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Complica)ons hémorragiques 
du post partum
Quoi de neuf ??



RPC

2004 2014 2016





Évolu&on du ra&o de mortalité maternelle annuel 
de 2001 à 2015, France en&ère, données ENCMM 







Evitabilité ? (9 /10)

• L’évitabilité liée au retard au diagnos3c porte par3culièrement sur le 
défaut de diagnos.c des hémorragies occultes. On observe de plus, un 
défaut de surveillance en phase postopératoire de césarienne, et 
notamment de façon nocturne. 
• Le retard au traitement chirurgical concerne également la réalisa.on

inappropriée de gestes conservateurs, faisant perdre un temps précieux
en contexte drama3que (choc hémorragique) au lieu d’effectuer une 
hystérectomie indispensable dans ces cas. 
• Concernant les lieux de prise en charge inadaptés, il a été relevé un défaut

d’adressage vers le centre prévu le plus adapté
• La communica.on entre les intervenants n’est pas « la cerise sur le gâteau

» mais un élément indispensable des prises en charge en équipe. 



Evolu=ons depuis les RPC ?

• Préven:on 
• Evolu&on des pra&ques
• Thérapeu&ques

• Prise en charge



Préven=on
• Associa3on dose dépendante entre 

administra3on d’ocytocine pendant 
le travail et HPP
• Les plaies de la filière génitale sont 

responsables d’environ 1 cas sur 5 
d’HPP
• La césarienne avant travail est 

associée à un risque d’HPP sévère 
par rapport à l’accouchement par 
VB spontané (OR : 2,33)
• L’extrac.on instrumentale est 

associée à une augmenta3on 
marquée du risque d’HPP 
(indépendamment de l’épisiotomie)
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Début de travail et accouchement

1995 2003 2010 2016

Avant travail
Déclenchement 20,3 _ 22,1 22,0

Césarienne 8,5 _ 11,0 9,4

Accouchement
Césarienne 16,0 20,4 21,1 20,4

Si utérus unicicatriciel 57,5 50,2

V basse instrumentale 14,1 11,1 12,2 12,2



Contexte : augmentation générale du taux 
de césariennes



Ocytocine



Ocytocine



Rotation manuelle : Etude PROPOP

41,2 % vs 29,4%



Prévention médicamenteuse



Utérotoniques et RPC 2014



Utérotoniques et RPC 2014

Césariennes





Méthodologie

Type de l’étude Population

• Etude de non-infériorité
(randomisée, double aveugle, 
contrôlée versus traitement 
actif)
• Période du 07/07/2015 au 

30/01/2018
• 23 hôpitaux 10 Pays

Patientes à terme( grossesse monofœtale), chez qui un  accouchement
par voie basse est attendu, avec une dilatation du col ≤ 6 cm

• Population « intention de traiter modifiée » : femmes randomisées à exception de celles qui 
n’ont pas signé un consentement, qui ont accouché par césarienne ou qui ont eu une autre 
raison de désistement.

• Population « per protocole » : femmes traitées selon le protocole défini
• parmi la population « intention de traiter modifiée »

29 645 randomisées

14 823 Carbétocine
100 µg IM

14 771 patientes incluses
Dans la population « intention de 

traiter»

14 667 patientes 
incluses dans la 
population « per 

protocole »

14 822 Ocytocine
10 IU IM

14 768 patientes incluses
Dans la population « intention de 

traiter »

14 690 patientes 
incluses dans la 
population « per 

protocole »

Objectif Evaluer la non infériorité de la carbétocine stable à température ambiante100 
mcg IM VS  l’ocytocine 10 UI IM dans la prévention de l’HPP suite à un 
accouchement par voie basse.



Mesure, n (%) Carbetocine Ocytocine
Relative risk 

(95% CI)
Intention de traiter 
modifiée

n=14 771 n=14 768

Saignements ≥ 500 mL ou
besoin d’utérotoniques
addi7onnels (critère
composite)

2135 (14.5) 2122 (14.4) 1.01 (0.95 to 1.06)

Per protocole n=14,667 n=14,690

Saignements ≥ 500 mL ou
besoin d’utérotoniques
additionnels

2107 (14.4) 2098 (14.3) 1.01 (0.96 to 1.06)

1_Critère principal d’évaluation composite: proportion de femmes ayant une perte
sanguine > 500 ml et utilisation d’utérotoniques additionnels à une heure et jusqu’à 2 
heures
2_ proportion de femmes ayant une perte sanguine>1000 ml

