avoir d’extériorisation massive de sang (notamment en cas 

d’hémopéritoine ou lors de présence d’un méchage utérin). La tolérance maternelle (pas 

d’hypotension-tachycardie) peut être excellente et entraîner des retards à la prise en charge. 

L’instabilité hémodynamique est un symptôme trop tardif. Devant toute suspicion d’HPP, les 

premières étapes de la prise en charge doivent être débutées sans retard, quitte à être 

interrompues par la suite. 

Prise en charge multidisciplinaire 

La prise en charge optimale des HPP est multidisciplinaire, réalisée de manière conjointe et 

simultanée. Son efficacité et sa rapidité sont primordiales. Elle est guidée par un arbre 

décisionnel établi par les RPC publiées en décembre 2004 [1] qui est reproduit ci-dessous. Deux 

périodes de 30 minutes maximum sont définies, pendant lesquelles des gestes obstétricaux et 

réanimatoires sont à réaliser dans le même temps.  
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Tableau 1 : Prise en charge multidisciplinaire des HPP, inspiré du poster des maternités du réseau « Naitre 
en Languedoc Roussillon » établi d’après les RPC nationales de décembre 2004. 

Stratégie transfusionnelle  

La stratégie transfusionnelle est actuellement plus agressive. Elle doit être débutée tôt et 

l’objectif recherché est autour de 9 - 10 g d’hémoglobine tant que l’hémorragie est active [2]. La 

transfusion de PFC doit également être débutée rapidement avec un ratio CG/PFC proche de 1 [3, 

4,5], ce qui diffère des recommandations antérieures et nécessite d’être anticipé du fait du 

temps de décongélation des PFC. L’apport de PFC pourra donc être initié sans attendre le 

résultat du bilan d’hémostase si la gravité de la situation paraît l’exiger. L’apport de plaquettes 

est également à anticiper compte tenu des délais d’acheminement. Classiquement, la transfusion 

est recommandée en cas de thrombopénie inférieure à 50 000/mm3. Un apport spécifique de 

fibrinogène doit être initié rapidement (malgré l’apport intrinsèque fourni par les PFC) s’il est 

nécessaire pour maintenir le taux de fibrinogène au-dessus de 2 g/l. 

 

Autres traitements 

Les RPC de décembre 2004 n’avaient pas retenu de produits hémostatiques susceptibles 

d’apporter une aide significative dans la prise en charge des HPP sévères. Depuis de nombreuses 

publications se sont intéressées à l’utilisation du facteur VII activé (Novoseven®) et quelques-

unes à l’acide tranéxamique. 

L’administration de facteur VII activé (rFVIIa) est à envisager en cas de persistance de 

l’hémorragie malgré l’utilisation d’une procédure invasive conforme aux RPC : embolisation et/ou 

ligatures vasculaires. Cette utilisation du facteur VII activé, validée par l’AFSSAPS, intervient si 

possible avant l’hystérectomie d’hémostase, dans le but d’éviter celle-ci. La dose recommandée 

est de 60-90 µg/kg en une administration unique, renouvelable environ une heure plus tard et 

pouvant alors être majorée jusqu’à 120 µg/kg. Dans le même temps, pour optimiser l’efficacité du 

Novoseven®, l’acidose, l’hypothermie, l’hypofibrinogénémie, et la thrombopénie doivent être 

corrigées (pH > 7,20, température > 35°C, fibrinogène > 1, voire 2 g/l, plaquettes > 50 000/mm3) 

[6, 7]. L’administration du Novoseven® est soumise à déclaration sur un registre dénommé 

OFFHO [8]  

L’acide tranéxanique (Exacyl®) est un anti-fibrinolytique dont l’efficacité a pour l’instant été 

démontrée en administration prophylactique. Les résultats préliminaires de l’étude 

multicentrique EXADELI confirment également son efficacité en administration curative dans les 

HPP nécessitant du Nalador® [9]. Compte tenu d’une réduction des saignements de l’ordre de 

25% [9, 10, 11], de son faible coût et de l’absence de sur-risque thrombotique veineux identifié 

[12], on peut recommander son emploi dans le cadre des HPP résistantes à la sulprostone. Un 

bolus intra-veineux de 1g en 10-20 minutes peut être administré suivi d’une dose de 3g sur 

3 heures en intra-veineux sans dépasser 4g par jour. 

Anticipation, Orientation 

La plupart des HPP sont imprévisibles, mais certaines situations à risque doivent être anticipées 

pour permettre la prise en charge des patientes dans un environnement à plateau technique 

optimum (chirurgie, radiologie, biologie, établissement sanguin, réanimation). C’est le cas en 

particulier des patientes présentant des anomalies d’insertion placentaire sévères (placenta 



accreta, increta ou percreta suspecté). La planification de ces patientes en équipe 

pluridisciplinaire, dans des centres entraînés est une nécessité. 

Lorsque l’hémorragie est avérée, le transfert secondaire d’une patiente en vue d’une embolisation 

ne peut être envisagé que pour un saignement non majeur chez une patiente stable 

hémodynamiquement. Ce transfert n’est réalisable qu’avec l’accord et la disponibilité immédiate 

du service receveur. Dans le cas inverse, il paraît plus raisonnable de déplacer des personnes 

ressources éventuelles vers le service demandeur (renfort réanimatoire ou chirurgical) si 

nécessaire. Par ailleurs, il faut rappeler ici la nécessité de disposer d’un référent joignable en 

permanence dans chaque maternité pour réaliser des gestes chirurgicaux d’hémostase (ligatures 

vasculaires, capitonnage utérin et/ou hystérectomie) si l’obstétricien sur place n’en a pas la 

compétence. 

Conclusion 

La gestion d’une HPP est une situation de travail en équipe où chacun doit être au clair avec les 

gestes à effectuer sans laisser place à l’improvisation ou au manque de rigueur. Les modalités de 

prise en charge des HPP être doivent rédigées sous forme d’une procédure opérationnelle, 

adaptée aux conditions locales d’exercice, afin de prévenir les oublis et/ou les divergences qui 

sont souvent fréquents dans cette situation très stressante. Une feuille spécifique « Hémorragie 

du PostPartum » commune à l’équipe d’obstétrique et d’anesthésie réanimation s’avère également 

utile pour améliorer cette prise en charge conjointe et facilite les revues morbidité –mortalité 

(RMM) ainsi que l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP). 

L’HPP est une situation typique qui peut bénéficier d’un entraînement régulier des équipes par 

technique de simulation dans les blocs obstétricaux. 
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