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• Terme d’hémorragie de la délivrance remplacée par hémorragie du 
postpartum

• Hémorragie primaire / secondaire



• Quelle que soit la voie d’accouchement, l’hémorragie du post- partum (HPP) 
est définie comme une perte sanguine ≥ 500 m après l’accouchement, et 
l’HPP sévère comme une perte sanguine ≥ 1000 ml (accord professionnel). 



• Sur le plan biologique, cela correspond à une chute de plus de 5 % du taux 
d’hématocrite ou à un différentiel > ou = à 2 g/dL d’hémoglobine. 



• Le seuil d’intervention clinique doit tenir compte du débit du saignement et 
du contexte clinique. Ainsi, il peut être justifié de débuter une prise en 
charge active avant que le seuil de 500 ml de perte sanguine ne soit atteint, 
si le débit de saignement est élevé ou la tolérance clinique mauvaise. 

• À l’inverse, dans le contexte de l’accouchement par césarienne, compte 
tenu de la perte sanguine inhérente au geste chirurgical lui-même, le seuil 
d’action peut être fixé à un niveau de perte sanguine plus élevé que celui de 
500 ml si la tolérance clinique le permet (accord professionnel). 





• Dans les études en population, l’incidence de l’HPP est autour de 5 % des 
accouchements lorsque la mesure des pertes sanguines est imprécise, et 
autour de 10 % lorsque les pertes sanguines sont quantifiées. 

• L’incidence de l’HPP sévère est autour de 2 %. 



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



n=22







• L’atonie utérine est la principale cause d’HPP. 
• Les plaies de la filière génitale sont responsables d’environ 1 cas d’HPP sur 

5, et leur contribution est plus grande parmi les HPP sévères. 





• Les principaux facteurs de risque d’HPP sont des facteurs d’atonie utérine, mais ils sont 
globalement peu prédictifs. 

• Le risque de récidive lors d’un accouchement ultérieur est majoré (multiplié par 3), et augmente 
avec le nombre d’HPP. 

• Une attention particulière doit être portée aux facteurs de risque correspondant à des éléments 
de prise en charge du travail ou de l’accouchement car ils sont potentiellement modifiables 
(accord professionnel). En particulier, une association dose-dépendante entre l’administration 
d’oxytocine pendant le travail et la survenue d’une HPP a été rapportée (NP3) ; ce résultat est à
prendre en compte dans l’évaluation de la balance bénéfice-risque de cette intervention, 
destinée à éviter le recours à la césarienne en cas de travail dystocique (accord professionnel). 





• Le lieu d’accouchement doit être discuté de façon multidisciplinaire en 
tenant compte de la nature du risque (antécédent d’HPP sévère, pathologie 
de l’hémostase notamment) et de la rapidité d’accès à des produits 
sanguins labiles (accord professionnel). 



• La prévention de l’anémie sévère repose sur une supplémentation en fer le 
plus souvent par voie orale (grade B). 



• Les patientes atteintes d’une pathologie de la coagulation doivent 
bénéficier d’un suivi de grossesse en étroite collaboration avec un médecin 
compétent en hémostase qui anticipera la prise en charge spécifique lors 
de l’accouchement (grade C). 



• En cas d’anticoagulation à dose préventive, le risque d’HPP n’est pas 
augmenté et l’accès à l’anesthésie périmédullaire (APM) est le plus souvent 
possible compte tenu d’un délai suffisant (> 12 h) depuis la dernière 
injection (grade C). Dans cette situation, il n’est pas recommandé de 
proposer systématiquement un déclenchement au cours d’une période sans 
anticoagulants parfois dénommée fenêtre « thérapeutique » (accord 
professionnel). 



• L’anticoagulation curative par HBPM s’accompagne d’une augmentation 
modeste du risque hémorragique et impose le respect d’un délai (> 24 h) 
avant d’avoir recours à l’anesthésie périmédullaire (accord professionnel) 



• La prise d’aspirine n’augmente ni la fréquence ni la sévérité des HPP (NP2) 
et ne contre-indique pas le recours à une APM (rachianesthésie et/ou 
péridurale) (grade B). 





• L’administration préventive d’utérotoniques est efficace pour réduire l’incidence des 
HPP et l’oxytocine est le traitement à privilégier (grade A). 

