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Conflits d ’intérêt potentielConflits d ’intérêt potentiel

• Laboratoire LFB (fibrinogène = Clottafact ®)

� Multicenter FIDEL trial sponsored by LFB 

(ClinicalTrials.gov : NCT02155725)
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RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014
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1ères recommandations françaises sur l’HPP : décembre 200 4

multidisciplinaire : CNGOF, CARO-SFAR, SFR, EFS, CNSF



“Too little, too late”
&

“1 st golden hour”

The first “golden” hour : before it becomes too lat e…
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T30

Installer monitorage Appeler aide

Oxygène

± Vérifier 
disponibilité sang

2ème voie ± NFS-Coag

Vidange vésicale 

Oxytocine
10-20 UI perf ± IVL

Massage utérin

DA + RU

Examen sous valves�
sutures

Remplissage: 
Cristalloïdes, colloïdes

Sonde urinaire
Diurèse horaire

Antibiothérapie

Réchauffement
patiente

± éphédrine
± taux d’Hb in situ 

Vérifier 2 déter 
+ RAI

T60

CG pour Hb > 7g

Bilan biologique
complet

PFC fct clinique et TP
Plaquettes si Pl<50000

± Fibrinogène

Si besoin: 
noradrénaline: 0,5mg/h

à adapter

Ligatures 
vasculaires

Embolisation

Sulprostone: 

500µg/50ml PSE
1ère amp en 1h mini
± 1ème amp en 5h 

Maintien
PAM 60-80 mm Hg

Si VVC : fémorale G

Hémorragie en salle de naissance

Noter heure

Hystérectomie RPC HPP, dec. 2004(minutes)
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RPC-HPP de déc. 2014 : 
10 ans après les 1 ères, quelles nouveautés et points forts ? 
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Les questionsLes questions

1. Epidémiologie 

2. Prise en charge anténatale 
des patientes à risque 

3. Prévention clinique et 
pharmacologique

4. Prise en charge obstétricale initiale

5. Prise en charge Initiale par 
l'Anesthésiste-Réanimateur

6. Prise en charge obstétricale 
en cas d’HPP sévère

7. Prise en charge anesthésique 
d’une HPP sévère

8. Indications, technique et résultats de 
l’embolisation artérielle

9. Prise en charge chirurgicale d’une HPP

10. Spécificités de la prise en charge d’une 
HPP associée à la césarienne.

11. HPP : transport inter-hospitalier

12. Gestion des produits sanguins 

13. Les anomalies d’insertion placentaire

14. Hémorragie secondaire du post-partum
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1. Epidémiologie1. Epidémiologie

• HPP = perte sanguine ≥ 500 mL (≈ 5% accts)

• HPP sévère = perte sanguine ≥ 1000 mL (≈ 2% accts)

dans les 24h suivant l’accouchement

500 mL : quelle que soit la voie d’accouchement +++

• 1ère cause de mortalité maternelle en France

•Essentiellement par atonie utérine (54%)

•80% évitable / soins non optimaux

• FDR d’HPP peu prédictifs individuellement
⇒ Stratégie de prévention doit s’adresser à toutes les femmes
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2. Prise en charge anténatale des patientes à risqu e d’HPP2. Prise en charge anténatale des patientes à risqu e d’HPP

Risque modéré
(exemples : jumeaux / ATCD HPP avec 

bonne réponse aux utérotoniques)

Naissance maternité d’origine

Encouragement péridurale

Risque très élevé
(anomalies insertion placenta / 

ATCD HPP avec gestes d’hémostase par 
laparotomie ou radiologie interventionnelle / 

anomalies hémostase )

Naissance maternité choisie après 
concertation multidisciplinaire 

(accès rapide produits sanguins labiles / maîtrise 
techniques hémostase / compétences spécifiques 

pour anomalies hémostase)
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4 & 5. Prise en charge obstétricale/anesthésique ini tiale 
en cas d’HPP après un accouchement par voie basse

4 & 5. Prise en charge obstétricale/anesthésique ini tiale 
en cas d’HPP après un accouchement par voie basse

• Mise en place d’un sac de recueil gradué pour quant ifier précisément les saignements (AP)

• Appel immédiat : Obstétricien et anesthésiste (AP) : communications++++

• Délivrance artificielle et/ou révision utérine (AP)

• le plus rapidement possible (AP)

• sondage vésical évacuateur (AP)

• Analgésie adéquate avec ALR si possible à privilégi er (AP)

• Examen de la filière génital immédiat si FDR ou si HPP persistante (AP)

• Oxytocine recommandée : 

• 5 à 10 UI renouvelables IVL ou IM puis perfusion d’ entretien de 5 à 10 UI/h pendant 2 heures ( max : 40 UI )

• Evaluation hémodynamique/ Feuille de surveillance / Monitorage clinique et biologique

• Vérifier disponibilité des produits sanguins (EFS) pour anticiper transfusion si HPP sévère (AP)

• Antibioprophylaxie (AP), Massage utérin (AP), lutte  contre l’hypothermie (AP)

• Expansion volémique : Cristalloïdes à privilégier) (AP) (HEA : que si choc d’emblée)

13



14

http:/www.invs.sante.fr/publications/2010/
mortalite_maternelle/rapport_mortalite_maternelle_anglais.pdf
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6. Prise en charge obstétricale en cas d'hémorragie du post-
partum qui persiste malgré les mesures initiales ou  qui est 

sévère d'emblée, après accouchement par voie basse

6. Prise en charge obstétricale en cas d'hémorragie du post-
partum qui persiste malgré les mesures initiales ou  qui est 

sévère d'emblée, après accouchement par voie basse

• HPP grave d’emblée : mesure initiales identiques (DA/RU, examen sous valves, analgésie, 
oxytocine, massage, antibiotiques, monitoring, expa nsion volémique, etc)

• HPP persistante : 

• 15 à 30 minutes après diagnostic et prise en charge  initiale (Grade C)

• Sulprostone : recommandée en cas de résistance aux ocytociques (grade B) :

• administration dans les 30 minutes suivant le diagn ostic d’HPP en cas d’échec de l’oxytocine (AP)

• délai pouvant être raccourci en fonction de la grav ité du saignement (Grade C)

• Tamponnement intrautérin :

• peut être proposé en cas d'échec de la sulprostone et avant recours à l’embolisation ou la 
chirurgie (AP)

• un arrêt immédiat du saignement doit être constaté à la mise en place du tamponnement (AP)

• Utilisation laissée à l’appréciation libre du prati cien (AP)

• Ne doit pas retarder la mise en œuvre des procédure s invasives (AP)
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Laas E et al. Am J Obstet Gynecol 2012;207:281.e1-7

Intrauterine balloon tamponade is an attractive adj unctive strategy for hemostasis achievement in 
intractable hemorrhages and for invasive procedures  prevention.

