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1. INTRODUCTION, ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES 

1.1. DEFINITION, ETIOLOGIES, PREVENTION, ET PRISE EN 

CHARGE INITIALE 

1.1.1. Définitions, épidémiologie 

 
La mortalité maternelle reste très élevée dans le monde, aux environs de 127 000 décès par 

an, et l’hémorragie en est la principale cause. Une meilleure connaissance des mécanismes 

physiopathologiques, l’amélioration de la surveillance de la grossesse et la médicalisation de 

l’accouchement ont permis de faire diminuer la morbidité et la mortalité maternelle, 

principalement dans les pays dits « occidentaux ». 

En France, une unité de recherche a récemment évalué le taux de mortalité maternelle 

entre 8,6 et 8,9 pour 100000 naissances vivantes [1] de 1996 à 2006. Les causes obstétricales 

en représentaient les trois quarts, et parmi celles-ci, l’hémorragie du post-partum (HPP) était à 

l’origine de plus de la moitié des décès maternels. Cette étude a confirmé que les taux 

nationaux de mortalité maternelle étaient supérieurs à ceux constatés dans la majorité des 

autres pays de l’Union Européenne [2-4]. 

L’urgence hémorragique obstétricale constitue une situation spécifique, dont le 

traitement dépend de plusieurs paramètres, en particulier de l’étiologie et du niveau de gravité 

du syndrome hémorragique. Une prise en charge multidisciplinaire est le plus souvent requise, 

impliquant sage-femme, obstétricien, anesthésiste réanimateur et radiologue interventionnel. 

Un des points clés de la prise en charge de ces syndromes hémorragiques réside dans la 

rapidité de sa mise en œuvre. 

Historiquement, on considère que le saignement physiologique accompagnant un 

accouchement se situe entre 50 et 300 ml [5]. Ainsi la définition communément admise de 

l’hémorragie du post-partum (HPP) est un saignement de plus de 500 ml dans les 24 heures 

suivant la naissance, même si cette définition reste discutée. Les hémorragies du post-partum 

concerneraient environ 5 % des grossesses [6, 7]. 

Les hémorragies du post-partum présentent plusieurs caractéristiques : leur gravité, 

leur évitabilité [5] et leur spécificité : ces hémorragies peuvent survenir au moment de la 
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naissance mais aussi et surtout dans le post-partum immédiat, menaçant le pronostic vital de 

la patiente. 

L’incidence des HPP graves, c'est-à-dire résistantes aux premières mesures médico-

obstétricales (notamment à la prescription de sulprostone) est estimée à environ 1 pour 1000 

naissances [8]. 

Dans la majorité des cas, l’HPP est décrite chez des patientes ne présentant aucun 

facteur de risque identifié [9], comme par exemple les antécédents personnels d’HPP, la 

survenue d’une prééclamspie, d’une chorioamniotite au cours de la grossesse. Cependant, 

pour les patientes présentant un placenta recouvrant, une suspicion de placenta accreta, ou des 

troubles sévères de l’hémostase, il est recommandé d’organiser la naissance dans un centre 

disposant d’un plateau médico-technique adapté : soins intensifs maternels, produits sanguins 

labiles (PSL) disponibles sur place, gynécologue obstétricien et anesthésiste réanimateur sur 

place 24h sur 24 [5, 6]. 

1.1.2. Etiologies 

 
Elles sont réparties en pathologies de la délivrance, lésions de la filière génitale, anomalies de 

l’insertion placentaire et pathologies de l’hémostase [10]. 

1.1.2.1. Pathologies de la délivrance, atonie utérine 

 
Trois conditions doivent êtres réunies pour interrompre le saignement physiologique lié à 

l'accouchement: le décollement et l'évacuation complète du placenta / la vacuité utérine / la 

rétraction utérine. La rétraction utérine optimale n’est possible (en-dehors du cas particulier 

du placenta accreta) que lorsque la vacuité utérine est acquise et complète.  

L’atonie utérine est présente dans 70 à 80 % des cas d'HPP. Sa physiopathologie n'est 

pas totalement appréhendée. Les facteurs favorisants semblent être la surdistention utérine 

(grossesse multiple, hydramnios, macrosomie fœtale), un travail long ou au contraire trop 

rapide, une anomalie de la contractilité utérine (multiparité, fibrome utérin, chorioamniotite, 

malformation utérine) et certains médicaments (salbutamol, dérivés nitrés, anticalciques, 

halogénés), bien que les valeurs prédictives soient très faibles [10]. 