Carbétocine stable à T ambiante
meilleure

Ocytocine meilleure

ü La non-infériorité a été démontrée pour des saignements ≥500 mL ou un besoin d’utérotoniques addi;onnels dans les 2 
popula;ons : Inten;on de traiter modifiée et per protocole

• La supériorité de la carbétocine thermostable sur l’ocytocyne n’a pas été démontrée dans ces résultats

0.8 0.9 1.0 1.1 1.2

Relative risk 
(95% CI) ∆=1.16

Critère 
principal 

composite 

Deux critères principaux



Mesure, n (%) Carbétocine Ocytocine
Relative risk 

(95% CI)

Intention de traiter modifiée n=14 771 n=14 768

Saignements ≥500 mL ou
besoin d’utérotoniques

additionnels
2135 (14.5) 2122 (14.4) 1.01 (0.95 to 1.06)

Saignements ≥1000 mL 223 (1.51) 214 (1.45) 1.04 (0.87 to 1.25)

Per protocol n=14 667 n=14 690

Saignements ≥500 mL ou
besoin d’utérotoniques

addi;onnels
2107 (14.4) 2098 (14.3) 1.01 (0.96 to 1.06)

Saignements ≥1000 mL 222 (1.51) 212 (1.44) 1.05 (0.88 to 1.27)

Carbétocine thermostable meilleure Ocytocine meilleure

• La non-infériorité n’a pas été démontrée pour des pertes sanguines ≥ 1000 mL (pas concluant) 
– La limite supérieure de l’IC à 95% excédait légèrement la marge non infériorité de 1,23 dans les 2 

populations à l’étude.

0.8 0.9 1.0 1.1 1.2

Relative risk 
(95% CI) ∆=1.16 ∆=1.23

Critère 
principal

2_critère principal d’évaluation: Marge de non 
infériorité



Conclusions
• La non-infériorité de la carbétocine stable à température ambiante 

versus l’oxytocine démontrée pour le critère principal d’évaluation 
composite, perte sanguine ≥ 500 mL ou utérotoniques
supplémentaires, dans la population en intention de traiter 
comme dans la population per-protocole
• Pour le critère d’évaluation perte sanguine ≥ 1 000 mL, la limite 

supérieure de l’intervalle de confiance (IC) à 95 % excédait 
légèrement la marge de non-infériorité de 1,23 dans les deux 
populations de l’étude. En conséquence, la non-infériorité n’a pas 
pu être démontrée

• Les deux groupes de traitement ont montré des critères secondaires d’évaluation maternels et néonataux 
comparables 
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Critères d’évaluation secondaires dans la population “intention de traiter modifiée” :

Ø Pertes sanguines ≥ 500 mL
Ø Recours à des agents utérotoniques supplémentaires
Ø Transfusion sanguine
Ø Retrait manuel du placenta
Ø Décès maternel ou complications sévères







• Etude observationnelle  
• Ocytocine (n = 118) vs Carbetocine

(n=168)
• Carbetocine > ocytocine pour les 

critères suivants :
• Necessité d’autre utérotonique (10,2% vs 

29,7%)
• Pertes sanguines
• Necessité de transfusion



Acide tranexamique

RPC 2014



TRAAP 1 : acide Tranéxamique après 
un accouchement par les voies 
naturelles

• Essai multicentrique randomisé en 
double aveugle
• Administration prophylactique d’ac

tranexamique + Ocytocine en cas 
d’accouchement voie basse
• 1 g ac tranexamique vs placebo IV
• Critère principal : HPP (>= 500 ml)



TRAAP 1 : résultats
• 4079 patientes
• Critère principal HPP >= 500 cc: 

• ac tranexamique : 8,1% - vs placebo : 9,8%
• RR : 0,83; IC :0 ,68 à 1,01 (. P= 0,07)

• HPP > 500 cc: 
• ac tranexamique : 6,6% - vs placebo : 8,8%
• RR : 0,75; IC :0 ,60 à 0,94 (. P= 0,01)

• HPP cliniquement significative pour les soignants
• ac tranexamique : 7,8% - vs placebo : 10,4%
• RR 0,74; IC :0,61-0,91 (p=0,004)

• Nécessité d’autre utérotoniques pour HR 
• ac tranexamique : 7,2 % - vs placebo : 9,7 %
• RR 0,75 ; IC :0,61-0,92 (p=0,006)

• Pas d’augmentation du risque thromboembolique (0,1% vs 0,2 % (placebo)) ; NS
• Ccl : diminution du risque HR en comparaison au placebo sans augmentation du risque thrombo-embolique