Rates of invasive procedures among women who required intravenous sulproston during the 2 periods, vaginal delivery

Comparison of the outcomes of all patients with PPH unresponsive to prostaglandin 
during 2 equal periods, before and after the introduction of a balloon tamponade protocol

Management of PPH 
Trends in the invasive procedures rate after adding  intrauterine tamponade test 
to a protocol for the management of severe PPH

Variable

Vaginal deliveries, n (%)

Period 1:
Before balloon tamponade 

(n= 194)

Period 2 : 
After Balloon tamponade 

(n= 218)

P value Odds ratio (95% 
CI)

Embolization 16 (8.2) 5 (2.3) 0.006 0.26 (0.09-0.72)

Conservative surgical procedures * 10 (5.1) 3 (1.4) 0.03 0.26 (0.07-0.95)

Hysterectomy 2 (1.0) 1 (0.46) 0.50 0.44 (0.04-4.91)

Patients with invasive procedures 26 (13.4) 9 (4.1) 0.001 0.28 (0.13-0.61)

Transfusion 16 (8.3) 23 (10.6) 0.43 1.31 (0.67-2.56)

PPH hemoglobin loss ≥ 2 g/dL 129 (66.5) 117 (53.7) 0.008 0.58 (0.39-0.87)

* Arterial ligation and/or uterine compression sutures
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7. Prise en charge anesthésique d’une hémorragie du post-
partum sévère ou résistante au traitement médical

7. Prise en charge anesthésique d’une hémorragie du post-
partum sévère ou résistante au traitement médical

• Surveillance clinique et biologique : FC, PA, diurè se et volume de l’hémorragie 
(Grade B), HemoCue ® (Grade B), Coagulation.

• La prescription des CGR est envisagée principalemen t sur la base des signes 
cliniques de gravité de l’HPP (AP).

• Priorité à la transfusion de CGR , avec l’objectif de maintenir une concentration d’Hb 
> 8 g/dL. 

• La première commande pourrait comporter 3 CGR (acco rd professionnel), la 
suivante 3 CGR et 3 PFC, le rapport PFC:CGR visé ét ant compris entre 1:2 et 1:1   
(AP). 

• La prescription plus précoce de PFC en fonction de l’étiologie de l’HPP est laissée à 
l’appréciation du clinicien (accord professionnel).  

• Il est souhaitable de maintenir une numération plaq uettaire > 50 G/L (accord 
professionnel) et un taux  de fibrinogène ≥ 2 g/L (accord professionnel). 

• Il est possible d’administrer du fibrinogène sans a ttendre le résultat du dosage 
(accord professionnel) 
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FIDEL trial 
methodology

ACCPM March 2016
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Final target : 434

316 parturients included 
(Oct. 10, 2016)



8. Indications, techniques et 
résultats de l’embolisation artérielle

8. Indications, techniques et 
résultats de l’embolisation artérielle

• L’embolisation artérielle est indiquée préférentiel lement en cas :
• d’atonie utérine résistante aux utérotoniques en pa rticulier après un accouchement par 

voie basse, 
• d’hémorragie cervico-utérine, de thrombus vaginal o u de déchirure cervico-vaginale 

suturée ou non accessible à un geste chirurgical (G rade C). 

• L’arrêt de l’hémorragie après embolisation est obte nu dans 73 à 100% (NP3) des cas. 

• Le taux de complications graves imputables à l’embo lisation est d’environ 5% (NP4). 

• L’embolisation artérielle doit être préférentiellem ent pratiquée à l’aide de fragments 
résorbables de gélatine (Grade C). 

• L’existence d’une coagulopathie n’est pas une contr e-indication à la réalisation d’une 
embolisation (AP). 

• L’embolisation reste possible après échec des ligat ures artérielles (sélectives ou 
proximales) ou après une hystérectomie (AP). 

• Après embolisation, le potentiel de fertilité est c onservé (NP3). Le taux de récidive 
d’HPP ne parait pas significativement différent apr ès ligatures artérielles ou après 
embolisation artérielle (NP3).
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9. Prise en charge chirurgicale d’une HPP9. Prise en charge chirurgicale d’une HPP

• En absence d’études comparatives portant sur l’effi cacité des différentes 
techniques chirurgicales, aucune des techniques de chirurgie 
conservatrice n’est à privilégier plutôt qu’une aut re (AP) . 

• Ligature bilatérale des artères utérines ou des art ères hypogastriques :
• Arrêt du saignement : 60 à 70% (NP4) 

• Pas d’altération de la fertilité (NP4)

• Compressions utérines :
• Arrêt du saignement : environ 75% (NP4) 

• Ne semble pas altérer le pronostic obstétrical si p rocédure isolée (NP4)

• Recours possible à une procédure de 2ème ligne (com pression utérine 
ou ligature vasculaire) car arrêt de saignement dan s 44 à 100% (NP4)

• Le type d’hystérectomie, qu’elle soit totale ou sub totale, est laissé libre à 
l’appréciation de l’opérateur (AP). 
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� La technique chirurgicale conservative va dépendre de considerations 

locales et des habitudes des intervenants (professional consensus)

(1) Procédures de ligature vasculaire :

- ligature bilatérale des artères utérines 

- ligature bilatérale des artères hypogastriques

Prise en charge chirurgicale

Efficacité comme traitement chirurgical de 1ère ligne 

60 à 70% (EL4)

Fertilité préservée 

quelle que soit la procédure (EL4)



(2) Procédures de sutures de compression hémostatique

(compression ou plicature)

Efficacité d’environ 75% (EL3), 

Fertilité préservée (EL4)

�Si une hystérectomie est effectuée, 

Le choix de la procédure chirurgicale (totale or subtotale) 

dépendra de considérations locales et des habitudes des 

opérateurs (consensus professionnel)

Prise en charge chirurgicale

H. Cho

B. Lynch

Combinaison possible

de ligatures vasculaires & de compression (1+2)
(consensus professionnel)



10. Spécificités de la prise en charge d’une HPP 
associée à la césarienne

10. Spécificités de la prise en charge d’une HPP 
associée à la césarienne

• FDR hémorragique principal est : la césarienne en co urs de travail (NP3). 

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

• Si HPP > 1000 mL, thromboprophylaxie :

• 7 à 14 jours si absence autre FDR de thrombose asso cié (AP). 