• Elle peut être administrée soit au dégagement des épaules ou rapidement après la 
naissance, soit après la délivrance si non réalisée précédemment (grade B) 

• La dose de 5 ou 10 UI peut être administrée (grade A), par voie IV ou IM (accord 
professionnel). (10 UI pour l’OMS)

• En IV, il est préférable de réaliser une injection intraveineuse lente (IVL) (sur une 
durée d’environ une minute) même s'il n'y a pas de données pour contre-indiquer 
les injections en bolus IV (injection en IV rapide sur 1 à 2 secondes) chez la patiente 
sans facteur de risque cardiovasculaire (accord professionnel) 



• En cas de risque cardiovasculaire, il est recommandé de réaliser une 
administration par voie IV sur plus de cinq minutes pour limiter les effets 
hémodynamiques (accord professionnel). Une perfusion d'entretien 
systématique par oxytocine n'est pas recommandée (accord professionnel).



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









• Le drainage systématique du cordon (NP2), la traction contrôlée du cordon 
(NP1), le massage utérin (NP1) et la vidange vésicale systématique (avis 
d’expert) n’ont pas d’impact sur l’incidence des HPP. 





• De plus, il n'y a pas d’argument scientifique pour recommander :
• un clampage précoce ou tardif du cordon (accord professionnel), 
• une position particulière maternelle pendant le travail (accord 

professionnel) 
• ou une mise au sein précoce (accord professionnel) pour prévenir les HPP. 



• L'acide tranéxamique ne doit pas être utilisé systématiquement dans la 
prévention de l'HPP (accord professionnel). 
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Study Overview

• In a multicenter, double-blind, randomized, controlled trial involving 
women with vaginal delivery who received prophylactic oxytocin, 
tranexamic acid after delivery did not lead to a significantly lower rate of 
postpartum hemorrhage than placebo.



Randomization and Trial Populations.

Sentilhes L et al. N Engl J Med 2018;379:731-742



Characteristics of the Participants at Baseline and Management of the Third Stage of Labor 
(Modified Intention-to-Treat Population).

Sentilhes L et al. N Engl J Med 2018;379:731-742



Primary and Secondary Outcomes (Modified Intention-to-Treat Population).

Sentilhes L et al. N Engl J Med 2018;379:731-742



Prespecified Subgroup Analyses for the Primary Outcome (Modified Intention-to-Treat Population).

Sentilhes L et al. N Engl J Med 2018;379:731-742



Adverse Events (Modified Intention-to-Treat Population).

Sentilhes L et al. N Engl J Med 2018;379:731-742



Conclusions

• Among women with vaginal delivery who received prophylactic oxytocin, 
the use of tranexamic acid did not result in a rate of postpartum 
hemorrhage of at least 500 ml that was significantly lower than the rate 
with placebo.



• En cas de rétention placentaire l'administration d'un ocytocique par voie 
intrafuniculaire (NP1) ou par voie IV ou IM (NP2), n'est pas efficace. 



• En cas de non-délivrance, il est recommandé de pratiquer une délivrance 
artificielle en l'absence de saignement entre 30 et 60 minutes après 
l'accouchement (accord professionnel). 



• Après un accouchement par voie basse en cas d’utérus cicatriciel, la révision 
utérine systématique n'est pas recommandée (accord professionnel). 





• Il n'y a pas d'argument pour privilégier une technique de césarienne à une 
autre pour prévenir l'HPP (accord professionnel). 



• La délivrance par traction contrôlée du cordon est associée à des pertes 
sanguines moins importantes que la délivrance manuelle (grade B). 



• Une injection en IV lente sur au moins une minute de 5 à 10 UI d'oxytocine 
est recommandée (grade A) sauf en cas de risque cardio- vasculaire avéré
où la durée d’injection doit être d’au moins 5 minutes afin de limiter les 
effets hémodynamiques (accord professionnel). 

• Le syntocinon utilisé lors de la délivrance dirigée a un délai d’action rapide 
(inférieur à 1 minute) et une demi-vie courte (de 4 à 10minutes) 



• Un traitement d'entretien systématique par une perfusion IV d'oxytocine 
peut être entrepris sans dépasser 10 UI/h (accord professionnel). Le 
traitement peut être interrompu au bout de deux heures si la tonicité utérine 
est satisfaisante et en l'absence de saignement anormal (accord 
professionnel). 



