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Recommandations pour la pratique clinique

Hémorragies du post-partum immédiat : 
méthode utilisée et questions abordées
F. Goffinet
Service de Gynécologie et Obstétrique de Port-Royal, Hôpital Cochin Saint-Vincent-de-Paul, 
Université Paris V, 123, boulevard de Port-Royal, 75014 Paris.
Unité de Recherche Épidémiologique en Santé Périnatale et en Santé des Femmes, INSERM 
U149, 123, boulevard de Port-Royal, 75014 Paris.

Compte tenu du développement de plus en plus
rapide des nouvelles techniques et d’une diffusion dans
la littérature médicale d’une quantité très importante
d’informations, il est impossible pour le clinicien de
tout assimiler et a fortiori d’en faire la synthèse. Les
conséquences sont qu’il existe de grandes variations
dans les pratiques avec de nombreuses pratiques
médicales inappropriées, voire inutiles. Cette situation
a conduit de nombreux pays à mettre au point des
recommandations concernant les traitements, le dia-
gnostic, les moyens de prévention et la prise en charge
des pathologies. Depuis plusieurs années, le Collège
National des Gynécologues et Obstétriciens Français
(CNGOF) organise des Recommandations pour la Pra-
tique Clinique (RPC) dans le domaine de la gynécolo-
gie et de l’obstétrique. Le but de ces recommandations
est d’aider le clinicien à prendre une décision médicale
en lui fournissant une synthèse du niveau de preuve
scientifique existant. Il ne s’agit en aucun cas de critères
de jugement de la pertinence des pratiques médicales,
ni des normes de qualité de ces pratiques, ni enfin des
mesures de performances des pratiques.

Pour éviter que la validité des recommandations
puisse être mise en doute, l’ANAES a défini un certain
nombre de principes méthodologiques objectifs que
nous avons adoptés depuis de nombreuses années.
Cette année, si le CNGOF reste le promoteur des RPC
sur l’Hémorragie du Post-Partum (HPP), celles-ci ont
été élaborées en partenariat avec l’ANAES. Cette
démarche méthodologique rigoureuse peut apparaître
contraignante mais est indispensable pour définir clai-
rement les interventions sur la santé qui sont appro-
priées, celles qui ne le sont pas et celles pour lesquelles
il existe une équivoque tant au niveau des preuves
scientifiques que du consensus des membres du groupe
de travail.

Rappelons les cinq étapes qui nous ont permis d’éla-
borer ces RPC sur l’HPP :

1. Désignation par le promoteur (CNGOF) des
membres du comité d’organisation (avec un président
scientifique et un coordonnateur). Prise de contact
avec les différentes sociétés professionnelles impli-
quées dans la question afin de constituer un groupe
de travail qui comprendra des représentants de ces
sociétés et les experts.

2. Élaboration des questions précises et désignation
des experts par le comité d’organisation pour répon-
dre à ces questions. Un niveau de preuve scientifique
accompagne chaque donnée scientifique importante
dans le texte des experts (tableau I).

3. Analyse de la littérature par les experts et rédac-
tion de conclusions provisoires à partir des rapports
des experts, en affectant un grade de recommanda-
tions (tableau I) pour chaque affirmation importante.

4. Envoi des conclusions et des textes à des lecteurs
experts sur le sujet, à des praticiens du secteur privé
ou public prenant en charge des femmes enceintes et
à des associations d’usagers.

5. Rédaction de conclusions définitives par l’ensem-
ble du groupe de travail après avoir analysé la perti-
nence des critiques des lecteurs.

Niveaux de preuve et grades des recommandations
selon l’ANAES.

Les questions auxquelles le groupe a tenté de répon-
dre sont les suivantes :

— Quelle est l’importance du problème en santé
publique ?

— Quels sont les facteurs de risque en période
anténatale et pendant le travail ?

— Quelle est la prise en charge recommandée en
période anténatale et au moment de l’accouchement
pour les femmes identifiées à risque d’HPP ?

— Quelle est la prise en charge recommandée en
période anténatale et au moment de l’accouchement
pour l’ensemble des femmes enceintes dans le but de
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diminuer le risque de survenue ou les conséquences
d’une HPP ?

— Quelle est la prise en charge initiale recomman-
dée en cas d’HPP ?