• Peut être prolongée jusqu’à 6 semaines en cas de fa cteurs de risque 
surajoutés (AP). 

• La surveillance spécifique liée à la césarienne en postopératoire doit porter 
sur l’abondance des saignements vaginaux extérioris és, le volume et la 
tonicité utérine ainsi que sur l’aspect de la paroi  abdominale (AP).

• La rétraction utérine doit être vérifiée au minimum  toutes les 30 minutes 
durant les 2 heures de surveillance post-partum en SSPI (AP). 

26



27



• L’atonie reste la 1 ère cause (38%)

• Mais 17% de plaies chirurgicales (2ème cause)
• � si César faite en fin de travail
• Plaies du pédicule vasculaire utérin, ou cervico-

vaginale
• Hématome du ligament large, de la filière 

génitale, voire rétro-péritonéal
• Hématome de paroi

• Risque encore � si P. Previa/Accreta associé

28

Spécificités étiologiques
pour la césarienne

Spécificités étiologiques
pour la césarienne
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• « Ne refermer que quand c’est réglé »

• Si AG : 
• arrêt ou � des halogénés
• réinjecter des morphiniques
• propofol, midazolam, kétamine ?
• moniteur BIS si possible

• Attention à l’Embolie gazeuse 
(car hypovolémie, surtout si extériorisation utérin e) 

• Cell Saver, si possible
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Spécificités pour la césarienne
en per-opératoire

Spécificités pour la césarienne
en per-opératoire
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• Diagnostics parfois difficiles (SSPI) des 
hémorragies extériorisées

• D’où place ++ de l’échographie
• éliminer un hémopéritoine
• Vérifier vacuité utérine (et vésicale)

• Importance renforcée des signes indirects
(tachycardie++, TA, conscience, sueurs++, biologie délocalisée)

• Prise en charge très dépendante de l’étio ++       
(mais globalement, larges indications chirurgicales )
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Spécificités pour la césarienne
en post-opératoire

Spécificités pour la césarienne
en post-opératoire

30



RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014

Prise en charge d’une HPP retardée* après césarienne

Diagnostic :

saignement vaginal excessif

et/ou altération des constantes 

maternelles

+/- Echographie abdo-pelvienne 

(rétention, hémopéritoine)

. Remplissage (cristalloïdes +/- colloïdes)     

.  +/- vasopresseurs

. Bilan biologique : NFSp,  TP, TCA, Fibrinogène.

± Hémocue®

. Evaluation hémodynamique

. Feuille de surveillance HPP

. Concertation anesthésiste / obstétricien

Atonie utérine Hémopéritoine

ou autre cause de saignement

(notamment doute sur une plaie utérine,  

du pédicule utérin, lombo-ovarien, autre)

Laparotomie

(AG si instable)Patiente stable

. Ballon intra-utérin

. Embolisation +/- transfert 

- Massage utérin

- Oxytocine IV Lente (40 UI au maximum)

- Sulprostone si échec ou d’emblée selon gravité

Echec

Echec

Patiente instable

- Prévention de l’hypothermie

- Maintien de la pression artérielle 

remplissage cristalloïdes +/- colloïdes   

+/- vasopresseurs

* Suture éventuelle des plaies 

et déchirures ± ligatures vasculaires

* Hémostase chirurgicale  conservatrice :

capitonnage ou compression 

et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH)

- Limiter la concentration des halogénés,     

notamment si atonie

- Poursuite des utérotoniques 

(oxytocine ou  sulprostone)

+/- Acide Tranexamique

+/- Transfusion de CGR

+/- Plasma frais congelé

+/- Fibrinogène

+/- Plaquettes

+/- rFVIIa

Hystérectomie inter-annexielle 

(totale ou subtotale) 

Echec
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13. Prise en charge des placentas praevia13. Prise en charge des placentas praevia
• Définition : Latéral (5 cm), marginal, recouvrant

• Caractérisation : échographie endovaginale (grade C)

• Distance OI - bord du placenta, non associée à une m ajoration du risque 
hémorragique (NP4)

• Recommandée si suspicion et localisation postérieur e

• Si hémorragie anténatale (modérée) :

• Expectative et tocolyse 48h (grade C)

• Ambulatoire possible après l’épisode hémorragique ( AP)

• L’accouchement (accord professionnel) :

• Centre adapté (produits sanguins accessibles ++)

• Age gestationnel à discuter au cas par cas mais si placenta praevia 
recouvrant asymptomatique, césarienne préférable en tre 38+0 SA et 38+6 SA 

• Voie basse possible si non recouvrant (même si dist ance OI-placenta<20mm)

• Si césarienne la technique de Ward est préférable (grade C)
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13. Prise en charge des placentas accretas13. Prise en charge des placentas accretas

• FDR principal :  césariennes+++ mais aussi toute ci catrice utérine

• Le risque de placenta accreta augmente avec le nomb re de césariennes 
antérieures (NP2). 

• Dépistage anténatal (écho et IRM) du placenta accre ta pourrait permettre 
d’améliorer la prise en charge (NP3). 

• Du fait de la possibilité de faux positifs et négat ifs de l’imagerie, il est 
conseillé d’avoir un avis spécialisé en cas de susp icion de placenta accreta 
(AP). 

• L’accouchement en cas de placenta accreta suspecté en anténatal doit être 
réalisé dans une structure aux moyens humains et te chniques adaptés (AP). 

• Il est préférable de programmer l’accouchement au-delà de 34+0 SA sans 
dépasser 38 +0 SA (AP). 

• 2 options possibles : césarienne-hystérectomie ou ttt conservateur (AP)
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rFVIIa

Installer monitorage Appeler aide

Oxygène

± Vérifier 
disponibilité sang

2ème voie ± NFS-Coag

Vidange vésicale 

Oxytocine
10-20 UI perf ± IVL

Massage utérin

DA + RU

Examen sous valves �
sutures

Remplissage: 
Cristalloïdes, colloïdes

Sonde urinaire
Diurèse horaire

Antibiothérapie

Réchauffement
patiente

± éphédrine
± taux d'Hb in situ 

T30

Vérifier 2 déter 
+ RAI

T60

CG pour Hb ≈ 8-10 g/dL

Bilan biologique
complet

PFC:CG ≈ 1:1 si besoin

Plaquettes si < 50-100.000

+ Fibri si < 2g

Si besoin: 
noradrénaline: 0,5mg/h

à adapter

Ligatures 
vasculaires

Embolisation

Sulprostone: 

500µg/50ml PSE
1ère amp en 1h mini
± 1ème amp en 5h 

Maintien
PAM 60-70 mm Hg

Voie centrale/écho ?
Voie artérielle ?