La rétention placentaire (même partielle ou ne concernant qu’une rétention de 

membranes) peut être la cause d'une atonie sévère, justifiant la réalisation systématique d'une 

révision utérine en cas d’HPP débutante. Enfin, l'atonie peut entrer dans le cadre d'anomalies 

d'insertion placentaires que sont les placenta prævia et accreta [11]. 
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1.1.2.2. Lésions de la filière génitale 

 
Souvent sous-estimées, elles peuvent concerner tous les niveaux de la filière génitale : rupture 

utérine, thrombus vaginal, déchirures du col, déchirures vaginales, vulvaires et périnéales. La 

rupture utérine se voit surtout en cas d'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel [12]. 

L'hémorragie n'étant pas toujours extériorisée, la rupture utérine doit être recherchée en cas 

d'instabilité hémodynamique non expliquée par les pertes objectivées.  

Les déchirures du col de l’utérus peuvent survenir lors d’efforts expulsifs ou de 

manœuvre instrumentale sur un col incomplètement dilaté. Les déchirures vaginales, 

vulvaires et périnéales doivent êtres suturées rapidement [13]. 

Le thrombus vaginal, ou hématome para vaginal, est souvent non extériorisé. Il 

constitue une hémorragie interne pouvant être massive, fusant alors en rétro péritonéal. 

 

1.1.2.3. Placenta prævia 

 
Il peut être à l’origine d’un saignement pré-partum, à l'occasion d'un décollement placentaire 

spontané ou associé à des contractions, mais aussi en post-partum où il peut être à l’origine 

d’une hémorragie par atonie utérine, le segment inférieur de l'utérus ayant de faibles capacités 

contractiles [14]. 

 

1.1.2.4. Placenta accreta – increta – percreta 

 
Le placenta accreta se définit comme une adhérence anormale du placenta au myomètre. 

L’absence localisée ou diffuse de cette caduque basale s’interposant habituellement entre les 

villosités choriales et le myomètre caractérise le placenta accreta. On distingue différents 

types selon les degrés d’infiltration du placenta dans le myomètre :  

1- Placenta accreta : adhésion anormale des villosités choriales au myomètre sans 

l’envahir. 

2- Placenta increta : invasion profonde des villosités choriales dans le myomètre 

jusqu’à la séreuse sans la dépasser. 

3- Placenta percreta : invasion des villosités choriales dans tout le myomètre, 

franchissant la séreuse, et pouvant envahir des organes de voisinage tels que la vessie ou le 

tube digestif [11].  
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Toute tentative de clivage forcée entre placenta et myomètre en cas de placenta accreta 

provoque le plus souvent une hémorragie massive lors de la délivrance mettant en jeu le 

pronostic vital maternel. 

L’incidence du placenta accreta ne cesse d’augmenter ces dernières années avec un 

taux variant de 1/500 à 1/2500 selon les séries, augmentation apparemment corrélée à 

l’accroissement du taux d’utérus cicatriciels. Tous les phénomènes susceptibles 

d’endommager la muqueuse utérine sont considérés comme facteurs de risque de placenta 

accreta : césarienne, myomectomie, traitement chirurgical d'une perforation ou d'une 

malformation utérine, curetage. Le diagnostic de placenta accreta est évoqué le plus souvent 

au moment de la délivrance devant l’absence de plan de clivage du placenta lors d’une 

délivrance artificielle et/ou dans un contexte d’hémorragie du post partum. Il sera confirmé 

par l'examen anatomopathologique du placenta et/ou de la pièce opératoire en cas de 

chirurgie. 