— Quelle est la prise en charge recommandée en
cas d’HPP qui persiste ?

— Quelles sont les méthodes invasives recomman-
dées et quelle stratégie adopter en cas d’HPP mena-
çant le pronostic vital ?

Pour conclure, le lecteur constatera que de nom-
breuses recommandations sont affectées d’un grade
« accord professionnel ». Celui-ci a été décidé en
général car il existait un consensus dans le groupe et
souvent dans les recommandations émanant de socié-
tés d’autres pays développés. Ces recommandations
sont des recommandations de professionnels qui
s’adressent aux professionnels pour les aider et ne
sont en aucun cas des obligations qui leur seraient

opposables. Nous sommes conscients qu’en marge
des situations classiques et habituelles, le praticien
devra s’adapter à certaines situations particulières
impliquant des décisions, dictées par ses connaissan-
ces et son expérience, qui n’entrent pas forcément
dans ces recommandations.

Enfin, c’est dans les conditions d’exercice habi-
tuelles en milieu hospitalier que ces recommanda-
tions ont été élaborées. Nous n’avons pas travaillé sur
la prise en charge de l’HPP dans des conditions
d’exercice inhabituelles ou rares en France qui doi-
vent donner lieu à une évaluation spécifique comme :
accouchement à domicile (peu de données, peu
d’accouchements en France), accouchement en mai-
son de naissance (structure qui n’existe pas encore en
France et qui devrait donner lieu à une évaluation),
accouchement en piscine.

Tableau I Niveaux de preuve et grades des recommandations selon l’ANAES.
Level of evidence and grades of the ANAES recommendations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature (études thérapeutiques) Grade des recommandations

Niveau 1 A

Essais comparatifs randomisés de forte puissance Preuve scientifique établie

Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien menées

Niveau 2 B

Essais comparatifs randomisés de faible puissance Présomption scientifique

Études comparatives non randomisées bien menées

Études de cohorte

Niveau 3 C

Études cas-témoins Faible niveau de preuve

Niveau 4

Études comparatives comportant des biais importants

Études rétrospectives

Séries de cas

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature. Sur la base de cette analyse de la littérature,
le groupe de travail a proposé, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles
sont fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par l’ANAES (voir tableau). En l’absence
d’études, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel.
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Texte des recommandations

La problématique

Durant les années 1990-2000, l’hémorragie du post-partum (HPP) a constitué la principale cause
de décès maternel en France. Le taux de décès par hémorragie obstétricale a été au moins deux
fois supérieur à celui d’autres pays développés. Cette constatation justifie la publication de recom-
mandations pour la pratique clinique.

L’HPP se définit par une perte sanguine de plus de 500 ml dans les 24 heures qui suivent la
naissance. Bien que l’HPP concerne environ 5 % des naissances et que la plupart de ces hémor-
ragies soient bien tolérées, le volume de 500 ml doit rester le seuil à partir duquel une prise en
charge active doit être déclenchée (accord professionnel).

Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque connus d’hémorragie — avant ou pendant le travail — ne
permettent pas de sélectionner avec une sensibilité et une spécificité suffisantes les patientes
devant faire l’objet de mesures préventives spécifiques avant la naissance. Ainsi, la majorité des
HPP surviennent sans qu’aucun facteur de risque soit clairement retrouvé. Par conséquent, il n’est
pas possible en l’état actuel des connaissances de recommander une stratégie de prévention de
l’HPP qui reposerait sur l’identification de facteurs de risque (accord professionnel).

Principes de base applicables à toute femme enceinte en période anténatale

En plus des consultations prénatales, chaque femme enceinte sera adressée en consultation d’anes-
thésie. La collaboration avec l’équipe d’anesthésie a pour objet de mettre en place les mesures mini-
males nécessaires à la prise en charge de l’ensemble des patientes en cas de survenue d’une HPP
(accord professionnel).

Il est rappelé que dans le cadre de l’HPP, comme pour l’ensemble de la prise en charge de la
grossesse, les professionnels sont tenus d’informer les patientes au cours de la grossesse et au
moment de l’accouchement des bénéfices et inconvénients des interventions proposées en vue d’une
prise de décision éclairée (RPC « Informations aux femmes enceintes », ANAES 2004, à paraître).

