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Résumé L’hémorragie du post-partum, définie par un saignement de plus de 500 ml dans les
24 heures qui suivent l’accouchement, est une pathologie gravissime engageant rapidement
le pronostic vital de femmes jeunes. Elle a fait l’objet de recommandations de pratique cli-
nique récentes dont l’objectif est la diminution du nombre de morts maternelles de cause
hémorragique. Sa prise en charge doit être multidisciplinaire. Elle repose sur des protocoles
de soins chronométrés partagés au sein des réseaux de soins. Sont réalisés en parallèle les ges-
tes obstétricaux (délivrance artificielle, révision utérine et de filière), l’administration
d’utérotoniques (ocytocine et prostaglandines), le remplissage vasculaire et la transfusion
ainsi que le traitement des anomalies de l’hémostase. L’hémostase mécanique fait appel à la
ligature ou à l’embolisation des artères utérines et à l’hystérectomie d’hémostase en dernier
recours. La présence sur place de l’obstétricien et de l’anesthésiste–réanimateur est un gage
de sécurité. Ceux-ci doivent être aidés dans les formes graves par le laboratoire d’hémostase,
l’établissement de transfusion. Les conditions du transfert d’une patiente vers un centre de
radiologie interventionnelle ou un service de réanimation doivent être pesées en fonction des
conditions hémodynamiques de la patiente. L’accès à un service de réanimation adulte fami-
liarisé à cette prise en charge apparaît comme la continuité des soins et contribue à minimiser
la morbidité à long terme et la mortalité.
© 2007 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.
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Abstract Post-partum haemorrhage is the leading cause of maternal death in France and in
the world, defined as a blood loss of 500 ml or more in the 24 hours following delivery. Recent
French guidelines have been published in order to reduce maternal morbidity and mortality.
Multidisciplinary management includes manual removal of the placenta and control of the
lle.fr (A.-S. Ducloy-Bouthors), asducloy@chru-lille.fr (J.-C. Ducloy).
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uterine cavity and the vaginal wall, uterotonic drugs such as ocytocin and prostaglandins and
blood volume expansion, red blood cell transfusion and clotting disorders treatment. In life-
threatening post-partum haemorrhage, arterial ligature or embolization may be used and hys-
terectomy is the ultimate available option. Optimal care system includes obstetrician and
anesthetist presence in the labour ward, laboratory and blood products access and preemptive
convention with a conditioned critical care unit.
© 2007 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.
Introduction

L’hémorragie grave du post-partum (HPP) reste la première
cause de mortalité maternelle en France et dans le monde
(140 000 décès par an, soit une femme toutes les quatre
minutes) [1,9,10]. La moitié des morts surviennent dans
les 24 heures qui suivent la naissance, essentiellement
dues à un saignement excessif [9,10]. En France, elle repré-
sente 30 % des causes de morts obstétricales directes [1,
10]. Dans 80 % des cas, le décès est jugé évitable et peut
être rapporté à un retard diagnostique, à une sous-
estimation de la gravité de l’hémorragie ou à une inadéqua-
tion de la prise en charge médicochirurgicale [10,11]. L’HPP
représente 18 à 20 % des admissions péripartum en réani-
mation [12]. Elle s’accompagne de morbidité maternelle
dont l’incidence est estimée à 6,7 pour 1000 naissances
(6,0 à 7,5) : choc hémorragique, anémie sévère, complica-
tions des transfusions massives, insuffisance rénale, nécrose
hypophysaire [11,14,15]. La prise en charge doit être multi-
disciplinaire et anticipée par des procédures d’organisation
dans le cadre des réseaux périnatals. Des recommandations
de pratique clinique ont été rédigées en 2004 et constituent
la base de ce document [1].

Définition

L’hémorragie du post-partum est un saignement provenant
du tractus génital, anormal par son abondance, survenant
dans les 24 heures qui suivent l’expulsion fœtale par les
voies naturelles ou par césarienne [2]. Elle peut être bru-
tale, imprévisible et de grand débit. L’HPP regroupe
l’hémorragie de la délivrance, issue de la zone d’insertion
placentaire, et l’hémorragie de la filière génitale. L’HPP
concerne 5 % des accouchements. Bien que la plupart de
ces hémorragies soient bien tolérées, le volume de 500 ml
doit rester le seuil à partir duquel une prise en charge
active doit être déclenchée. L’hémorragie est qualifiée
sévère si les pertes sanguines excèdent 1000 ml pour un
accouchement par voie basse et 1500 ml après une césa-
rienne [2].