Hémorragie en salle de naissance

Noter heure

Hystérectomie(minutes)

Ballon de Bakri

39

TXA ?
(1g IV ± 0,5g/h)

Synthèse RPC-HPP 2014



Nouvelles RPC -HPP de déc. 2014 :
points -clefs

Nouvelles RPC -HPP de déc. 2014 :
points -clefs

• Protocole spécifique (algorithme) pour la Césarienne

• Protocole spécifique pour le Placenta praevia / accreta 

• Ballon de tamponnement intra-utérin (Bakri) proposé

• Réanimation d’emblée plus agressive :

⁻ accès vasculaire adéquat, avec échoG si besoin

⁻ Protocole de transfusion massive

⁻ prévention active et/ou traitement précoce de la coagulopathie 
(réchauffement, médicaments hémostatiques) ± ROTEM/TEG/INR
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ConclusionsConclusions

• PEC bien organisée, rapide, et coordonnée :
⁻ Recherche et traitement immédiat de la rétention placentaire, de l’atonie 

utérine ± des plaies cervico-vaginales  &  PG au plus tard à T30 

⁻ Réanimation précoce et agressive (sans retard mais sans excès) 

⁻ Tamponnement IU (Bakri)

⁻ Ligatures vasculaires chirurgicales ou embolisation non retardés 

⁻ Hystérectomie : en dernier recours, mais à temps si besoin

� Procédures écrites, équipes entraînées & personnels dédiés pendant l’HPP 

� L’accouchement est un processus naturel mais il requière des protocoles et 
des moyens médicaux pour prendre en charge l’HPP efficacement lorsqu’elle 
survient le plus souvent inopinément …
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French Maternal Mortality resulting from PPH 
is decreasing at last !

French Maternal Mortality resulting from PPH 
is decreasing at last !
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caro-club.univ-lyon1.fr
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18/19 Mai 2017
50ème Congrès National  

du Club d’ Anesthésie- Réanimation en Obstétrique
Joint meeting : Obstetric Anaesthesia 2017- European  Congress 

Bruxelles
Square Brussels Meeting Center

18/19 Mai 2017
50ème Congrès National  
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BECAR 2016
Hôtel Novotel, PARIS-Bercy

• Lun 12 & Mar 13 décembre
Anesthésie-Réanimation Obstétricale

• Mer 14 & Jeu 15 décembre :
Quoi de Neuf en Anesthésie  

Renseignements et pré-inscriptions :
emmanuelle.ferre@aphp.fr
Tel : 01 45 37 42 73
Site BECAR : http://www.association-becar







NICE interventional procedure guidance 2005. Intrao perative blood cell salvage in obstetrics  

Intraoperative blood cell salvage may reduce 
the incidence of transfusion reactions in placenta praevia situation.

Potential risk of amniotic fluid embolism

Illustration : Ashworth A et al. British Journal of  Anaesthesia 105 (4): 401–16 (2010 )

Management of PPH
Intraoperative blood cell salvage in obstetrics 

47

Intraoperative blood cell salvage :
�may be required in patients with conditions such as 
placenta praevia or placenta accreta

�may reduce the incidence of transfusion reactions 
and transfusion-related infection

�is commonly used in cardiac, orthopaedic and 
vascular surgery. It has not been routinely adopted yet 
in obstetrics because of specific concerns about 
amniotic fluid embolism
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Kozek-Langenecker et al., 2013 
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(Courtesy of Vicky Clark)
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PAM (mmHg) DC (L/min)FC

Time (min) Pinder AJ, IJOA 2002;11:156

Hemodynamic effects of Oxytocin 

� 1 case of death in the UK confidential enquiry (2000-2002)
Cooper T, British Journal of Anaesthesia 2002; 89: 499
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This open RCT in women with severe PPH refractory to uterotonics shows that rhuFVIIa reduces the 
need for specific second-line therapies in about on e in three patients , with the occurrence of non-

fatal venous thromboembolic events in one in 20 pat ients





PlanPlan

• Surveillance et monitorage 
(clinique, hémodynamique, taux d’Hb, coagulation )

• Mesures thérapeutiques non spécifiques 
(O2, ttt de l’hypothermie, antibioP, thromboP )

• Remplissage vasculaire

• Utilisation des vasopresseurs

• Stratégie transfusionnelle 
(PSL, fibrinogène, acide tranexamique, rFVIIa )

• Prise en charge anesthésique
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FibrinogèneFibrinogène

Nouvelles RPC de déc. 2014 :

« Au cours d’une hémorragie active, il est souhaitable de maintenir 
un taux (plasmatique = fibrinogénémie) 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 plasma frais 
congelés (PFC) sans attendre les résultats biologiques ». 
(Accord professionnel) [Aya et al. 2014]
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Prise en charge anesthésique d’une hémorragie du pos t-
partum sévère ou résistante au traitement médical

Prise en charge anesthésique d’une hémorragie du pos t-
partum sévère ou résistante au traitement médical

• L’acide tranexamique pourrait avoir un intérêt dans la prise en charge 
des HPP, même si son intérêt clinique n’est pas dém ontré (AP). 

• Son utilisation est laissée libre à l’appréciation des praticiens (AP). En 
cas d’utilisation, le groupe d’expert préconise de l’utiliser en cas d’HPP 
résistante à la sulprostone à la dose de 1g, renouv elable une fois en cas 
d’échec (AP). 

• La prescription de rFVIIa ne doit pour le moment être envisagée que dans 
l’hémorragie non contrôlée, après échec des thérape utiques 
conventionnelles (accord professionnel), et après a voir entrepris la 
correction des autres paramètres de l’hémostase (Gr ade C) 

• Anesthésie générale : recommandée lorsque l’état hémodynamique est 
instable, même si un cathéter péridural est en plac e (AP).