Idéalement, le diagnostic doit être évoqué en anténatal dans tous les cas d’insertion 

placentaire en regard d’une cicatrice utérine. Les techniques d’imagerie, essentiellement 

l’échographie couplée au mode Doppler et l’IRM, présentent à l’heure actuelle une sensibilité 

élevée mais une spécificité faible. Les patientes à risque devraient être orientées en pré-

partum vers un centre expérimenté disposant d’un plateau technique adapté. Les modalités de 

prise en charge ne sont pas à ce jour totalement consensuelles et opposent deux attitudes 

thérapeutiques : 

1- l'attitude extirpative  : une tentative de délivrance forcée est effectuée. Cette attitude 

engendre dans la plupart des cas une hémorragie immédiate et massive, et le recours à 

l'hystérectomie d'hémostase est alors souvent la seule solution. Cette chirurgie peut être 

délabrante en cas de placenta percreta, pouvant nécessiter des résections digestives et/ou une 

cystectomie partielle secondaires à l’envahissement placentaire. L’hystérectomie d’hémostase 

compromet par ailleurs définitivement la fertilité ultérieure chez la patiente. 

 

2- l'attitude conservatrice : la prise en charge conservatrice du placenta accreta 

consistant à laisser le placenta en place au moment de la délivrance a été décrite par l’équipe 

obstétricale de la maternité Port-Royal à Paris. Les résultats des études déjà réalisées amènent 

à privilégier cette attitude. Outre la préservation de l’utérus, cette prise en charge présente 

avant tout un intérêt réanimatoire de part la diminution très significative du nombre de culots 

globulaires et de plasma frais congelé transfusés [11, 15, 16]. 
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1.1.2.5. Troubles constitutionnels ou acquis de l'hémostase 

 
Les troubles constitutionnels peuvent concerner l'hémostase primaire (thrombopénie, 

thrombopathies, thrombasthénie, maladie de Von Willebrand) ou l'hémostase secondaire 

(déficits en facteurs) et indiquer des thérapeutiques spécifiques. Les troubles acquis peuvent 

essentiellement être médicamenteux (héparinothérapie préventive ou curative pendant la 

grossesse) ou liés à une pathologie obstétricale. Certaines situations, comme la rétention de 

fœtus mort, l'hématome rétro placentaire, la prééclampsie, le HELLP (Haemolysis Elevated 

Liver enzyme Low Patelet count) syndrome, l’embolie amniotique, peuvent générer de 

véritables fibrinolyses aiguës ou coagulations intra vasculaires disséminées (CIVD) [17]. 

Enfin, toute hémorragie grave du postpartum peut se compliquer d'une coagulopathie 

secondaire, mélange de dilution et d'activation. 

Cependant, les troubles de l’hémostase sont bien plus fréquemment la conséquence de 

la spoliation sanguine liée à l’hémorragie que l’étiologie du syndrome hémorragique. Ainsi 

lors d’une hémorragie obstétricale, la présence de troubles de l’hémostase doit plutôt être 

considérée comme un facteur de gravité associé et ne doit pas empêcher la recherche d’une 

autre étiologie primaire de cette hémorragie. 

 

1.1.3. Prévention : principes de sécurité à appliquer à toute femme 

enceinte 

 
Si la prévention de la survenue d’une HPP (à son stade initial) semble impossible en l’état 

actuel des connaissances, la prévention de l’aggravation d’une HPP par la mise en œuvre 

immédiate des mesures adaptées est primordiale. Une organisation rigoureuse de la 

disponibilité des soins semble donc essentielle [18]. 

Du point de vue organisationnel, le CNGOF [6] a émis des recommandations 

complètes : protocole de prise en charge rédigé en collaboration avec l’équipe anesthésique, 

procédure simple d’alerte des différents acteurs impliqués, disponibilité permanente des 

médicaments susceptibles d’être utilisés, système de garde et astreinte permettant la 

disponibilité permanente d’un praticien dont les compétences permettent la réalisation 

d’éventuels gestes d’hémostase, organisation de l’approvisionnement et l'acheminement des 

produits sanguins labiles (PSL) dans un délai inférieur à 30 minutes, deux déterminations du 

groupe sanguin ABO Rh et du phénotype Rh et KEL I valides ainsi que RAI (recherche 
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d’agglutinines irrégulières) de moins de un mois chez toute parturiente, et un dépistage 

systématique de l’anémie pour permettre la mise en place une supplémentation en fer et en 

folates. 

Au moment de l’accouchement, une prise en charge active de la délivrance est 

primordiale, et nécessite une surveillance permanente au moment du décollement placentaire 

où une traction contrôlée du cordon associée à contre-pression sus-pubienne doit être réalisée. 