Il est recommandé que tout établissement prenant en charge des accouchements organise les
modalités d’approvisionnement et d’acheminement des produits sanguins labiles (PSL) de telle sorte
que leur délai d’obtention soit inférieur à 30 minutes. Une procédure décrivant cette organisation
sera établie entre la maternité et le site transfusionnel dont elle dépend (accord professionnel).

Dans chaque maternité, il est recommandé de décrire les modalités de prise en charge des HPP dans
un protocole adapté aux conditions locales d’exercice et régulièrement réactualisé, ainsi que d’y faire
figurer la liste téléphonique de tous les acteurs potentiellement impliqués (accord professionnel).

Par ailleurs, il est recommandé de vérifier régulièrement la disponibilité des drogues suscepti-
bles d’être utilisées en cas d’HPP. Enfin, il est recommandé que chaque maternité réalise un audit
de ses cas d’HPP afin de vérifier le respect des procédures (accord professionnel).

Il est recommandé que chaque maternité dispose d’un praticien dont les compétences chirurgicales
sont suffisantes pour l’exécution des gestes d’hémostase en cas d’HPP sévère (accord professionnel).

Pour toute femme enceinte, il est recommandé de disposer, à l’entrée en salle de naissance, des
documents transfusionnels comportant : les deux déterminations du groupe sanguin ABO RH1 (D)
et du phénotype RH et KEL 1 valides, ainsi que le résultat d’une recherche d’agglutinines irrégu-
lières (RAI) datant de moins d’un mois (accord professionnel). En leur absence, ces examens
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doivent être prélevés et acheminés vers le laboratoire dans les plus brefs délais. En cas de situation
à très haut risque hémorragique dépistée avant la naissance ou en cas de césarienne programmée,
il est recommandé de disposer d’une RAI datant de moins de 3 jours (accord professionnel).

Les consultations prénatales et d’anesthésie permettent en outre d’identifier le plus précocement pos-
sible les patientes à risque très élevé d’HPP et de planifier leur prise en charge. Il s’agit essentiellement
des patientes présentant un placenta recouvrant, une suspicion de placenta accreta ou des troubles sévè-
res de l’hémostase (accord professionnel). Lorsque le diagnostic est posé, il est recommandé :

— d’orienter la patiente vers un centre comportant un plateau médico-technique adapté (soins
intensifs maternels, produits sanguins disponibles sur place, gynécologues-obstétriciens et anes-
thésistes-réanimateurs présents 24 h/24) (accord professionnel) ;

— de réaliser une numération formule sanguine (NFS) afin de dépister une anémie et de prescrire,
dans ce cas, une supplémentation en fer et en folates. Ce traitement améliore les paramètres biologiques
(grade A) et pourrait permettre de diminuer la nécessité de transfusion en cas d’hémorragie (grade C).

La transfusion autologue programmée n’a pas d’indication dans les situations à risque élevé
d’HPP. Elle peut être envisagée en cas de phénotype érythrocytaire rare ou d’allo-immunisation
complexe (grade C).

Prévention clinique et pharmacologique de l’HPP au moment de l’accouchement

Il est recommandé de réaliser systématiquement :
— une surveillance régulière en salle de naissance pendant les deux heures qui suivent un accou-

chement (accord professionnel). Cette surveillance porte sur l’importance des pertes sanguines, la
qualité du globe utérin, la fréquence cardiaque et la mesure de la pression artérielle. Ces données
seront consignées dans le dossier de la patiente (accord professionnel) ;

— une prise en charge active de la délivrance qui doit comporter au minimum des gestes cli-
niques : au moment du décollement placentaire, traction contrôlée du cordon associée à une contre-
pression suspubienne à l’aide de la main abdominale. De plus, un massage de l’utérus sera effectué
après l’expulsion du placenta si l’utérus est hypotonique (grade A) ;

— un examen du placenta afin de vérifier s’il est complet. La rétention de cotylédons ou de
membranes indique une révision utérine (accord professionnel) ;

— une injection prophylactique d’ocytocine (grade B) ; cette administration peut être faite soit
au moment du dégagement de l’épaule antérieure de l’enfant (délivrance dirigée) soit après
l’expulsion du placenta (grade B). Elle consiste en l’injection par voie intraveineuse directe lente
(ou intramusculaire) de 5 à 10 UI d’ocytocine ;

— une délivrance artificielle lorsque le placenta n’est pas expulsé dans un délai de 30 minutes
(grade C).