Physiologie de la délivrance

La délivrance normale requiert le décollement placentaire
complet et son expulsion sous l’influence de contractions
utérines. La phase de rétraction utérine permet une hémos-
tase mécanique du lit placentaire en obturant la vasculari-
sation terminale utérine (ligatures vivantes de Pinard).
L’hémostase définitive est assurée par une coagulation
intravasculaire locale initiée par le facteur tissulaire de
l’endométre [11,16]. La rétraction utérine réalise une véri-
table autotransfusion en redistribuant dans la circulation
maternelle les 500 ml de sang contenus dans l’utérus
créant, avec l’augmentation du volume sanguin circulant
de fin de grossesse (40 %), une véritable tolérance mater-
nelle à l’hémorragie [17].

Le bon déroulement de la délivrance nécessite une dyna-
mique utérine correcte, une vacuité utérine complète, un
placenta normalement inséré et une coagulation normale.
Toute anomalie portant sur l’un de ces facteurs peut être à
l’origine d’une hémorragie. La grossesse est caractérisée
par un état d’hypercoagulabilité lié à une augmentation
du fibrinogène, des facteurs VII, X, II, ainsi que des facteurs
VIII et von Willebrand et à une diminution de la capacité
anticoagulante par diminution de l’activité de la protéine
S. Les facteurs V, IX, XI restent stables. Les taux des pla-
quettes et de l’antithrombine III sont modérément abaissés.
On assiste pendant la grossesse à une diminution de la capa-
cité fibrinolytique alors que celle-ci se retrouve accrue
après la délivrance. Le lit placentaire est le siège, après
la délivrance, d’une coagulation intravasculaire localisée
compensée associant un processus thrombotique et fibrino-
lytique [11,15–17].

Étiologies de l’HPP [2]

Leur recherche doit être systématique. L’hémorragie de la
délivrance représente 90 % des causes des HPP : atonie uté-
rine (58 %), rétention placentaire (29 %), anomalies de
l’insertion placentaire (2 %), rupture utérine (2 %) [13].
Les anomalies de l’insertion placentaire concernent la loca-
lisation de la zone d’insertion (placenta inséré bas ou prae-
via) ou la profondeur de cette insertion (adhérent, accreta,
increta ou percreta selon l’envahissement du myomètre,
des séreuses ou des viscères). Elles sont favorisées par les
antécédents de césarienne et doivent être recherchées sys-
tématiquement devant une insertion basse et antérieure du
placenta. L’atonie utérine est favorisée par un travail pro-
longé, par une surdistension utérine (grossesse multiple,
hydramnios), par une malformation utérine, par un globe
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vésical, par une chorioamniotite ou par des interférences
médicamenteuses : β2 mimétiques, halogénés, sulfate de
magnésium, dérivés nitrés. Les lésions de la filière génitale
représente 3 à 4 % des HPP et traduit la dilacération hémor-
ragique extériorisée du vagin, du col utérin et du périnée
ou de l’épisiotomie. Les thrombus pelviens siègent au
niveau vulvaire ou vaginal, voire dans le ligament large et
peuvent s’étendre jusqu’aux fosses ischiorectales. Leur
diagnostic est parfois difficile puisqu’il n’y a pas de saigne-
ment extériorisé. On l’évoque devant une douleur périnéale
après un accouchement souvent rapide, associé à une
déglobulisation maternelle. Les anomalies constitutionnel-
les ou acquises de l’hémostase peuvent contribuer à l’HPP.
Enfin, l’embolie amniotique, la mort fœtale in utero pro-
longée et l’hématome rétroplacentaire, qui sont des patho-
logies obstétricales directes mettant en jeu le pronostic
vital, s’accompagnent d’hémorragies utérines et/ou géné-
ralisées associés à des anomalies majeures de l’hémostase
décrites au chapitre précédent.