Un massage de l’utérus doit être effectué après expulsion en cas d’hypotonie. Cette attitude 

peut être appelée « délivrance contrôlée ». Un examen systématique du placenta est effectué. 

S’il est incomplet (suspicion de rétention de cotylédons ou de membranes), une révision 

utérine doit être réalisée sans délai. 

Une injection prophylactique de 5 à 10 UI d’ocytocine peut être effectuée au moment 

du dégagement de l’épaule antérieure ou après la délivrance (voie intraveineuse directe lente 

ou intramusculaire) [17]. Il n’existe pas à l’heure actuelle de preuve d’une éventuelle 

supériorité de la pratique systématique de la délivrance dite « dirigée » par injection 

systématique de SYNTOCINON® à toutes les parturientes par rapport à la pratique de la 

délivrance dite « contrôlée » [19] pour la prévention de la survenue d’une HPP. Une 

délivrance artificielle doit être réalisée lorsque le placenta n’est pas expulsé dans un délai de 

30 minutes au maximum. En cas de césarienne, il est recommandé d’effectuer une délivrance 

dirigée plutôt qu’une délivrance manuelle [20].  

 

1.1.4. Diagnostic et évaluation de la gravité initiale 

 
La précocité du diagnostic d’HPP est un élément essentiel de la prise en charge [19]. Elle 

passe par une surveillance régulière en salle de naissance pendant les deux heures qui suivent 

l’accouchement : globe utérin, pertes sanguines, fréquence cardiaque et tension artérielle. Une 

quantification des pertes peut être facilitée par la mise en place d’un sac de recueil gradué dès 

le dégagement fœtal. 

En post-partum, si l'hémorragie immédiatement extériorisée et d'emblée massive est le 

plus souvent détectée, un certain nombre de situations peut aboutir à une sous-estimation de la 

gravité. Un saignement distillant peut passer inaperçu et être parfaitement toléré par une 

femme jeune dont le bloc sympathique lié à la péridurale est en train de se lever. Le 

saignement peut ne pas être extériorisé en particulier en cas d'hématome para vaginal (ou 

thrombus vaginal) ou d'hémopéritoine. 
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Le monitorage de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque doit être repris dès 

l'expulsion. Toute augmentation de la fréquence cardiaque supérieure à 100 bpm doit faire 

suspecter une hémorragie importante. 

Sur le plan biologique, toute maternité doit pouvoir disposer en urgence d'une mesure 

du taux d'hémoglobine et de la coagulation par un laboratoire et ce, 24 heures sur 24. Ceci 

sous-entend, s'il n'en existe pas dans l'enceinte de l'établissement, qu'une organisation soit 

prévue pour l'acheminement des prélèvements et la récupération des résultats qui doivent être 

disponibles en moins d'une heure. En attendant, la disponibilité d'appareil de mesure de 

l'hémoglobine capillaire (type HEMOCUE®) est indispensable en salle de travail. Les 

résultats sont assez fiables à condition de multiplier les prélèvements et d'en respecter les 

règles (prélèvement capillaire). L'existence d'anomalies de la coagulation est toujours un 

signe de gravité, qu'elles soient la cause ou la conséquence de l'hémorragie. Enfin, la réponse 

aux traitements hémostatiques entrepris est un critère important d'appréciation de la gravité. 

 

1.1.5. Prise en charge initiale d’une hémorragie du post-partum : 

multidisciplinaire et immédiate 

 
Tous les intervenants potentiels doivent être prévenus sans délai (obstétriciens, anesthésistes 

réanimateurs, sages-femmes, infirmières). La rapidité et l’adaptation de la prise en charge à 

l’importance de l’hémorragie sont deux éléments primordiaux. 

Le médecin anesthésiste assurera la mise en condition minimale de la patiente. Les 

gestes obstétricaux à réaliser immédiatement consistent à s’assurer de la vacuité utérine: 

délivrance artificielle / révision utérine systématique / massage de l’utérus si il est 

hypotonique, à vessie vide. 

L’examen de la filière génitale sous valves doit être systématique en cas d’HPP après 

naissance par voie basse, surtout en cas de manœuvre d’extraction. Les plaies de la filière ou 

du col peuvent être à l’origine de pertes sanguines importantes et rapides. Les sutures 

chirurgicales nécessaires doivent être effectuées le plus rapidement possible. 