• La carbétocine diminue le risque d'HPP mais en l'absence d'essai de non-
infériorité, l'oxytocine constitue le traitement préventif de référence pour la 
prévention de l'HPP pour les césariennes (accord professionnel). 

• La carbétocine (Pabal) est un analogue synthétique de l’ocytocine. Sa demi-
vie est de 40 minutes ce qui lui confère une durée d’action plus longue que 
l’ocytocine de telle sorte qu’une injection unique de 100 microgrammes 
permet de prévenir l’atonie utérine pendant plusieurs heures. Elle présente 
une affinité pour les récepteurs ocytociques myométriaux identique à 
l’ocytocine 













• L'acide tranéxamique ne doit pas être utilisé systématiquement dans la 
prévention de l'HPP (accord professionnel). 



• L'estimation des pertes sanguines est essentielle lors de la césarienne et 
doit apparaître dans le compte-rendu opératoire (accord professionnel). 







• Les acteurs (sage-femme, obstétricien, équipe anesthésique) doivent être 
appelés simultanément dès le diagnostic (accord professionnel). 



• En cas d’HPP avérée, la mise en place d’un sac de recueil est recommandée 
(accord professionnel). 



• Une fois le diagnostic établi, l’anesthésiste-réanimateur met en place 
immédiatement une réanimation adaptée basée sur la surveillance non invasive 
(fréquence cardiaque, pression artérielle, oxymétrie de pouls), la mise en place 
ou sécurisation d’un abord veineux, la réalisation de prélèvements biologiques 
initiaux si absents au préalable (RAI, NFS plaquettes, hémostase), une 
expansion volémique par des cristalloïdes, une oxygénothérapie et la lutte 
contre l’hypothermie (accord professionnel). 

• Enfin, il procure dans les conditions de sécurité optimale une anesthésie pour 
la pratique par l’obstétricien des gestes diagnostiques et le plus souvent 
thérapeutiques (accord professionnel). 



• Si l’HPP survient avant la délivrance, le premier geste obstétrical à réaliser 
est une délivrance artificielle, tandis qu’une révision utérine sera réalisée si 
le placenta est expulsé (accord professionnel). 

• Ce geste devrait être suivi d’un massage utérin (accord professionnel). 



• Le traitement médical consiste en une injection de 5 à 10 UI d’oxytocine par 
voie intraveineuse lente ou intramusculaire suivie d’une perfusion 
d’entretien de 5 à 10 UI/h pendant 2 heures (accord professionnel). La dose 
cumulée de 40 UI ne devrait pas être dépassée, d’autant que dans les 30 
minutes maximum d’inefficacité, un traitement de seconde intention doit 
être entrepris (accord professionnel). 



• Efficacité en administration précoce















• Dans certaines situations à risque ou si l’HPP persiste après les gestes endo-
utérins, la filière génitale doit être examinée sous valves avec une analgésie 
adéquate (accord professionnel). 



• L’antibioprophylaxie pour les gestes endo-utérins est recommandée au 
cours de la prise en charge initiale des HPP (accord professionnel). Elle doit 
suivre les protocoles établis dans l’établissement (accord professionnel). 



• La prise en charge et les éléments de surveillance d’une HPP doivent être 
consignés sur une feuille de surveillance spécifique (accord professionnel) 





• Un protocole de service régulièrement actualisé et du personnel entraîné
qui communique correctement sont les éléments essentiels du dispositif 
pour garantir rapidité et efficacité indispensables au contrôle de cette 
situation (accord professionnel). Il est du ressort de chaque service de 
former à la gestion de l’hémorragie du post-partum les professionnels 
susceptibles d’y être confrontés (accord professionnel). 

• L’étude rétrospective critique des dossiers d’HPP est à encourager (accord 
professionnel). 







• Une hémorragie persistante dans les 15 à 30 minutes après diagnostic et 
prise en charge initiale bien conduite d'une HPP doit amener à mettre en 
œuvre des actions de prise en charge complémentaires (grade C). 

• Une hémorragie très abondante d'emblée ou une mauvaise tolérance 
hémodynamique maternelle doivent amener à réduire ce délai (accord 
professionnel). 



• Lorsque l’hémorragie s’aggrave, il est recommandé de demander de l’aide 
(accord professionnel). 