TRAAP 2
• Etude mul3centrique (27 maternités) 

randomisée contrôlée en double aveugle 
versus placebo avec 2 bras parallèles
• Objec&f principal : 

• Tester l'efficacité d'une faible dose d'acide 
tranéxamique (1g) délivrée dans les deux 
minutes suivant la naissance d’un enfant par 
césarienne versus placebo pour la 
préven?on de l’hémorragie du post-partum 
(HPP), définie par une perte sanguine 
calculée de plus de 1000mL  ou nécessité de 
transfusion dans les 2 j du PP

• Objec3fs secondaires :
• Pertes sanguines mesurées
• Pertes sanguines cliniquement significa?ves
• Effets secondaires



4551  Women enrolled and randomized

2276 assigned to Tranexamic acid group

50 Were excluded before delivery
44 Met exclusion criteria 
6 withdrew consent

2226 Underwent vaginal or cesarean 
delivery (Intention-to-treat population)

4 Underwent vaginal delivery

2222 Underwent cesarean delivery  
(Modified ITT population)

136 Had missing value for primary 
outcome

2086 Were assessed for primary outcome 
in the modified ITT populaAon 

2275 assigned to Placebo group

62 Were excluded before delivery
54 Met exclusion criteria 
8 withdrew consent

2213 Underwent vaginal or cesarean 
delivery (Intention-to-treat population)

4 Underwent vaginal delivery

2209 Underwent cesaeran delivery  
(Modified ITT population)

142 Had missing value for primary 
outcome

2067 Were assessed for primary outcome 
in the modified ITT population 



Critère principal
TXA

n/N (%)
Placebo
n/N (%) aRR

(95% CI)*
P

PPH = 
calculated estimated blood 
loss > 1000 ml 
or RBC transfusion by day 2 
postpartum 

556/2086 
(26.7)

653/2067 
(31.6)

0.84  
(0.75-0.94) 0.0033

* Adjusted for randomization stratification variables  (center and timing of the cesarean)



TXA
n/N (%)

Placebo
n/N (%)

aRR (95% CI) or 
aMean diff (95%CI)

Benjamini-
Hochberg 

Modified P  
value

Estimated total BL (ml) 689 +/- 887 719 +/- 920 -33 (-77 to 11) 0.21

Estimated total BL > 1000 ml 545/1774 (30.7) 521/1754 (29.7) 1.03 (0.92-1.16)

Provider-assessed clinically significant 
PPH 

303/2220 (13.6) 327/2208 (14.8) 0.92 (0.79-1.08) 0.37

Additional uterotonics 130/2217 (5.9) 159/2206 (7.2) 0.81 (0.65-1.03) 0.15

Blood transfusion 42/2221 (1.9) 39/2208 (1.8) 1.07  (0.69-1.66) 0.76

Embolisation or surgery for PPH 13/2216 (0.7) 6/2206 (0.3) 2,15  (0.82-5.66) 0.19

Calculated estimated blood loss (ml) 680 +/- 748 787 +/- 750 - 107 (-152 to 63) <0.001

Calculated estimated blood loss > 1000 
ml

550/2084 (26.4) 650/2066 (31.5) 0.84 (0.75-0.94) /

Peripartum change  in Hb (g/dL) -1.2+/-1.2 -1.4 +/-1.2 0.18 (-0.11 to 0.25) <0.001

Peripartum change  in Ht (%) -3.5 +/- 3.7 -4.0 +/- 3.7 0.53 (0.31 to 0.75) <0.001

Critères secondaires



Effets indésirables
TXA

n/N (%)
Placebo
n/N (%)

aRR (95% CI) or 
Mean diff (95%CI)

Benjamini-
Hochberg Modified 

P  value

Nausea or Vomiting 945/2213 (42.7) 788/2195 (35.9) 1.19 (1.08-1.31) <0.001

Blood sample at Day 2

ALAT > 2N 25/2064 (1.2) 20/2062 (1.0) 1.25 (0.70-2.26) 0.71

ASAT > 2N 42/1788 (2.4) 33/1769 (1.9) 0.88 (0.54-1.43) 0.83
Creatininemia (mmol/L) 55.1 +/-12.2 55.5+/- 11.3 0.39 (-1.09 to 0.32) 0.71

At three months after delivery

Thromboembolic events 8/2079 (0.4) 2/2086 (0.1) 3.99 (0.85-18.81) 0.08
Deep vein 0/1844 (0.0) 1/1849 (0.05)* -