L’ocytocine est préconisée de première intention en cas de survenue d’une HPP : 5 à 

10 UI en IV lente suivie d’une perfusion d’entretien : 5 à 10 UI par heure pendant deux 

heures.
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1.1.6. Hémorragie du post-partum résistante aux premières mesures 

 
Au-delà de 15 à 30 minutes, le recours au sulprostone doit être systématique [21-26]. La 

sulprostone est un analogue de synthèse de la PGE2, devenu traitement de référence de 

l’atonie utérine résistante à l’ocytocine.  

Celui-ci doit être administré très précocement, si possible dans les 30 premières 

minutes. Une première ampoule (500 microgrammes) en une heure à la seringue électrique est 

débutée, tout en poursuivant le massage utérin. L’effet doit apparaître très rapidement, au bout 

de quelques minutes d’administration. En cas d’efficacité, le relais est pris par une ampoule 

en 4 à 6 heures, à la seringue électrique parfois suivie d’une ampoule en 12 heures. En 

parallèle, l’équipe obstétricale doit s’attacher à réévaluer toutes les causes possibles de 

saignement : vacuité utérine et lésions de la filière génitale. 

La réanimation symptomatique doit être menée parallèlement à la prise en charge 

obstétricale[27]. Une deuxième voie veineuse fonctionnelle doit être mise en place, et le 

monitorage tensionnel doit être renforcé. Les premiers bilans doivent être prélevés : NFS 

plaquettes, TP, TCA, Fibrinogène. Une oxymétrie de pouls et un sondage vésical à demeure 

doivent être mis en place. Les colloïdes sont à ce stade privilégiés pour le remplissage. Le site 

transfusionnel doit être averti de la situation et des culots globulaires et du plasma frais 

congelé doivent être commandés. 

En cas d’échec de la perfusion de sulprostone ou d’état hémodynamique instable, une 

prise en charge invasive chirurgicale ou par radiologie interventionnelle doit être envisagée 

sans délai.  
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1.2. STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE D’UNE HEMORRAGIE 

GRAVE DU POST-PARTUM RESISTANTE AU SULPROSTONE 

 

1.2.1. Prise en charge multidisciplinaire 

 
Lorsque le saignement est toujours actif après 30 minutes de perfusion de NALADOR®, 

objectivé par un saignement extériorisé, une aggravation des troubles de l’hémostase, un 

mauvais rendement transfusionnel ou une instabilité hémodynamique persistante, une prise en 

charge invasive doit être envisagée sans délai. Elle sera chirurgicale ou par embolisation 

artérielle en fonction de l’équipement des centres et de l’expérience des opérateurs.  

Les médecins anesthésistes réanimateurs complètent largement le bilan paraclinique et 

le monitorage hémodynamique de la patiente par la mise en place de cathéter veineux central 

et artériel, idéalement en fémoral gauche. Il est préférable d’utiliser les vaisseaux fémoraux 

gauches pour permettre éventuellement au radiologue-interventionnel d’accéder aux 

vaisseaux fémoraux droits [28]. 

 

1.2.2. Techniques obstétricales de la prise en charge de l’hémorragie grave 

du post-partum 

1.2.2.1. Techniques chirurgicales conservatrices 

1.2.2.1.1. Tamponnement intra utérin 

 
Le packing intra-utérin, par mise en place de champs intra-utérins en cas d’atonie, est décrit 

de longue date. La tendance actuelle est à l’utilisation de systèmes de tamponnement intra-

utérins par ballonnets gonflables dédiés [29, 30]. Le mécanisme d’action supposé est la 

compression des sinus veineux. Les ballonnets utilisés sont variés, de la sonde de Blackmore 

(empruntée à la gastroentérologie), à la sonde de Rush ou de Foley (urologie), sans oublier de 

mentionner le ballonnet de Bakri (cf.figure 1), spécialement conçu pour cette indication [31, 

32]. Dans les pays en voie de développement, l’utilisation d’un préservatif fixé à une sonde 

d’aspiration s’est avérée efficace. 
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Figure 1- Ballonnet de Bakri [32] 

(D’après Bakri YN Tamponade-balloon for obstetrical bleeding. Int J Gynaecol Obstet. 2001)  