• La surveillance clinique doit porter sur la fréquence cardiaque, la pression 
artérielle, la coloration des muqueuses et téguments, la recherche de 
saignements aux points de ponction, la diurèse et le volume de 
l’hémorragie (grade B). 



• Le bilan étiologique (révision utérine et examen sous valves) doit avoir été 
réalisé (grade C) 



• La sulprostone est efficace pour la prise en charge des HPP sévères ou 
persistantes (NP4) et son utilisation est recommandée (grade C). 
L’administration de sulprostone devrait intervenir dans les 30 minutes 
suivant le diagnostic d’HPP en cas d’échec de l’oxytocine, ce délai pouvant 
être raccourci en fonction de la gravité du saignement (grade C). 



• Il n'est pas recommandé d’utiliser du misoprostol comme traitement de 
seconde ligne (grade A) 



• Le tamponnement intra-utérin par ballon semble présenter une efficacité 
(NP4). 

• Il peut être proposé en cas d'échec de la prise en charge par sulprostone et 
avant un recours à une prise en charge chirurgicale ou par radiologie 
interventionnelle (accord professionnel). 

• Son utilisation est laissée à la libre appréciation du praticien. Il ne doit pas 
retarder la mise en œuvre des procédures invasives (accord professionnel). 





Pose par voie transvaginale

• Déterminer le volume utérin par observation 
directe ou sous échographie. 

• Sous contrôle échographique, insérer la 
partie à ballonnet du cathéter dans l’utérus 
en veillant à insérer l’intégralité du ballonnet 
au-delà du col et de l’ostium interne. 

• Si ce n’est pas déjà fait, poser à cette étape 
une sonde de Foley à demeure dans la vessie 
pour recueillir les urines et en surveiller le 
débit. 



Pose transabdominale après une césarienne 

• Déterminer le volume utérin par observation directe 
peropérartoire ou sous échographie postopératoire. 

• Par un abord supérieur et via l’incision de la césarienne, 
faire passer le ballonnet de tamponnement, orifice de 
gonflage d’abord, à travers l’utérus et le col. 

• Demander à un assistant de tirer la tige du ballonnet à 
travers le canal vaginal jusqu’à ce que la base du ballonnet 
dégonflé entre en contact avec l’ostium interne du col. 

• Refermer l’incision selon la technique habituelle en veillant 
à éviter de perforer le ballonnet pendant la suture. 





• Remplissage du ballonnet avec un liquide stérile. 
• Ne jamais gonfler le ballonnet avec de l’air, du gaz carbonique ou un autre gaz. 
• Ne pas remplir avec plus de 500 mL. Un gonflage excessif peut entraîner le déplacement du ballonnet dans 

le vagin. 
• S’assurer que tous les composants du produit sont intacts et que l’hystérotomie est correctement suturée 

avant de gonfler le ballonnet. 
• Placer une sonde de Foley dans la vessie de la patiente pour recueillir l’urine et surveiller l’écoulement 

d’urine. 
• En utilisant la seringue fournie ou les composants pour instillation rapide, remplir le ballonnet par le robinet 

jusqu’au volume prédéterminé. 
• Si cela est souhaité, une traction peut être exercée sur la tige du ballonnet. Pour maintenir la tension, fixer la 

tige du ballonnet à la jambe de la patiente ou fixer un poids ne dépassant pas 500 grammes. Remarque : 
Pour empêcher le déplacement du ballonnet dans le vagin, on peut appliquer une contre-pression en 
remplissant le canal vaginal avec des compresses vaginales imprégnées d'iode ou d'antibiotique. 

• Faire un examen échographique pour vérifier si le ballonnet a été placé correctement. 



• Rinçage de la lumière et contrôle de l’hémostase. 
• Raccorder l’orifice de drainage à une poche de collecte de liquide pour 

contrôler l’hémostase. 
• Pour faciliter la surveillance, l’orifice et la tubulure de drainage du 

ballonnet peuvent être rincés avec du sérum physiologique isotonique 
stérile pour éliminer tout caillot. 

• Surveiller la patiente pour déceler tout signe d’augmentation du 
saignement et de crampes utérines.