La précocité du diagnostic est un élément essentiel du pronostic de toute HPP. La quantification peut
être facilitée par la mise en place d’un sac de recueil placé sous la patiente dès la fin de l’expulsion
fœtale (grade C). Son efficacité à réduire le risque ou la gravité des HPP reste cependant à établir.

Dans le cas de la césarienne, les pertes sanguines sont plus importantes que dans un accouchement
par voie basse et l’estimation de ces pertes est particulièrement difficile. Il est recommandé de réaliser
une délivrance dirigée plutôt que d’effectuer une délivrance manuelle immédiate (grade B).

Le misoprostol n’est pas recommandé en prophylaxie de l’HPP ; en effet, il est moins efficace
que l’ocytocine dans cette indication et ses effets secondaires sont plus nombreux (grade A).

Prise en charge initiale de l’HPP

La notion d’hémorragie du post-partum doit être immédiatement communiquée à tous les intervenants
potentiels (obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes-réanimateurs, infirmières), la prise en charge opti-
male étant multidisciplinaire et réalisée de manière conjointe et simultanée (accord professionnel).

Le facteur temps étant primordial, il est important de noter l’heure initiale du diagnostic de
l’hémorragie, d’évaluer quantitativement les pertes sanguines, et de débuter un relevé chronologique
des éléments de surveillance et de prise en charge sur une feuille spécifique (accord professionnel).
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La cause du saignement doit être recherchée sans délai, les plus fréquentes étant l’atonie utérine,
la rétention placentaire et les plaies cervico-vaginales (accord professionnel).

La mise en condition minimale comporte :
— la vérification qu’une voie veineuse fonctionnelle est en place ;
— la mise en place d’une surveillance : scope, pression artérielle non invasive, oxymètre de pouls ;
— la réalisation d’une expansion volémique initialement avec des cristalloïdes.
Une anesthésie adaptée à la pratique des gestes obstétricaux est réalisée dans les conditions de

sécurité optimale et dans de brefs délais (accord professionnel). Si la femme ne dispose pas d’une
RAI datant de moins de 3 jours, il est recommandé de faire une nouvelle RAI et de prévenir la
structure transfusionnelle de la situation (accord professionnel).

Si la délivrance n’a pas eu lieu, une délivrance artificielle effectuée sous anesthésie est impérative
pour permettre d’obtenir la vacuité utérine (accord professionnel). Si elle a déjà eu lieu, la révision
utérine s’impose, même si la délivrance semble complète (accord professionnel).

La vessie doit être vide et l’utérus massé s’il est hypotonique (accord professionnel).
Un examen de la filière génitale sous valves est recommandé en cas de suspicion de lésion

cervico-vaginale, ou systématiquement si une anesthésie générale est réalisée pour les gestes endo-
utérins (accord professionnel).

Parallèlement, il est recommandé d’administrer des utérotoniques de façon systématique
(grade C). L’ocytocine est préconisée en première intention à la posologie de 5 à 10 UI par injec-
tion intraveineuse lente (grade C). Un traitement d’entretien est ensuite instauré à l’aide d’une
perfusion au débit de 5 à 10 UI par heure pendant deux heures.

Les prostaglandines ne sont pas recommandées en première intention dans le traitement de
l’HPP (accord professionnel).

La réalisation de gestes endo-utérins est associée à la pratique d’une antibioprophylaxie à large
spectre (grade C).

Il est nécessaire de recourir aux phases suivantes du traitement si l’hémorragie persiste au-delà
de 15 à 30 minutes (accord professionnel). Ce délai sera modulé en fonction de l’abondance de
l’hémorragie, de son retentissement hémodynamique et des moyens thérapeutiques mis en œuvre
pour maintenir l’état hémodynamique.

Figure 1 Prise en charge initiale d’une hémorragie du post-partum immédiat.
Initial management of postpartum hemorrhage.