La mise en place de ce ballonnet est relativement simple, et peut être effectuée par 

voie vaginale, suite à un accouchement par voie basse, ou par voie abdominale, suite à une 

césarienne. Un volume de 300 à 500cc est ensuite introduit, et permet de tarir le saignement 

rapidement, au plus tard dix minutes après la mise en place du dispositif. Un contrôle 

échographique est réalisé dès l’arrêt du saignement. Ce dispositif est laissé en place entre 12 

et 24 heures, de manière conjointe à la poursuite des ocytociques, pour maintenir une 

contraction utérine efficace. Le retrait de ce dispositif s’effectue très progressivement, en 

contrôlant l’absence de reprise du syndrome hémorragique. 

En ce qui concerne les résultats, une étude publiée par Dabelea et al.[33] présentait un 

taux de succès de 90 %, sans autre technique hémostatique complémentaire. Condous et al. 

rapportait une efficacité pour 87% des patientes prises en charge par cette technique, sans 

effet indésirable notable [34]. 

L’indication principale reste l’atonie utérine, mais l’usage du ballonnet de Bakri a 

également été décrit en cas de syndrome hémorragique du post partum relatif à une lacération 

périnéovaginale survenue dans les suites d’une extraction instrumentale [35]. Dans cette 

indication, le ballonnet était disposé dans le vagin, et le volume administré était de 100cc. 

Cette prise en charge a été rapidement efficace, évitant le recours à d’autres techniques 

invasives. 

Enfin, les techniques de tamponnement intra-utérin ont été associé avec succès à 

d’autres techniques chirurgicales conservatrices, comme par exemple à une technique de 

capitonnage des parois utérines selon B-Lynch, en traitement d’une atonie utérine (cf ci après) 

[36, 37] ; ou associé à une ligature bilatérale des artères utérines, pour la prise en charge 
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efficace d’une HPP relative à un placenta accreta [38]. Cette technique est peu invasive et 

semble avoir une efficacité comparable aux approches chirurgicales ou de radiologie 

interventionnelle [29, 30]. Elle reste de pratique encore marginale en France mais est 

certainement amenée à être plus largement utilisée dans l’avenir, notamment depuis les 

dernières réévaluations, publiées dans les annales françaises d’Anesthésie et de Réanimation 

[39]. 

1.2.2.1.2. Les techniques de compressions et de cloisonnements utérins  

 
Le principe de ces techniques est d’assurer une hémostase utérine en comprimant le 

myomètre par des sutures transfixiantes. La procédure est habituellement précédée par une 

compression bi manuelle de l’utérus permettant de tester l’efficacité de la compression 

myométriale sur l’arrêt des saignements. De nombreuses variantes techniques sont décrites 

dans la littérature : les deux plus courantes sont le B-Lynch et le Cho. 
 

La première technique de compression myométriale a été décrite par B-Lynch en 1997 

sur une série de 5 patientes présentant une hémorragie grave du post-partum [40]. Dans cette 

technique, une incision de Pfannenstiel ou la reprise de l’incision de la césarienne est 

suffisante. Une hystérotomie segmentaire est d’abord effectuée après décollement vésico-

utérin. En cas de césarienne la suture utérine est ré ouverte. Une révision utérine est réalisée et 

l’utérus est extériorisé. Cette technique consiste à passer un fil en bretelle autour du fond 

utérin comme l’illustre la figure 2. Les points d’entrée et de sortie sont ainsi noués en avant 

sur le segment inférieur. Hayman et al.[41] a simplifié la technique initiale en pratiquant deux 

bretelles médio latérales verticales indépendantes, ne nécessitant pas d’hystérotomie. 
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Figure 2- Capitonnage des parois utérines selon B-Lynch [40] 

(d’après B-Lynch C The B-Lynch surgical technique for the control of massive postpartum haemorrhage: an 
alternative to hysterectomy? Br J Obstet Gynaecol 1997) 

 

Cette technique présente un taux de succès rapporté dans la littérature proche de 95 % 

[40, 42-44]. Les auteurs retiennent l’atonie utérine comme indication principale, les causes 

d’échec rapportées étant la présence d’un placenta percreta, la survenue d’une CIVD ou une 

erreur technique. 