• Embolisation sous AL ou ALR : l’équipe anesthésique reste impliquée 
dans la surveillance et la stabilisation de l’état de la patiente (AP).
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ConclusionsConclusions

• Rapid, well-organized and coordinated management :

⁻ Search and immediate treatment of retained placenta , uterine 
atony, vaginal-cervical lacerations

⁻ PG within 30 min maximum, if uterine atony resistant  to oxytocin

⁻ Aggressive/early resuscitation

⁻ IU balloon tamponade

⁻ Surgical ligations or embolization not delayed

⁻ Hysterectomy : as last resort, but timely performed  when needed

� written procedures, trained staff & manpower in hospital 

� birth is natural but requires protocols & adequate medical 
facilities to handle PPH efficaciously when it occurs …
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Quand l'hémorragie est contrôlée…Quand l'hémorragie est contrôlée…

� Surveillance rapprochée en Réa, USI ou SSPI :

• Stabilisation de l'état hémodynamique et maintien de  la 

ventilation mécanique tant que situation pas stabil isée 

• Correction des troubles ioniques, métaboliques et d e 

l'hémostase 

• Correction d'une hypothermie

• Poursuite de l'antibioprophylaxie ? (-thérapie)

• Prévention de la thrombose +++ 

(CPI puis bas de contention  &  anticoagulants)
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2. Prise en charge anténatale des patientes à risqu e d’HPP2. Prise en charge anténatale des patientes à risqu e d’HPP

• Prévention de l’anémie sévère par supplémentation e n fer (grade B)

• La prise d’aspirine ne contre indique pas le recour s à une 
rachianesthésie et/ou péridurale (grade B)

Risque modéré
(exemples : jumeaux / ATCD HPP avec 

bonne réponse aux utérotoniques)

Naissance maternité d’origine

Encouragement péridurale

Risque très élevé
(anomalies insertion placenta / 

ATCD HPP avec gestes d’hémostase par 
laparotomie ou radiologie interventionnelle / 

anomalies hémostase )

Naissance maternité choisie après 
concertation multidisciplinaire 

(accès rapide produits sanguins labiles / maîtrise 
techniques hémostase / compétences spécifiques 

pour anomalies hémostase)
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3. Prévention clinique et pharmacologique 
lors de la troisième phase du travail

Accouchement voie basse et césarienne

3. Prévention clinique et pharmacologique 
lors de la troisième phase du travail

Accouchement voie basse et césarienne

Administration préventive d’utérotonique
• Réduit ~ 50% le risque d’HPP et d’HPP sévère, quel que soit le niveau de 

risque

• OXYTOCINE = traitement à privilégier  (Grade A) (Administration Préventive d’Oxytocine)

5 ou 10 UI en IV ou IM sur 1 minute (5 min si FDR c ardiovasculaires) 

au dégagement des épaules ou rapidement après la na issance

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

• Surveillance et traçabilité des informations quelle  que soit la voie 
d’accouchement (AP)
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3. Prévention clinique et pharmacologique 
lors de la troisième phase du travail

3. Prévention clinique et pharmacologique 
lors de la troisième phase du travail

• Après AVB : 

• Pas d’effet sur l’incidence des HPP de :

• TCC (NP1), drainage du cordon (NP2), massage utérin  (NP1), 
vidange vésicale (AP), moment du clampage du cordon  (AP), 
position maternelle (AP), mise au sein précoce (AP)

• Perfusion d'entretien systématique par oxytocine n'est pas 
recommandée (AP)

• Il est recommandé de pratiquer une  délivrance artificielle entre 
30 et 60 minutes après l'accouchement (AP).

• Après césarienne :

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

• Un traitement d'entretien systématique  d’oxytocine  peut être 
entrepris sans dépasser 10 UI/h (2h) (AP)
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RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014

Thibaut Rackelboom, Louis Marcellin, Déborah Benchetrit,

Alexandre Mignon

Anesthésie-Réanimation, Maternité Port-Royal, Hôpital Cochin, AP-HP

Département de Simulation, Université Paris Descartes  

5. Prise en charge initiale
par l’anesthésiste -réanimateur

d’une hémorragie du post-partum
dans les suites d’un accouchement par voie basse

5. Prise en charge initiale
par l’anesthésiste -réanimateur

d’une hémorragie du post-partum
dans les suites d’un accouchement par voie basse

RPC : Hémorragie du post-partumRPC : Hémorragie du post-partum
Paris 3 décembre 2014, Journées du CNGOF



• Diagnostic

• Appréciation de la gravité

• Communication entre les acteurs

• Gestes immédiats
• remplissage

• anesthésie pour les gestes obstétricaux

• antibiothérapie

• Monitorage clinique et biologique

• Traçabilité des actions entreprises

Nouveautés 2014
� Expansion volémique

� Techniques d’anesthésie 
(voies aériennes)

� Antibioprophylaxie

5. Prise en charge initiale par l’anesthésiste-réan imateur
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Diagnostic / Détection de l’HPPDiagnostic / Détection de l’HPP

Sac de recueil
•HPP avérée : mise en place recommandée afin de quantifier précisément les 
saignements

Sous-estimation des pertes par l’appréciation visuelle

� outil d’aide au diagnostic de l’HPP par la quantification des pertes 
sanguines (accord professionnel)

•Utilisation systématique pour tout accouchement voie basse non recommandée

Pas de réduction de l’incidence des HPP sévères (NP1)

� utilisation systématique à l’appréciation des équipes de salle de 
naissance (accord professionnel)
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Identification de la gravité de l’HPPIdentification de la gravité de l’HPP

Monitorage non invasif 
Détection de l’hypovolémie secondaire à l’HPP
Mais mécanismes compensateurs faussement rassurants parfois

� Hypotension persistant malgré remplissage / récidivant après expansion volémique / 
nécessitant sympathomimétiques (éphédrine) = HPP sévère

Sac de recueil
� Saignement extériorisé persistant spontanément / à l’expression utérine = HPP sévère

Se méfier des saignements non extériorisés 
(rupture utérine / « thrombus » vaginal / utérus distendu et atone)

Mesures délocalisées de l’hémoglobine (capillaire par Hémocue )

± de l’hémostase (TP, thromboélastométrie/graphie)

� Apparition ou aggravation d’une anémie / de troubles de l’hémostase = HPP sévère
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Mise en conditionMise en condition

� Voie veineuse fonctionnelle

± 2e voie de bon calibre & bilan biologique (NFS, TP, TCA, fibrinogène)

� Sondage vésical évacuateur

� Lutte contre l’hypothermie et maintien de l’oxygénation

� Présence d’une carte de groupe / RAI

± vérifier disponibilité des produits sanguins (EFS) pour anticiper 
transfusion si HPP sévère

� Analgésie adéquate pour la réalisation des gestes endo-utérins

� Information pour rassurer la patiente
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Expansion volémiqueExpansion volémique

Objectif : PA moyenne = 60-70 mmHg / PA systolique > 90 mmHg
Sans viser la normalisation (éviter reprise hémorragique & dilution)

� Cristalloïdes (sérum physiologique ou Ringer-Lactate) recommandés en cas 
d’indication à une expansion volémique à la phase toute débutante de la prise en 
charge (accord professionnel)

� Colloïdes de type gélatine (Plasmion®) ou HEA (Voluven®, Restorvol®) 
actuellement non recommandés en 1e intention

sauf en cas de choc hémorragique d’emblée résistant à un remplissage 
par cristalloïdes (recommandations de l’ANSM) (accord professionnel)

HEA : risque de défaillance rénale / de troubles de l’hémostase
Gélatines : risque allergique
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Technique d’AnesthésieTechnique d’Anesthésie

Analgésie recommandée au premier stade de l’HPP pour la 
réalisation des gestes obstétricaux (accord professionnel)

� HPP modérée et stable : l’Analgésie LocoRégionale (ALR) est l’option à 
privilégier (accord professionnel).