• Durée à demeure maximale : 24 heures.
• Le clinicien responsable détermine le moment où le ballonnet doit être retiré 
• une fois que le saignement est contrôlé et que l’état de la patiente est stable. 
• Relâcher la tension exercée sur la tige et retirer le comblement vaginal, le cas 

échéant. 
Aspirer le contenu du ballonnet jusqu’à ce qu’il soit complètement vide. Le liquide 
peut être retiré progressivement pour permettre l’observation périodique de la 
patiente. En cas d’urgence, la tige peut être coupée pour dégonfler rapidement le 
ballonnet. 

• Retirer délicatement le ballonnet et le jeter. 
• Surveiller la patiente pour déceler tout signe de saignement. 





• L’évolution parfois rapide de la coagulopathie au cours de l’HPP justifie une 
surveillance biologique de la coagulation (accord professionnel). 

• Il est recommandé de prévenir et traiter l’hypothermie (accord 
professionnel) par le réchauffement des solutés de perfusion et des produits 
sanguins, et par le réchauffement cutané actif (grade C), ainsi que 
d’apporter de l’oxygène (accord professionnel). 

• Il est recommandé de pratiquer un remplissage vasculaire en cas d’HPP qui 
s’aggrave (grade B). 



• La prescription des culots globulaires (CGR) est envisagée principalement sur la base des 
signes cliniques de gravité de l’HPP, sans nécessairement attendre les résultats du laboratoire 
d’hématologie (accord professionnel). 

• La transfusion a pour objectif de maintenir une concentration d’hémoglobine (Hb) > 8 g/dl.
• Au cours d’une hémorragie active, il est souhaitable de maintenir un taux de fibrinogène ≥ 2 g/l 

(accord professionnel). 
• En fonction de l’importance de l’hémorragie ou de la coagulopathie, il est possible 

d’administrer du fibrinogène et des plasmas frais congelés (PFC) sans attendre les résultats 
biologiques (accord professionnel). 

• Il est souhaitable d’anticiper la commande de concentrés plaquettaires afin 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 clinique n’est pas démontré en contexte obstétrical 
(accord professionnel). 

• Son utilisation est laissée libre à l’appréciation des praticiens (accord 
professionnel). En cas d’utilisation, le groupe d’experts propose de l’utiliser 
en cas d’HPP résistant à la sulprostone à la dose de 1g, renouvelable une 
fois en cas d’échec (accord professionnel). 



• Il n’y a pas d’arguments pour recommander l’utilisation du rFVIIa de manière 
systématique en prévention ou précocement dans le traitement de l’HPP 
sévère (accord professionnel). Sa prescription ne doit donc, pour le 
moment, être envisagée que dans l’hémorragie non contrôlée, après échec 
des thérapeutiques conventionnelles (accord professionnel), et après avoir 
entrepris la correction des effecteurs et autres paramètres de l’hémostase 
(grade C). 



• 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 moléculaire (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). 





• 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). L’embolisation artérielle doit être 
préférentiellement pratiquée à l’aide de fragments résorbables 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 préférentiellement 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 coagulo- pathie 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). 





• En absence d’études comparatives portant sur l’efficacité des différentes 
techniques chirurgicales aucune des techniques de chirurgie conservatrice 
n’est à privilégier plutôt qu’une autre (accord professionnel). 



• L’efficacité sur l’arrêt des saignements des techniques de ligatures 
vasculaires (ligature bilatérale des artères utérines (LBAU) ou ligature 
bilatérale des artères hypogastriques (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 immédiates sévères (accord professionnel). 

• La LBAU, comme la LBAH ne semblent pas affecter la fertilité et le devenir 
obstétrical ultérieur (NP4).















• L’efficacité des techniques de compression ou de plicature utérine sur l’arrêt 
des saignements en cas d’HPP résistant au traitement médical serait de 
l’ordre de 75 % (NP3). 

• Aucune technique de compression utérine n’a démontré de supériorité 
l’une par rapport à l’autre dans le traitement de l’HPP. 

• Les grossesses obtenues après plicature utérine ne semblent pas plus 
pourvoyeuses de complications de grossesse (NP4). 













• Le recours à une deuxième technique chirurgicale conservatrice après 
échec de ligature vasculaire ou de compression utérine a une efficacité pour 
arrêter l’HPP comprise entre 44 % et 100 % (NP4). 

• Elle est donc possible après concertation avec le médecin anesthésiste mais 
elle ne doit pas retarder la réalisation d’une hystérectomie d’hémostase 
(accord professionnel). 