Diagnostic de l’HPP [2,3]

Toute patiente qui vient d’accoucher, quel que soit le mode
d’accouchement, est surveillée en milieu obstétrical pen-
dant deux heures après la naissance. La surveillance porte
sur l’hémodynamique maternelle, l’involution du globe uté-
rin et les saignements par voie basse (sac de recueil gra-
dué). Il faut savoir que l’appréciation visuelle des saigne-
ments sous-estime d’au moins 50 % les pertes
hémorragiques selon les différentes études [1,10,11,17].
La pesée des sacs et des compresses permet une mesure
plus précise (facteur de conversion : 7,7 ml pour 10 g de
sang). Le processus hémorragique peut être insidieux non
extériorisé, dans un utérus atone et rempli de caillots.

Traitement de l’HPP en milieu obstétrical [3]

L’hémorragie grave du post-partum représente l’une des
situations les plus dramatiques en milieu obstétrical. Le
pronostic maternel dépend de la précocité et de la qualité
de la prise en charge [18]. Celle-ci doit être idéalement
multidisciplinaire, incluant sur place sages-femmes, obsté-
triciens et anesthésistes–réanimateurs. Le laboratoire
d’hémostase, l’établissement de transfusion sanguine et
l’équipe de radiologie interventionnelle doivent également
être rapidement contactés. Il faut prévoir secondairement
un transfert de la patiente dans un service de réanimation.

Le protocole de prise en charge de l’HPP doit être chro-
nométré en trois étapes : HPP initiale, HPP grave et HPP
sévère [1]. Le traitement associe la correction du choc
hémorragique et des troubles de l’hémostase à des gestes
obstétricaux dont la rapidité va conditionner l’évolution du
processus [3,4].

Traitement obstétrical initial : délivrance
artificielle, révision utérine, révision de la filière
génitale [3]

Le sondage vésical et le massage utérin sont toujours pré-
conisés. Si la délivrance n’est pas réalisée, celle-ci doit être
faite manuellement dans les plus brefs délais. Si aucun plan
de clivage du placenta ne peut être retrouvé et si les ten-
tatives de décollement aboutissent à une aggravation de
l’hémorragie, il s’agit alors probablement d’un placenta
accreta. En cas de délivrance spontanée et même si le pla-
centa semble complet, une révision utérine est systémati-
quement réalisée. Celle-ci vérifie la vacuité utérine et
l’intégrité des parois utérines. Elle permet également
d’éliminer des caillots et des débris membranaires. La révi-
sion sous valves permet un examen complet de la filière
génitale (périnée, vagin, col) et un traitement par une sim-
ple suture.

Traitement médical par les utérotoniques [3,11,19]

Ceux-ci sont systématiquement utilisés même si l’atonie uté-
rine n’est pas la cause première de l’hémorragie observée.
On peut distinguer trois classes pharmacologiques [1,9,11].

Ocytociques
L’ocytocique utilisé en France dans cette indication est le
Syntocinon®, analogue synthétique de l’ocytocine post-
hypophysaire. Il existe un ocytocique de puissance équiva-
lente, mais de durée d’action prolongée : la carbétocine
(Pabal®). La voie d’administration peut être intraveineuse,
intramusculaire, intracanalaire ou intramyométriale. Le
Syntocinon® par voie intraveineuse a un délai d’action quasi
immédiat et une durée d’action de 45 à 60 minutes. Une
dose de charge de 5 UI est préconisée suivie d’une perfusion
de 1 UI/min à concurrence de 30 UI dans une solution cristal-
loïde normotonique. L’administration de bolus successifs ou
d’une dose cumulée de plus de 80 UI n’est pas
recommandée : les complications décrites sont l’inefficacité
due à la saturation des récepteurs de cette hormone, l’hypo-
tension artérielle et l’intoxication par l’eau (effet ADH like
de l’ocytocine) [11,19]. L’inefficacité de 30 UI d’ocytocine
en 30 minutes sur l’atonie conduit à changer de thérapeu-
tique et proposer les prostaglandines. Ce délai est modulé
en fonction de l’abondance de l’hémorragie, de son retentis-
sement hémodynamique et des moyens thérapeutiques mis
en œuvre pour maintenir l’état hémodynamique [3].