Analgésie péridurale résiduelle déjà en place souvent suffisante / titration
Rachianesthésie mais doses faibles (risque hémodynamique)

� État hémodynamique d’emblée préoccupant et signe d’une HPP sévère : 
Anesthésie Générale (AG) avec intubation (accord professionnel)

Rachianesthésie contre-indiquée car risque de troubles de l’hémostase
AntiH2 citraté effervescent, protection des voies aériennes systématique par intubation

Hypnotiques minimisant le risque hémodynamique
Capnographie (sécurité)
Aide équipe d’anesthésie
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AntibioprophylaxieAntibioprophylaxie

Endométrite = complication infectieuse significative (2-6%)
Recommandation soutenue par l’OMS

Réduction d’infection des lésions périnéales du 3e et 4e degrés (NP2)
Risque faible de sélection de germes résistants

� Rapport bénéfice / risque favorable en l’absence d’allergie

� Antibioprophylaxie pour les gestes endo-utérins recommandée au cours de 
la prise en charge initiale des hémorragies du post-partum (accord professionnel)

� Elle doit suivre les protocoles établis dans les différents établissements (accord 
professionnel)

Type amoxicilline + acide clavulanique (si allergie : clindamycine)
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Communication / TraçabilitéCommunication / Traçabilité

� Établir un protocole de service validé , connu de l’ensemble des acteurs 
(obstétriciens, anesthésistes-réanimateurs, sages-femmes, radiologues, responsables 
de la distribution des produits sanguins labiles), actualisé et disponible à chaque 
instant pour tous (accord professionnel)

� Utilisation d’une feuille de surveillance colligeant tous les éléments de surveillance
(FC, PA, globe utérin, saignement) et de prise en charge (temps , gestes, 
administration de médicaments) (accord professionnel)

� Personnel entraîné et qui communique correctement = rapidité et efficacité 
indispensables au contrôle de cette situation

Arrêt de l’HPP dans 70-80% des cas au 1er stade

Mais tout signe d’HPP sévère impose de modifier la stratégie � démarche proactive

73



RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014



RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014

7. Prise en charge anesthésique d’une HPP

sévère ou résistante au traitement médical

7. Prise en charge anesthésique d’une HPP

sévère ou résistante au traitement médical

Guy AYA (Nîmes)

RPC : Hémorragie du post-partumRPC : Hémorragie du post-partum
Paris 3 décembre 2014, Journées du CNGOF
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7.1. Surveillance et monitorage7.1. Surveillance et monitorage

Surveillance clinique

La surveillance clinique est insuffisante . 

Seul l’index de choc (FC / PAs) peut avoir un intér êt
Pacagnella et al. PLoS One 2013

Lorsque l’hémorragie s’aggrave :

-demander de l’aide (accord professionnel)

-surveillance clinique : FC, PA, coloration des muqu euses et 
téguments, recherche de saignements aux points de p onction, 
diurèse et volume de l’hémorragie (Grade B) 
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7.1. Surveillance et monitorage7.1. Surveillance et monitorage

Monitorage de l’hémodynamique

Méthodes peu ou non invasives : analyse de la courbe de PA , bio-
impédance, bio-réactance, méthodes ultrasonographiq ues

-Le monitorage hémodynamique au cours de l’HPP repos e d’abord 
sur la mesure de la PA non-invasive, de la FC, et d e la diurèse (accord 
professionnel).

-En fonction de la sévérité du tableau clinique, le recours à un accès 
veineux central et à un cathéter artériel périphérique peut être 
envisagé (accord professionnel). 

77



RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014

7.1. Surveillance et monitorage7.1. Surveillance et monitorage

Monitorage du taux de l’hémoglobine

Méthodes mini- (Hémocue) ou non-invasives (Radical-7 , Pronto-7, 
NBM-200MP).

-Les mesures de l’HemoCue ® sont plus précises que celles des 
méthodes non-invasives de monitorage de l’Hb : l’HemoCue ® est 
recommandé dans le monitorage du taux d’Hb au cours de l’HPP 
(Grade B)

-Procédure : moyenne de 3 mesures sur des prélèvemen ts capillaires 
consécutifs sur le même point de ponction, ou 3è ou  4è goutte de 
sang  (grade C) . 
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RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014

Monitorage de la coagulationMonitorage de la coagulation
Méthodes délocalisées : TEG ®, ROTEM®, TQ.

- L’évolution parfois rapide de la coagulopathie au c ours de l’HPP 
justifie le monitorage de la coagulation (accord pr ofessionnel).

- Une organisation rigoureuse permet de réduire autant que possible le 
délai du rendu du résultat (accord professionnel).

- Les systèmes de monitorage délocalisé de l’hémostas e pourraient être 
une aide à la décision (accord professionnel).

- La thromboélastographie et le thromboélastomètre ro tatif peuvent être 
utilisés pour le monitorage de l’hémostase au cours  de l’HPP (accord 
professionnel).  
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7.2. Mesures thérapeutiques non -spécifiques7.2. Mesures thérapeutiques non -spécifiques

Oxygénation efficace

Apporter de l’ O2 aux femmes en HPP sévère (accord professionnel) : 
lunettes nasales (2-4 L/min), masque facial (8-12 L /min), masque à haute 
concentration ou après intubation trachéale en cas d’anesthésie 
générale. 

Prévention et traitement de l’hypothermie

Prévention et traitement précoces et attentifs (accord professionnel) : 
réchauffement des solutés de perfusion et des produits sanguins, et 
réchauffement cutané actif de la patiente (grade C). 
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Antibioprophylaxie
Recommandée en cas d’HPP sévère, si elle n’a pas ét é faite à la 
phase initiale (accord professionnel).

Doit suivre les protocoles établis dans les différe nts 
établissements (accord professionnel).

Thromboprophylaxie
Les femmes ayant reçu une poly-transfusion au cours  d’un 
accouchement par voie basse pourraient bénéficier d ’une 
thromboprophylaxie par HBPM pendant 7 à 14 jours après 
l’accouchement (accord professionnel).