• Le type d’hystérectomie, qu’elle soit totale ou subtotale, est laissé libre à 
l’appréciation de l’opérateur (accord professionnel). 





• Le seuil d’intervention pour déclencher une prise en charge active dépend du 
débit du saignement, de la cause et du contexte clinique. Il peut être supérieur 
à 500 ml après césarienne (accord professionnel). Le facteur de risque 
hémorragique principal est la réalisation de la césarienne en cours de travail 
(NP3). 

• Les pertes sanguines en cours de césarienne sont difficiles à évaluer. 
L’estimation des pertes par la mesure du volume aspiré duquel on retire le 
volume de liquide amniotique associé à la pesée des compresses imbibées est 
la méthode à utiliser en pratique (accord professionnel). Le saignement évacué 
par la filière génitale doit également être comptabilisé (accord professionnel). 



• Les étiologies de l’HPP associée à la césarienne comprennent les causes 
liées à la délivrance (atonie utérine essentiellement) et les complications 
traumatiques peropératoires (notamment les déchirures utérines et les 
plaies d’un pédicule utérin). 



• La prise en charge obstétricale peropératoire d’une HPP dépend du contexte 
clinique et de son étiologie ; elle doit se faire en collaboration étroite avec 
l’anesthésiste (accord professionnel) (Figure 2). 

• Le traitement chirurgical immédiat en cas d’HPP résistant au traitement médical doit 
être privilégié (accord professionnel), l’embolisation n’étant pas recommandée 
(accord professionnel) (Figure 2). 

• La technique chirurgicale conservatrice est laissée libre au choix des équipes (accord 
professionnel). 

• Si une anesthésie générale s’avère nécessaire, il est recommandé de limiter les 
halogénés en cas d’atonie utérine (accord professionnel) (Figure 2). 



• Il est recommandé lorsqu’une hémorragie est supérieure à 1000 ml et 
survient au cours ou au décours d’une césarienne, d’assurer une 
thromboprophylaxie (accord professionnel). 

• La durée de cette prévention est de 7 à 14 jours lorsqu’il n’existe aucun 
autre facteur de risque de thrombose associé (accord professionnel). 

• Elle peut être prolongée jusqu’à 6 semaines en cas de facteurs de risque 
persistants ou multiples (accord professionnel). 



• Chaque équipe médicale doit mettre en place une procédure de surveillance 
spécifique en SSPI, comportant également les modalités d’appel en urgence de 
l’équipe médicale (accord professionnel). 

• La surveillance spécifique liée à la césarienne en postopératoire doit porter sur 
l’abondance des saignements vaginaux extériorisés, le volume et la tonicité utérine 
ainsi que sur l’aspect de la paroi abdominale (accord professionnel), auxquels les 
infirmières de SSPI doivent être sensibilisées (accord professionnel). 

• La rétraction utérine doit être vérifiée au minimum toutes les 30 minutes durant les 2 
heures de surveillance post-partum en salle de surveillance post-interventionnelle 
(SSPI) (accord professionnel). Une échographie abdomino-pelvienne doit pouvoir être 
rapidement réalisée au lit du patient, notamment en cas d’hypovolémie sans 
hémorragie extériorisée (accord professionnel). 



• En postopératoire, un hémopéritoine ou une suspicion de plaie vasculaire 
imposent une laparotomie urgente, sous anesthésie générale (accord 
professionnel)

• Dans le cas contraire, un utérotonique (oxytocine ou sulprostone selon la 
gravité) doit être instauré (accord professionnel). 

• Un ballon de tamponnement intra- utérin ou une embolisation peuvent être 
discutés en l’absence d’instabilité hémodynamique (accord professionnel) 





• L'hémorragie sévère du post-partum nécessite parfois un transfert inter-
hospitalier afin de poursuivre la réanimation dans un centre plus adapté ou 
de bénéficier d’une embolisation artérielle non disponible dans la maternité 
initiale (accord professionnel). Ceci est possible sous certaines conditions. 



• Un contact direct est indispensable entre la maternité d'origine et l'équipe 
du centre multidisciplinaire qui va recevoir la patiente afin de transmettre 
toutes les informations médicales et de valider l'indication et la faisabilité du 
transfert (accord professionnel). La décision finale de réaliser le transport est 
multidisciplinaire (médecins régulateur et transporteur du SAMU, médecins 
anesthésistes réanimateurs et obstétriciens de la maternité demandeuse et 
receveuse) (accord professionnel). Le transfert médicalisé doit être réalisé 
après correction des défaillances vitales (accord professionnel). 