Prostaglandines
Elles ont physiologiquement une action directe, puissante
et précoce sur le myomètre utérin. Deux molécules de pros-
taglandines de synthèse sont disponibles : la PGF2 alpha
(Prostine F2-α) et la PGE2 ou sulprostone (Nalador®) [1,9,
18]. Le misoprostol (Cytotek®) intrarectal n’est pas indiqué
en France dans cette indication, mais il est d’un grand
secours dans les pays en voie de développement où les
conditions de conservation et d’administration des médica-
ments sont précaires [3]. La PGE2 (Nalador®) est la plus uti-
lisée en France en raison d’effets secondaires moindres. La
voie d’administration est la voie intraveineuse en seringue
autopulsée. Les voies intramusculaire, intramyométriale,
ou intraveineuse directe sont à proscrire, des accidents
maternels graves ayant été décrits [3,18].

La posologie habituelle est d’une ampoule de 500 μg sur
cinq heures, mais en cas d’atonie utérine sévère, il est pos-
sible de réaliser une dose de charge par l’administration
d’une ampoule de 500 μg sur une heure (250 μg sur 20 minu-
tes puis 250 μg sur les 40 minutes suivantes). Il est décon-
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seillé de dépasser la posologie de 500 μg sur une heure sous
peine de voir apparaître des effets secondaires
indésirables : nausées, vomissements, bronchospasme,
ischémie myocardique. L’hyperthermie supérieure à 39 °C
non infectieuse accompagne communément l’administra-
tion de Nalador®. L’efficacité globale est excellente
(89 %), d’autant plus que le sulprostone est administré pré-
cocément après le début de l’hémorragie. En effet, un
délai supérieur à 30 minutes entre le début du syndrome
hémorragique et l’administration de Nalador® multiplierait
par 8,3 le taux d’échec du traitement [18]. Les contre-
indications classiques du sulprostone doivent être
respectées : pathologies cardiaques, antécédents
d’asthme, troubles graves de la fonction hépatique, dia-
bète décompensé et antécédents comitiaux. Le tabagisme
et l’âge supérieur à 35 ans sont des précautions d’emploi. À
condition que la patiente soit sous surveillance monitorisée
(scope, tensiomètre automatique, oxymétrie de pouls), le
sulprostone peut être utilisé sur ces terrains.

Dérivés de l’ergot de seigle
La méthylergométrine (Méthergin®) était le seul dérivé de
l’ergot de seigle préconisé dans cette indication. Seule la
voie intramusculaire était autorisée en obstétrique à la
posologie de 0,2 mg. Le délai d’action était de deux à
cinq minutes et la durée de quatre à six heures. Le
Méthergin® est contre-indiqué en cas d’hypertension arté-
rielle sévère, de toxémie gravidique, d’affections vasculai-
res oblitérantes, de cardiopathie ou en association avec les
antibiotiques de la famille des macrolides. Le Méthergin®

ne doit pas être utilisé en routine en raison de ses effets
secondaires graves : poussée d’hypertension artérielle,
nécrose myocardique, œdème aigu pulmonaire, troubles
du rythme.

Réanimation maternelle

La priorité de la réanimation va à la restauration et au
maintien de la volémie, associés à une bonne oxygénation.
Il est impératif de lutter précocement contre le choc hypo-
volémique sous peine de voir se pérenniser un cercle
vicieux entre l’hypovolémie grave et les troubles de la coa-
gulation [4,11,18–20].

Dès que le volume de la spoliation sanguine dépasse
1000 ml, il convient de réaliser en urgence un bilan sanguin.
On réalisera de façon répétée, à chaque étape thérapeu-
tique, la recherche d’agglutinines irrégulières, une numéra-
tion sanguine et plaquettaire, un bilan d’hémostase (taux
de prothrombine [TP], temps de céphaline activée
[TCA] ), activité des facteurs II et V et taux plasmatique
du fibrinogène, les D-dimères, le temps de lyse des euglo-
bulines, les complexes solubles. Deux examens sont réalisa-
bles en salle de naissance : l’estimation de la valeur de
l’hémoglobine par la technique de l’Hemocue® (seuil :
8 g/dl) et la réalisation d’un temps de coagulation sur
tube sec (seuil : sept minutes). Des examens délocalisés
de l’hémostase plus précis sont en cours d’évaluation [4,
11,18–20].