Délivrance effectuée

l’hémorragie

Délivrance non effectuée

Prévenir tous les intervenants potentiels sans délai
(annuaire téléphonique spécifique disponible)

Prise en charge conjointe et simultanée

Révision utérine
sous anesthésie

Délivrance artificielle
sous anesthésie

Ocytocine 5 à 10 UI IV lente
puis 20 UI en perfusion pendant 2 heures
Sondage vésical, massage utérin
Examen col et vagin si doute
Antibioprophylaxie

Mise en place du monitorage (pouls, PA, SpO2
Bonne voie d’abord veineuse
Remplissage (cristalloïdes)

Vérifier carte de groupe (et RAI < 3 jours)

Si l’hémorragie persiste plus de 15 à 30 minutes malgré cette prise en charge initiale, se reporter à la figure 2

Diagnostic de
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Prise en charge de l’HPP qui s’aggrave

Comme dans l’étape précédente, la prise en charge optimale est multidisciplinaire, réalisée de
manière conjointe et simultanée ; le facteur temps est, là encore, un facteur pronostique majeur
(accord professionnel).

L’équipe obstétricale doit se reposer la question de l’étiologie obstétricale de l’hémorragie :
inspection du col et du vagin systématiquement si elle n’a pas déjà été réalisée et révision de la
cavité utérine, si nécessaire ; mais ces deux gestes ne doivent pas retarder la suite de la prise en
charge.

Il est recommandé d’administrer dans le délai de 15 à 30 min après le début de l’hémorragie
un traitement par sulprostone en perfusion intraveineuse à la seringue électrique (grade C). Les
voies intramusculaire et intramyométriale sont contre-indiquées (grade C). On débute à une
posologie comprise entre 100 et 500 microgrammes par heure. Cette posologie est adaptée en
fonction de la réponse au traitement jugée sur la persistance de l’hémorragie et la tonicité uté-
rine ; la posologie maximale de perfusion est de 500 microgramme par heure (accord profes-
sionnel).

Il n’est pas recommandé d’utiliser le misoprostol en intra-rectal dans cette indication (accord
professionnel).

Prise en charge par l’équipe d’anesthésie-réanimation :
Le monitorage installé initialement (électrocardioscope, mesure régulière non invasive de la

pression artérielle, oxymétrie de pouls) est complété par un sondage vésical à demeure permettant
la surveillance de la diurèse horaire (accord professionnel).

La mise en condition est complétée par la pose d’une deuxième voie d’abord veineuse et d’un
prélèvement sanguin pour établir un bilan biologique standard (NFS-plaquettes, TP, TCA, fibri-
nogène). Il pourra être associé une mesure immédiate du taux d’hémoglobine par un appareil
portable (type Hemocue®). Les bilans seront répétés en fonction de l’évolution de la situation
clinique.

Cette mise en condition minimale peut être complétée, en cas d’hémorragie abondante ou qui
se prolonge, par :

— un remplissage vasculaire et une transfusion idéalement réalisés grâce à un accélérateur-
réchauffeur de perfusion (accord professionnel) ;

—  la mise en place d’un abord veineux fémoral gauche et d’un cathéter artériel (utile pour la
surveillance hémodynamique et les prélèvements répétés) (accord professionnel).

En cas d’hémorragie abondante, il faut d’emblée prévenir le site transfusionnel afin qu’il
puisse gérer l’approvisionnement des divers produits sanguins labiles (accord professionnel).
Si la RAI date de plus de 3 jours, l’attente du résultat ne doit pas faire retarder la transfusion
en cas d’urgence vitale potentielle (accord professionnel). La transfusion de culots globulaires
est recommandée pour maintenir un taux d’hémoglobine entre 7 et 10 g/dl tant que l’hémor-
ragie persiste. En cas de troubles de l’hémostase associés à une hémorragie, le plasma frais
congelé (PFC) (10 à 15 ml/kg) peut être utilisé en première intention (accord professionnel).
Une transfusion de concentrés plaquettaires est recommandée en cas de thrombopénie infé-
rieure à 50 G.L–1 associée à une hémorragie active au cours d’une césarienne, et pour une
thrombopénie inférieure à 30 G.L–1 au cours d’un accouchement par voie basse (RPC AFS-
SAPS, 2003).

En présence de troubles de la conscience et d’un état hémodynamique instable, l’intubation oro-
trachéale avec ventilation mécanique est nécessaire pour optimiser la ventilation et l’oxygénation,
ainsi que pour assurer la protection des voies aériennes de l’inhalation du contenu gastrique
(grade C).