La durée peut être prolongée s’il existe des facteurs de ris que 
thromboembolique supplémentaires (accord professionnel). 
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7.3. Remplissage vasculaire7.3. Remplissage vasculaire

Il est recommandé de pratiquer un remplissage  vasc ulaire en cas d’HPP qui 
s’aggrave (Grade B) .  Dans le cas d’une HPP sévère d’emblée, le choix de 
l’utilisation des cristalloïdes ou colloïdes est laissé à l’appréciat ion des 
praticiens . Dans tous les cas, le volume total de solutés de remplissage 
(cristalloïdes et colloïdes) doit être aussi modéré que possible, leur réelle 
indication étant le maintien de la perfusion et de l’oxygénation tissulaire en 
attendant la transfusion sanguine (accord professionnel).

Le risque rénal potentiel, associé aux effets des c olloïdes sur l’hémostase, 
incite à une attitude restrictive en termes d’indication et de volume de 
perfusion sur l’utilisation des colloïdes au cours de l’HPP, notamment les 
HEA, en particulier dans les situations obstétricales à risque rénal 
(microangiopathie thrombotique, prééclampsie sévère , syndrome HELLP par ex.) 
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7.4. Stratégie transfusionnelle7.4. Stratégie transfusionnelle

PSL (CGR, PFC, concentrés de plaquettes)

L’évaluation clinique régulière doit permettre de d éterminer le moment 
opportun pour la transfusion de PSL, en s’efforçant d’anticiper pour éviter 
tout retard (accord professionnel). 

La prescription des CGR est envisagée principalement sur la base des signes 
cliniques de gravité de l’HPP (accord professionnel). 

La priorité est donnée à la transfusion de CGR, ave c l’objectif de maintenir 
une concentration d’Hb > 8 g/dL . La première commande pourrait comporter 
3 CGR (accord professionnel), la suivante 3 CGR et 3 PFC, le rapport 
PFC:CGR visé étant compris entre 1:2 et 1:1 (accord professionnel). 

La prescription plus précoce de PFC en fonction de l’é tiologie de l’HPP est 
laissée à l’appréciation du clinicien (accord profe ssionnel). 

Il est souhaitable de maintenir une numération plaquettaire > 50 G/L (accord 
professionnel) 

84



RPC : Hémorragie du post-partumCNGOF, Paris, 3 décembre 2014

7.4. Stratégie transfusionnelle7.4. Stratégie transfusionnelle

Fibrinogène

Le taux normal de fibrinogène au cours de la grosse sse (4 à 7 g/L) est plus 
élevé qu’en dehors de la grossesse (NP4). De plus, il semble exister un seuil 
autour de 2 g/L en dessous duquel la réserve de fib rinogène devient 
insuffisante, ce qui est associé à une évolution pl us fréquente vers une HPP  
sévère (NP4). 

Au cours d’une hémorragie active , il est souhaitable de maintenir un taux  de 
fibrinogène ≥ 2 g/L (accord professionnel). 

Cependant, en fonction de l’importance de l’hémorra gie ou de la 
coagulopathie, il est possible d’administrer du fibrinogène sans attendre  le 
résultat du dosage (accord professionnel)  
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FibrinogèneFibrinogène

RPC déc. 2004 :

“L’intérêt d’un apport supplémentaire 
de fibrinogène 

dans le traitement de la CIVD est  controversé”
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Butwick AJ et al. Int J Obstet Anesth. 2013;22(2):87-91

Editorial :

« Change is the law of life. And those who look only 
at the past or present are certain to miss the future »

John F. Kennedy

Postpartum hemorrhage and low 
fibrinogen levels : past, present and 

future

Postpartum hemorrhage and low 
fibrinogen levels : past, present and 

future
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21centres 

investigateurs
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• Dr Chonow : Valenciennes 

• Dr Bayoumeu : Toulouse
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2

• Dr Broisin / Dr Huissoud : Lyon
• Pr Chassard : Lyon 

1

• Pr Diemunsch : Strasbourg

• Dr Lasocki : Angers

1

1

• Pr Malinovsky : Reims1

• Dr Mallat : Lens

1

• Dr Mangin : Tours

1

• Dr Morau : Montpellier

1

• Pr Nathan : Limoges

1

• Dr Vial : Nancy
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• Pr Mignon : Cochin
• Dr Bonnet : Tenon
• Dr Rigouzzo : Trousseau
• Pr Fischler : Foch
• Pr Keita-Meyer : Louis Mourier
• Dr Kfoury : Kremlin-Bicêtre
• Pr Mercier : Béclère

1

• Dr Bonnin : Clermont-Ferrand
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Fibrinogène et HPP : synthèseFibrinogène et HPP : synthèse

• Fibrinogénémie normale chez la femme enceinte :

• Moyenne = 5 g/L - IC90 = [3,5-6,5]  &  IC99 = [3,0-8,0] g/L

• Fibrinogénémie à cibler lors d’une HPP active : 

� probablement ≥ 2,0 g/L - mais manque encore de RCT-EBM…

• Avantages des concentrés de Fibrinogène incluent :
• Stockage aisé & disponibilité rapide

• Pas d’hémodilution significative ( versus PFC)

• Dosage précis 

• Virtuellement aucun risque infectieux / viral

• Pas de besoin de vérification du groupe sanguin
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Acide tranexamique

Il existe une importante littérature sur la prescription d’AT dans le traitement 
des syndromes hémorragiques dans diverses situations médicales (méno-
métrorragies, hémorragies sous-arachnoïdienne…) ou chirurgicales (chirurgie 
orthopédique, chirurgie cardiaque, chirurgie hépati que, neurochirurgie…) , en 
prévention ou en traitement de l’hémorragie péri-op ératoire ou en 
traumatologie (réduction de la mortalité par hémorr agie : CRASH-2).

L’acide tranexamique pourrait avoir un intérêt dans  la prise en charge des 
HPP, même si son intérêt clinique n’est pas démontré (accord profession-
nel). Son utilisation est laissée libre à l’appréciation des praticiens (accord 
professionnel). En cas d’utilisation, le groupe d’e xpert préconise de l’utiliser 
en cas d’HPP résistante à la sulprostone à la dose de 1g, renouvelable une 
fois en cas d’échec (accord professionnel). 
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(Lancet 2010)

� 1g I.V., followed by 1g infused I.V. over 8h
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7.4. Stratégie transfusionnelle7.4. Stratégie transfusionnelle

rFVIIa

Il n’y a pas d’arguments formels pour recommander s a prescription 
de manière systématique ou précoce en prévention ou  dans le 
traitement de l’HPP sévère (accord professionnel).