Pulmonary embolism 0/1844 (0.0) 1/1849 (0.05) -

Ovarian vein 7/2079 (0.3) 1/1849 (0.05)* -
Internal jugular vein
catheterized

1/2079  (0.05) 0/2086

Seizure 1/2077 (0.05) 1/2086 (0.05) - -



TRAAP 3
TRAAP PRAEVIA

Objectif principal :
Tester l'efficacité d'une faible dose d'acide tranéxamique (1g) délivrée en complément d’un
traitement utérotonique préventif dans les 3 minutes suivant la naissance d’un enfant chez des
femmes présentant un placenta prævia et accouchant par césarienne, versus placebo, sur
la nécessité d’une transfusion en concentrés globulaires depuis la naissance de l’enfant
jusqu’à la fin de l’hospitalisation.

Objectifs secondaires :
_ Comparer l’effet d’une administration d’acide tranéxamique (1g) délivrée chez des femmes
présentant un placenta prævia et accouchant par césarienne versus placebo, sur les marqueurs
de la perte sanguine en postpartum.

_ Comparer l’effet d’une administration d’acide tranexamique (1g) délivrée chez des femmes 
présentant un placenta prævia et accouchant par césarienne versus placebo, sur la survenue 
d’effets indésirables.

L'acide tranéxamique en prévention de l'hémorragie du post-partum 
après césarienne en cas de placenta prævia.
PH RC 2018

Essai randomisé
690 patientes par groupe
39 mois



Prise en charge de l’HPP



Ac Tranexamique et trt de l’HPP : RPC 2014



WOMAN Trial

• Essai randomisé muticentrique, double aveugle contre 
placebo

• HPP après AVB ou césarienne
• Mars 2010 – avril 2016; 
• 20060 patientes
• 1 g ac tranexamique vs placebo
• Critère principal : décès ou HTT
• Réduction du risque de décès lié à l’HPP avec l’Ac

Tranexamique (1,5% vs 1,9%) (p=0,045)
• Essentiellement lorsque l’ac Tranexamique est délivré ds

les 3h après la naissance (1,2% vs 1,7%) (p=0,008)
• Pas de différence pour les effets II
• Pas de différence pour le taux d’HTT (3,6 vs 3,5%)
• Ccl : l’ac tranexamique réduit le risque de décès lié à 

l’HPP sans augmentation d’effet secondaire.
• En cas d’HPP, l’ATX devrait être prescrit rapidement



Ballon de tamponnement intra-utérin

Laas E, AJOG 2012 ; 
Raynald P, JGOBR 2011 ; 
Giorgiou C BJOG 2009
Tindell; BJOG, 2013



RPC 2014



• 19 études (6 randomisées)
• 4729 patientes
• Taux de succès : 85,9%
• Atonie utérine (87,1%)
• Placenta praevia (86,8%)
• Accreta (66,7%)

• Voie basse (87%)
• Césariennes (81,7%)

AMJO 2020



• Etude avant –après
• 109 patientes ayant eu une HPP réfractaire au sulprostone
• diminution significative 
• des transferts vers le centre d’embolisation (79,6 % vs 6,2 % ) 
• des embolisations (20,6 % vs 0 %, p < 0,001), 
• du recours aux plicatures utérines (13,6 % vs 3,1 %) 
• des prises en charges chirurgicales dans leur ensemble (22,7 % vs7,7 %) 



• Conclusion. – L’utilisation du tamponnement intra-utérin permet de 
diminuer les taux de procédures invasives, même en cas de 
césarienne. 
• Dans le cas particulier d’un centre sans plateau de radio-

embolisation, ceci peut avoir un impact sur le confort des patientes et 
diminuer les couts de prise en charge. 



Prise en charge chirurgicale de l’HPP











Compétences ?
Questionnaire anonyme 286 GO 

• Technique non maitrisée 
• LBAH : 62%
• LBAU : 33%
• Triple ligature de Tsirulnikov : 40%
• Cloisonnement utérin : 37%
• Hystérectomie d’hémostase : 47%

Boue PE.
Enquête sur les pratiques françaises concernant la prise en charge chirurgicale des hémorragies de la délivrance. 
Thèse. Angers 2010)



• 30 % des internes et 78 % de séniors sont satisfaits de leur formation
• Au vu de l’explosion démographique des internes, la question de la 

formation de ceux-ci se pose plus que jamais. L’apprentissage des 
gestes chirurgicaux est un des domaines qui pourrait être le plus 
touché.



Simulation