En cas de troubles de la coagulation, le cathéter péridural est laissé en place. Son retrait ne sera
effectué qu’après normalisation du bilan biologique (grade C).
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Méthodes invasives

Si après 30 min de perfusion de sulprostone il n’est pas noté d’amélioration ou si la situation
s’aggrave, il faut choisir d’autres stratégies thérapeutiques (embolisation, chirurgie) (accord pro-
fessionnel). Si la stratégie appropriée n’est pas possible sur place, il faut envisager un transfert
pour effectuer le geste d’hémostase (accord professionnel).

Décision et organisation d’un transfert

La décision et l’organisation du transport médicalisé sont consensuelles entre les différents pra-
ticiens (service demandeur, SAMU-SMUR, service d’accueil) (accord professionnel). Le choix
de la structure d’accueil tient compte du plateau technique, des possibilités d’hospitalisation sur
place et du facteur temps (accord professionnel).

Un état hémodynamique instable contre-indique le transport vers une autre structure et conduit
à une chirurgie d’hémostase sur place (accord professionnel).

Pendant le transport, seules des techniques de réanimation peuvent être envisagées, les gestes
endo-utérins ne sont pas réalisables (accord professionnel).

La surveillance et l’anesthésie-réanimation de la patiente lors de l’embolisation ne relèvent pas
de l’équipe du SMUR mais des médecins de la structure d’accueil (accord professionnel).

Dès la décision de transfert de la patiente, et afin d’anticiper l’obtention des produits sanguins,
les documents immuno-hématologiques et les informations nécessaires sont communiqués au ser-
vice d’accueil. La malade doit être transférée avec ses documents originaux ou des copies de ceux-
ci (accord professionnel).

Dans le cas particulier d’une hémorragie compliquant un accouchement survenu hors maternité
et devant l’inefficacité du traitement initial (vacuité vésicale, massage utérin, ocytociques puis

Figure 2 Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste au-delà de 15 à 30 minutes.
Initial managemment of postpartum hemorrhage which persists beyond 15-30 minutes.

Pose d’une 2e voie veineuse
Prélèvement sanguin : NFS plaquettes, TP, TCA, fibrinogène
Surveillance : scope, TA régulière, oxymétrie de pouls, sondage
vésical à demeure
Remplissage (colloïdes), oxygénation
Prévenir le site transfusionnel et commander des Culots
Globulaires et du Plasma Frais Congelé

Si hémodynamique instable, traitement du choc hémorragique

Examen col/vagin si voie basse et si non réalisée auparavant
Sulprostone : 100 à 500 µg/h par voie IV en seringue électrique
Relais par ocytocine 10 à 20 UI en perfusionpendant 2 heures

CHIRURGIE
Ligatures vasculaires

Indication préférentielle: HPP au cours d’une césarienne
Si échec, ou parfois d’emblée, hystérectomie

Prévenir tous les intervenants sans délai
Prise en charge conjointe et simultanée

Radiologie interventionnelle accessible
État hémodynamique stable
Transport médicalisé rapidement possible

Persistance de l’hémorragie plus de 30 (min) sous sulprostone

EMBOLISATION ARTÉRIELLE
Indications préférentielles :

accouchement voie basse
lésion cervico-vaginale

non

échec
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éventuellement révision utérine et sulprostone), il faut privilégier le transport médicalisé rapide
vers une structure hospitalière adaptée et préalablement informée plutôt que de s’attarder sur place
(accord professionnel).

Stratégie de prise en charge par les méthodes invasives

L’embolisation artérielle

L’indication de recourir à l’embolisation doit être posée de façon pluridisciplinaire entre les
équipes de gynécologie-obstétrique, d’anesthésie-réanimation et de radiologie interventionnelle
(accord professionnel).

L’embolisation artérielle est réalisée dans une salle d’angiographie disposant d’un matériel de
réanimation, sous la surveillance constante d’une équipe d’anesthésie-réanimation et d’obstétrique
(accord professionnel). 

La présence d’un gynécologue-obstétricien est recommandée afin de pouvoir effectuer dans les
meilleurs délais un geste chirurgical d’hémostase en cas d’échec de la procédure ou d’apparition
d’un état de choc hémorragique (accord professionnel). Une situation hémodynamique instable
peut conduire à renoncer à une embolisation qui paraissait initialement indiquée, notamment si
son délai de réalisation et/ou les moyens de réanimation sur place apparaissent moins favorables
qu’un passage immédiat au bloc opératoire (accord professionnel).