• Le transport inter-hospitalier d'une patiente présentant une HPP en vue 
d'une embolisation est possible à condition d'avoir éliminé une indication 
préférentielle de laparotomie (hémopéritoine) et si l'état hémodynamique 
le permet (accord professionnel). 



• Une évaluation hémodynamique précise doit être de nouveau réalisée avant 
le départ (accord professionnel).



• La transfusion sanguine doit être poursuivie pendant le transport avec un 
objectif de maintenir une Hb > à 8 g/dl (accord professionnel). 

• Les traitements spécifiques de l'HPP (oxytocine, sulprostone, ballonnet de 
tamponnement intra-utérin) initiés dans la maternité d'origine doivent être 
poursuivis pendant le transport (accord professionnel). 



• Si le saignement est trop abondant ou en cas de choc hémorragique 
incontrôlable, le transfert est dangereux et une hémostase chirurgicale sur 
place (ligature vasculaire, capitonnage, hystérectomie d'hémostase) doit 
être privilégiée (accord professionnel). 

• L'équipe du SMUR peut alors rester pour renforcer les moyens locaux s'ils 
sont insuffisants. Le SAMU peut également organiser l'approvisionnement 
en produits sanguins labiles si celui-ci est défaillant (accord professionnel). 





• La caractérisation d’un placenta praevia devrait être faite à l’aide d’une 
échographie endovaginale, en particulier en cas de localisation postérieure, 
pour mesurer la distance entre l’orifice interne du col et le bord inférieur du 
placenta (grade C). L’échographie par voie endovaginale n’augmente pas le 
risque d’accident hémorragique (NP4). 



• La tentative de voie basse est préférable lorsque la distance entre l’orifice 
interne du col et le bord inférieur du placenta est supérieure à 20 mm. 

• Lorsque la distance est inférieure à 20 mm, la tentative de voie basse est 
possible selon l’importance et le contrôle des saignements (accord 
professionnel). 

• En cas de placenta praevia recouvrant asymptomatique, il est recommandé 
de planifier la césarienne 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). 





• Les facteurs de risque de placenta accreta sont l’âge maternel, 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 permettre 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 
résonnance 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 professionnel). 



• 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 extirpative 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 potentielles liées à cette prise en charge 
(grade C). Dans ce cas, l’utilisation de méthotrexate n’est pas recommandée 
(accord professionnel). 



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



• Pour les femmes présentant une anomalie d’insertion placentaire avec un 
haut risque hémorragique, la disponibilité rapide des produits sanguins doit 
être vérifiée auprès de la structure transfusionnelle (accord professionnel). 
Lorsqu’un risque hémorragique majeur est identifié, l’anesthésie générale 
(AG) peut être choisie d’emblée pour éviter les conversions en urgence 
dans des conditions difficiles (accord professionnel). Si une APM est choisie, 
l’analgésie péridurale ou la péri-rachi combinée est préférable (accord 
professionnel). 





• Les hémorragies secondaires du post-partum (0,5 à 2 % des 
accouchements) 

• Elles sont définies comme les hémorragies survenant entre 24 heures et 6 
semaines après l’accouchement 

• Elles nécessitent une action thérapeutique quelle qu’elle soit (accord 
professionnel). 



• La cause la plus fréquente est une rétention de fragments placentaires et/ou 
l’endométrite plus ou moins associée à une involution utérine incomplète 
(accord professionnel). 

• Les autres causes sont :
• les faux anévrismes de l’artère utérine et les fistules artério-veineuses 

(anomalies vasculaires), 
• le choriocarcinome 
• et les coagulopathies. 



• La prise en charge est fonction de l’étiologie et de la sévérité de 
l’hémorragie : antibiothérapie (grade A) et utérotoniques (accord 
professionnel), chirurgie…



• En cas de persistance de l’hémorragie et de rétention de fragments 
placentaires, une aspiration- curetage sous contrôle échographique ou une 
hystéroscopie opératoire est recommandée (accord professionnel). 





• En cas d’anomalie vasculaire, l’embolisation sélective est le traitement de 
choix (accord professionnel). 