La distribution des produits sanguins labiles est anticipée
par une procédure efficace y compris en urgence : le
groupe sanguin phénotypé est connu. La commande de
concentrés érythrocytaires est faite dès le diagnostic. La
recherche d’agglutinines irrégulières ne retarde pas la dis-
tribution qui comporte la notion d’urgence vitale. Cette
notion est reconnue au dépôt de distribution du sang. Le
circuit de distribution et de réapprovisionnement est anti-
cipé [1,11].

Correction de l’hypovolémie
Deux voies veineuses de bon calibre sont posées (au moins
16 Gauge). La patiente bénéficie d’un monitorage car-
diaque et tensionnel, d’un oxymètre de pouls, d’une
sonde vésicale à demeure, d’un réchauffement et d’une
oxygénothérapie par voie nasale. Le retour veineux peut
être amélioré par la position de Trendelenbourg et/ou la
surélévation des membres inférieurs sur les étriers.

L’expansion volémique est assurée par des cristalloïdes
type Ringer®, puis par des colloïdes type gélatine fluide
modifiée. Cette stratégie est applicable tant que la spolia-
tion sanguine ne dépasse pas 25 % de la volémie. Au-delà,
on a recours aux hydroxy-éthyl-amidons de bas poids molé-
culaire, intéressants pour leur pouvoir d’expansion volé-
mique [4].

En période hémorragique aiguë, les concentrés érythrocy-
taires sont administrés si l’hémoglobine est inférieure ou
égale à 8 g/dl (ou hématocrite ≤ 25 %), et/ou si l’anémie
est cliniquement mal tolérée malgré un remplissage adé-
quat. Lorsque le syndrome hémorragique s’est amendé, la
transfusion n’est pas systématique si l’hémoglobine est supé-
rieure ou égale 7 g/dl et que l’anémie est bien supportée. En
revanche, si l’hémoglobine est inférieure à 7 g/dl, la trans-
fusion de concentrés érythrocytaires est préconisée [20].

Correction des troubles de coagulation
Les anomalies de l’hémostase associées à l’HPP sont domi-
nées par le syndrome de défibrin(ogén)nation [11]. La coa-
gulation intravasculaire disséminée (CIVD) est définie par
un TP inférieur à 50 %, un taux plasmatique du fibrinogène
inférieur à 1 g/l, et une numération plaquettaire inférieure
à 50 109/mm3 [21]. Une fibrinolyse peut être associée. Les
bilans doivent être interprétés de façon cinétique. En pré-
sence d’une défibrin(ogén)ation, les traitements les plus
spécifiques sont pris en compte précocément et répétés
selon l’évolution :

● le fibrinogène Clottagen® est apporté si la concentration
plasmatique est inférieure à 1 g/l ou le TC sur tube sec
est supérieur à sept minutes ; la posologie est de 0,1 g/kg
de poids ;

● le plasma frais congelé est autorisé dans ces circonstan-
ces et apporte les facteurs de coagulation consommés
(V, VIII, I) et les inhibiteurs (antithrombine, protéine C,
protéine S). Le but est d’obtenir que le taux des facteurs
de coagulation et, en particulier, le V atteigne 30 %. La
posologie est de 20 ml/kg ;

● l’apport de plaquettes est justifié si leur taux est infé-
rieur à 50 000/mm3 et que le syndrome hémorragique
est toujours actif. La posologie est d’un concentré stan-
dard pour 10 kg de poids ;

● l’activité fibrinolytique circulante est traitée en pré-
sence d’hémorragie grave avec défibrinogénation
intense prouvée biologiquement (↓ du temps de lyse
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des euglobulines, ↑ des PDF et des D-dimères et ↓ du
fibrinogène). Dans ce cas, on utilise un inhibiteur de la
plasmine. L’acide tranexamique Exacyl®, employé à la
posologie de 4 g puis 1 g/h pendant six heures, est pré-
féré à l’aprotinine Trasylol®, administré à la posologie
d’un million d’unités inhibitrices de la kallicréine (UIK)
puis 500 000 UIK/h qui est responsable d’effets secondai-
res à type d’allergie et d’insuffisance rénale [22] ;

● le facteur VII activé recombinant Novoseven® est pres-
crit à la posologie de 60 μg/kg. Sa contribution à la sur-
vie maternelle a été décrite [23] ;

● l’antithrombine et l’héparinothérapie n’ont pas d’indi-
cation dans un processus hémorragique.
Antibiothérapie
Une antibioprophylaxie à large spectre couvrant les entéro-
coques, les streptocoques et les anaérobies est administrée.