Si les conditions requises sont réunies (hémodynamique stable, proximité du plateau technique,
possibilité de transfert rapide), l’embolisation artérielle est recommandée en cas :

— d’atonie utérine résistant aux utérotoniques, en particulier après un accouchement par voie
basse ;

— d’hémorragie d’origine cervico-utérine (placenta recouvrant) ;
— de thrombus vaginal ;
— de déchirure cervico-vaginale déjà suturée ou non accessible (grade C).
L’embolisation artérielle n’est pas contre-indiquée par l’existence d’une coagulopathie (accord

professionnel).
L’embolisation peut également être discutée en cas d’hémorragie persistant après des ligatures

artérielles (sélectives ou proximales) ou une hystérectomie (grade C).

La chirurgie

Dans les circonstances où l’hémorragie s’aggrave ou échappe au traitement médical, le recours
à l’anesthésie générale est recommandé pour la chirurgie, même si une analgésie péridurale était
déjà en place (accord professionnel).

Si l’accouchement a eu lieu par césarienne ou si les conditions optimales de réalisation de
l’embolisation ne sont pas réunies, les ligatures vasculaires, associées pour certains à un capiton-
nage des parois utérines, constituent le geste chirurgical le plus approprié en première intention
(grade C). Ces ligatures peuvent être celles des artères utérines éventuellement associées à celles
des ligaments ronds et des utéro-ovariens ou une ligature bilatérale des artères hypogastriques.
Les ligatures des artères utérines sont plus simples à réaliser et ont une morbidité moindre. Il
n’existe cependant pas de données permettant de privilégier l’une de ces techniques ; le choix
repose essentiellement sur l’expérience du chirurgien (accord professionnel).

L’hystérectomie d’hémostase est en général décidée après l’échec de l’embolisation ou des liga-
tures vasculaires ; elle peut cependant être réalisée d’emblée si la situation l’impose (accord pro-
fessionnel).

Elle sera préférentiellement subtotale, cette technique étant plus simple, plus rapide et aussi effi-
cace que l’hystérectomie totale en dehors de situations particulières (placenta praevia accreta, rupture
complexe du segment inférieur ou déchirure cervicale grave associée) (accord professionnel).
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Après embolisation ou chirurgie, la surveillance de la patiente dans une structure adaptée de
type réanimation, soins intensifs ou salle de surveillance post-interventionnelle est une mesure
indispensable (accord professionnel).

Cas particulier du placenta accreta

Deux situations principales peuvent être envisagées :
— en l’absence d’hémorragie, le placenta peut être laissé en place en partie ou en totalité car

cela limite les risques d’hémorragie à court terme (grade C). Il n’existe actuellement pas de preuve
suffisante pour affirmer l’utilité d’un traitement complémentaire systématique associé (ligatures
artérielles, embolisation ou méthotrexate) ;

— en cas d’hémorragie modérée, une ligature artérielle éventuellement associée à un capiton-
nage utérin (en cas de césarienne) ou une embolisation artérielle (en cas de voie basse) peuvent
être réalisées. Une hystérectomie s’impose en cas d’échec ou d’hémorragie grave d’emblée
(accord professionnel).

Hémorragies du post-partum immédiat

Principales abréviations utilisées

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sani-
taire des Produits de Santé.
ALR : anesthésie loco-régionale.
AMM : autorisation de mise sur le marché.
APD : anesthésie péridurale.
CIVD : coagulation intravasculaire disséminée.
EFS : Établissement Français du Sang.
Hb : hémoglobine.
HPP : hémorragie du post-partum.
IM : intramusculaire.
IV : intraveineuse.
NFS : numération formule sanguine.
NP : niveau de preuve.
PFC : plasma frais congelé.

PN : poids de naissance.
PSL : produit sanguin labile.
RAI : recherche d’agglutinines irrégulières.
RCF : rythme cardiaque fœtal.
RPC : recommandations pour la pratique clinique.
SA : semaines d’aménorrhée.
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente.
SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation.
SFTS : Société Française de Transfusion Sanguine.
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanima-
tion.
TCA : temps de céphaline activé.
TP : temps de prothrombine.
UI : unité internationale.