La prescription ne doit pour le moment être envisagée que dans 
l’hémorragie non contrôlée, après échec des thérape utiques 
conventionnelles (accord professionnel), et après avoir entrepris la  
correction des effecteurs et autres paramètres de l ’hémostase 
(Grade C) 
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rFVIIa (Novoseven®) et HPP : 
Protocole Thérapeutique Temporaire (PTT) 

AFSSAPS mars 2008 (pour 4 ans…)

� après procédure invasive (ligatures vasc. ou 

embolisation) :

- si l'HPP continue 

- avant hystérectomie si possible

� dose � 90 µg/kg, 

� renouvelable 1 fois (120 µg/kg)
+ normothermie, pH > 7,20, [Ca] ~ Nal

plaquettes > 30-50.000, fibrinogène > 0,5-1 g/L …

(http://www.sante-ra.fr/doc/omedit/novoseven%20PTT%201.pdf)

Franchini M. Clinl ObstetGynecol 2010 
Begley et al. Cochrane Database 2011

Levi M et al. New Engl J Med 2010 

ANSM. ansm.sante.fr
Fibrinogène > 1,5-2,0 g/L
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benefit-risk balance (efficacy / safety) : namely for venous & arterial TE risks
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7.5. Prise en charge anesthésique7.5. Prise en charge anesthésique

Anesthésie générale : recommandé lorsque l’état hémodynamique 
est instable, même si un cathéter péridural est en place (accord 
professionnel).

Prendre en compte l’existence d’une hypovolémie et d’un 
« estomac plein ».

Embolisation sous AL ou ALR : l’équipe anesthésique reste 
impliquée dans la surveillance et la stabilisation de l’état de la 
patiente (accord professionnel).

Retrait du cathéter péridural : après normalisation de la coagulation 
(accord professionnel) 
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11. HPP : transport inter-hospitalier
Il est possible sous certaines conditions

11. HPP : transport inter-hospitalier
Il est possible sous certaines conditions

• Contact direct est indispensable entre la maternité d'origine et 
l'équipe du centre multidisciplinaire pour :

• Valider l’indication et la faisabilité du transfert

• Décision multidisciplinaire :

• SAMU/SMUR et GO/MAR des 2 maternités (AP) 

• Transfert médicalisé après correction des défaillan ces vitales 
et évaluation hémodynamique juste avant le départ ( AP)

• Les traitements de l'HPP (oxytocine, sulprostone, b allonnet de 
tamponnement intra-utérin) initiés dans la maternit é d'origine 
doivent être poursuivis pendant le transport (AP).
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The mechanisms of action include applying circumferential counter pressure which decreases 
the container size; blood flow is decreased in the compressed area (abdomen, pelvis, lower 
extremities) while blood flow to the uncompressed area (core organs) is enhanced.

Management of PPH
Non-pneumatic anti-shock garments

Lalonde A. FIGO GUIDELINES. International Journal o f Gynecology and Obstetrics 117 (2012) 108-118
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12. Gestion des produits sanguins en maternité12. Gestion des produits sanguins en maternité

• Toutes les maternités françaises doivent être en li en avec l’un des 800 
dépôts de sang pour une disponibilité idéalement da ns les 30 minutes (AP) 

• Dans chaque établissement, existence d’une procédur e détaillée et 
actualisée détaillant la conduite à tenir en cas d’ urgence vitale pour 
l’obtention de produits sanguins labiles (AP)

• Vérifier la disponibilité des examens pré-transfusi onnels : double 
détermination ABO-RH-K et RAI dès l’entrée en salle  de travail (AP).

• RAI de moins de 3 jours si FDR HPP identifiés (AP).

• Anticiper la demande de PFC du fait de la mise à disposition retardée (temps 
de décongélation) (Grade C).

• En cas d’alloimmunisation érythrocytaire ou de situ ations immunologiques 
complexes, prévenir le site EFS avant l’accouchemen t (AP)
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14. Hémorragie secondaire du post-partum14. Hémorragie secondaire du post-partum

• Définition : hémorragies survenant entre 24 heures et 6 semaines 
après l’accouchement et nécessitant une action thér apeutique 
quelle qu’elle soit (0,5 à 2%) (AP).

• Causes : rétention placentaire et/ou l’endométrite, faux 
anévrismes de l’artère utérine, fistules artério-ve ineuses, 
choriocarcinome et coagulopathies.

• CAT fonction de l’étiologie et de la sévérité de l’ hémorragie : 

• antibiothérapie (grade A) et utérotoniques (AP)

• Si persistance de l’hémorragie et rétention placent aire : 

• aspiration -curetage sous contrôle échographique ou hystéroscopie 
opér atoire (AP) 

• Si anomalie vasculaire : embolisation (AP) 
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Nouvelles RPC -HPP de déc. 2014 :
points -clefs

• Protocole spécifique (algorithme) pour la Césarienne

• Protocole spécifique pour le Placenta praevia / accreta 

• Ballon de tamponnement intra-utérin (Bakri) proposé

• Réanimation d’emblée plus agressive :

⁻ accès vasculaire adéquat, avec échoG si besoin

⁻ Protocole de transfusion massive

⁻ prévention active et/ou traitement précoce de la coagulopathie 
(réchauffement, médicaments hémostatiques) ± ROTEM/TEG/INR
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French guidelines for PPH: December 2014
Summary for clotting factors and other pro-hemostat ic drugs
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� Fluid resuscitation if bleeding  worsens (grade B)
with crystalloids volemic expansion (experts opinion)

� RBCs on the basis of clinical signs of PPH severity , 
without necessarily waiting for the hematology resu lts (experts opinion)

� Transfusion objective: maintain Hb concentration > 8  g /dL

�maintain fibrinogen concentration ≥ 2 g/L (experts opinion)
�Administer fibrinogen and  fresh frozen plasma (FFP) without  necessarily waiting for laboratory results

� maintain a platelet count >  50 G/L (experts opinio n)
� anticipate  platelet concentrate requirements

�Tranexamic acid at the physician’s discretion in ca se of PPH resistant to sulprostone
� dose of 1 g, renewable once within the next hour when needed

(clinical relevance not yet demonstrated in obstetrical setting)
(expert opinion)

� rFVIIa only if uncontrolled hemorrhage after failur e of conventional therapy 
(experts opinion)

and having undertaken the correction of effectors a nd other hemostasis parameters (grade C)

.
Les hémorragies du post-partum (2014 French guideli nes)
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