Hémostase chirurgicale [6,19,20–24]

Le choix de la technique dépend des antécédents obstétri-
caux de la patiente, de l’importance de l’hémorragie, de la
stabilité hémodynamique et de l’expérience du chirurgien.

Ligatures vasculaires
La ligature des artères hypogastriques est techniquement
difficile et son taux de succès est faible (50 %) alors que le
taux de complications imputables à cette technique est
important : lésion urétérale ou veineuse, nécrose fessière.
La ligature des artères utérines est plus intéressante avec
un taux de succès de 85 %, et peut être complétée par la
ligature des vaisseaux cervicovaginaux et ovariens. Cette
technique conserve la fertilité maternelle. Elle peut être
utilisée en première intention dans les hémorragies au
cours des césariennes ou comme une alternative à l’embo-
lisation dans les centres non équipés de radiologie interven-
tionnelle.

Traitement radical : l’hystérectomie d’hémostase
Elle représente l’intervention ultime, radicale pour l’avenir
obstétrical maternel. Elle est réservée à un échec du trai-
tement conservateur (chirurgical ou radiologique) ou aux
situations d’état hémodynamique instable ou de lésions
utérines définitives. L’hystérectomie, souvent subtotale,
peut être mise en échec s’il persiste un saignement au
niveau cervicovaginal.

Embolisation des artères pelviennes [5]

Elle a actuellement une place de choix dans la prise en
charge de l’HPP après échec du traitement médical et
conservateur local. Le taux de succès de la technique est
excellent (95 %) et le taux de complications faible. C’est
une technique séduisante qui permet d’éviter en première
intention l’hystérectomie d’hémostase et donc de conser-
ver l’avenir obstétrical de ces patientes.

Ses avantages sont nombreux :
● elle permet d’identifier avec certitude les vaisseaux qui
saignent et, dans ce cas, de faire une embolisation
sélective ;

● le geste peut être réalisé en présence de troubles de
l’hémostase ;

● les cathéters peuvent être laissés en place 24 heures de
façon à pouvoir réintervenir si l’hémorragie récidive ;

● elle n’interdit pas le recours à une chirurgie ultérieure
en cas d’échec.
Cependant, son caractère séduisant ne doit pas faire
proposer l’embolisation en première intention dans tous
les cas. Cette technique n’est possible que si l’on peut dis-
poser d’un plateau radiologique adapté à proximité de la
maternité. Le remplissage vasculaire et la correction des
troubles de coagulation éventuels seront réalisés avant le
transport en radiologie. En effet, la principale condition
de réalisation est l’état hémodynamique stable. L’accom-
pagnement par un obstétricien et un anesthésiste–réanima-
teur est indispensable et le plateau de radiologie doit être
équipé de façon à réaliser rapidement les mesures de réa-
nimation adaptées. Le temps d’embolisation varie d’une à
trois heures selon l’expérience des équipes.

Procédures d’organisation

La prise en charge de l’hémorragie de la délivrance est
sous-tendue par des procédures permettant d’agir avec
efficacité. Ces procédures concernent :

● la formation des médecins et du personnel paramédical,
sur la base d’un protocole chronométré et la compé-
tence chirurgicale disponible dans toutes les
maternités ;

● l’accès aux produits sanguins labiles et stables dans les
maternités rassemblant les conditions nécessaires à
l’approvisionnement et au réapprovisionnement en acti-
vité réglée comme en garde : accord avec les dépôts
référents de chaque maternité sur la distribution pro-
grammée et en urgence vitale, respect des règles de la
sécurité transfusionnelle de la femme enceinte et pré-
vention de l’allo-immunisation Rhésus et de la maladie
hémolytique chez les nouveau-nés ultérieurs [8] ;

● l’organisation en réseau de soins périnatals et l’organi-
sation des services de recours maternel comportant un
laboratoire d’immunohématologie complexe, un service
de radiologie interventionnelle pour l’embolisation arté-
rielle et un service de réanimation adulte conventionné
avec la maternité.
Transfert de la patiente hémorragique :
indications, conditions, organisation

La décision et la réalisation du transfert d’une patiente
ayant saigné ou en cours d’hémorragie nécessitent une
coordination efficace entre le service demandeur du trans-
fert, le Samu et le service qui accueille. Les moyens de
cette coordination doivent être anticipés dans le cadre du
réseau de soins périnatals et font l’objet d’une circulaire
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les définissant [7,25,26]. Dans certains réseaux de soins,
une cellule de régulation permet de mettre les différents
acteurs en communication [7]. Les conditions d’accueil
définies par les disponibilités chirurgicales, obstétricales,
anesthésiques, radio-interventionnelles et de réanimation
doivent être envisagées au moment du transfert. Un état
hémodynamique instable contre-indique le transfert inte-
rhospitalier et conduit à une hystérectomie d’hémostase
sur place. Pendant le transport, seules des techniques de
réanimation peuvent être faites. La formation des person-
nels soignants et les protocoles de surveillance et de réani-
mation sont réalisés de façon optimale en incluant le Samu.
Une feuille de réanimation commune à l’ensemble du
réseau donne une base de communication objective qui
peut être faxée avant même le transfert. Le transfert pré-
ventif pour surveillance dans une unité de surveillance
continue obstétricale ou dans un service de réanimation
et/ou à proximité d’un plateau technique adapté est préco-
nisé, même si l’hémorragie s’est amendée [7].

Traitement de l’HPP en milieu de réanimation

La prise en charge de patientes obstétricales est une éven-
tualité rare pour le réanimateur. Les données disponibles
qui sont issues d’études rétrospectives estiment la fré-
quence de ces admissions à 36 à 76 pour 100 000 naissances
et à 7 pour 1000 admissions en réanimation adulte [12–15,
27]. Du fait de cette fréquence rare, elle nécessite une
anticipation des moyens, des protocoles et de la formation
des soignants. L’HPP représente 18 à 20 % des admissions
péripartum [12–14,27]. Elle s’accompagne de morbidité
maternelle dont l’incidence est estimée sur des études épi-
démiologiques en population à 6,7 pour 1000 naissances
(6,0 à 7,5) : choc hémorragique, anémie sévère, complica-
tions des transfusions massives, insuffisance rénale, nécrose
hypophysaire, ischémie myocardique [14,15,27–29]. La ven-
tilation mécanique est requise pour 42 % des patientes : un
syndrome de détresse respiratoire accompagne les suites de
la transfusion massive [30,31]. Les scores pronostiques com-
munément employés en soins intensifs ne sont pas adaptés
au contexte obstétrical du fait du caractère le plus souvent
transitoire des défaillances multiviscérales [30]. Dès
l’admission, une surveillance obstétricale est réalisée,
qu’il y ait eu ou non hystérectomie. La reprise du processus
hémorragique n’est pas rare et le débit peut être important
soit sur la tranche d’hystérectomie soit par reperméabilisa-
tion du flux des artères utérines embolisées à la levée du
choc et de sa vasoconstriction. Les anomalies de l’hémos-
tase peuvent aggraver l’hémorragie. Les bilans doivent être
répétés comme dans la phase aiguë afin de les voir apparaî-
tre et de suivre leur évolution sous traitement. Le risque
d’hématome intrarachidien compressif est pris en compte
lorsqu’un geste locorégional anesthésique ou analgésique a
accompagné l’accouchement.

Conclusion

L’HPP précoce est une pathologie gravissime engageant
rapidement le pronostic vital de ces femmes jeunes. Elle a
fait l’objet de recommandations de pratique clinique
récentes. Sa prise en charge multidisciplinaire nécessite
une structure hospitalière performante. Des protocoles de
soins adéquats et chronométrés, partagés au sein des
réseaux de soins périnatals, garantiront la rapidité et l’effi-
cacité du traitement. La présence sur place de l’obstétri-
cien et de l’anesthésiste–réanimateur est un gage de sécu-
rité. Ceux-ci doivent être aidés dans les formes graves par
le laboratoire d’hémostase, l’établissement de transfusion
et une équipe de radiologie interventionnelle dont la rapi-
dité est essentielle dans ces circonstances. L’accès à un ser-
vice de réanimation adulte familiarisé à cette prise en
charge apparaît comme la continuité des soins et contribue
à minimiser la morbidité à long terme et la mortalité.
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