 

 

Figure 3- Vue chirurgicale d'un capitonnage utérin selon B-Lynch [42] 

(d’après Morel O ; Ligatures vasculaires en cas d’hémorragie grave du post partum : Indications et limites. 
Journal de chirurgie viscérale : 2011.) 
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La technique décrite par Cho [45] consiste à effectuer à l’aiguille droite un 

capitonnage en carré du myomètre, réalisant une compression par cloisonnement des deux 

faces utérines (figure 4). Plusieurs sutures multipoints en cadre sont effectuées, adossant ainsi 

la face antérieure de l’utérus contre sa face postérieure en prenant soin d’éviter la portion 

interstitielle des trompes. Les deux indications principales sont l’atonie utérine et les 

anomalies d’insertion placentaire. CHO rapportait un taux de succès de 100 % pour les 23 

patientes traitées par cette technique, et 4 cas de grossesses ultérieures parmi celles ci. Les 

complications publiées dans la littérature étaient rares : un cas de pyométrie évoluant en 

syndrome d’Ashermann a été décrit [46]. 
 

 

Figure 4- Technique de CHO [45] 

(D’après Cho J: Hemostatic suturing technique for uterine bleeding during cesarean delivery.  
Obstet Gynecol 2000) 

1.2.2.1.3. Les ligatures vasculaires 

- La ligature bilatérale des artères hypogastriques 

Les premiers cas de ligature des artères hypogastriques ont été décrits dès les années 1960 

[47]. Il s’agit donc d’une des plus anciennes techniques chirurgicales pratiquées dans le cadre 

du traitement conservateur des hémorragies graves du post-partum. Le principe de cette 

intervention est de diminuer la pression vasculaire de la circulation pelvienne de 85 % afin de 

la transformer en circulation veineuse.  

Cette technique nécessite une voie d’abord abdominale, l’incision utilisée pour 

effectuer la césarienne étant en général suffisante pour ce geste. La ligature se fait au fil 

résorbable environ deux centimètres sous la bifurcation en prenant garde de ne pas blesser la 

veine (figures 5 et 6). Ainsi, pour que l’hémostase soit de la meilleure qualité, l’obstruction du 
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vaisseau doit être réalisée de la façon la plus distale possible, pour éviter la reprise en charge 

de ce même vaisseau par les systèmes d’anastomoses artérielles, particulièrement riches au 

niveau pelvien.  

On vérifie à la fin de la procédure les pulsations de l’artère iliaque externe. Le même 

geste est réalisé de l’autre côté [48]. Les résultats sont meilleurs si cette technique 

chirurgicale est effectuée précocement, et surtout de première intention, et non pas après 

échec d’une méthode d’hémostase. 

 

 

Figure 5- Ligature de l'artère hypogastrique  
(1: artère iliaque externe ; 2 : uretère ; 3 artère iliaque interne) [49] 

(D’après D'Ercole C: Prise en charge chirurgicale des hémorragies du post-partum. J Gynecol  
Obstet Biol Reprod 2004) 

 

Le taux de succès est très variable dans la littérature, évalué entre 42 à 93 % [42-44, 

49]. Le caractère parfois trop proximal de la ligature explique son efficacité inconstante sur 

les hémorragies d’origine utérine. Le facteur pronostic principal est la rapidité de sa 

réalisation après la délivrance. Les causes utérines (atonie, placenta accreta) sont une source 

importante d’échecs, contrairement à la prise en charge de lésions délabrantes obstétricales 

telles que les plaies cervico vaginales, les thrombus vaginaux, ou pelviens, où l’usage de cette 

technique chirurgicale est particulièrement indiquée. Des complications sont possibles (plaie 

veineuse, ligature des uretères, ligature de l’artère iliaque externe, lésions nerveuses 

périphériques). 
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Figure 6- Vue chirurgicale d'une ligature de l'artère hypogastrique droite (1) placée à 2 cm  
de la bifurcation (2) après repérage de l’uretère (3) [42]: 

(D’après Morel O; Ligatures vasculaires en cas d’hémorragie grave du post partum : Indications et limites. 
Journal de chirurgie viscérale : 2011) 

 

 

- La ligature bilatérale des artères utérines 

Les premiers cas de ligature bilatérale des artères utérines ont été décrits par O’Leary en 1966 

[50, 51]. La technique habituelle nécessite une voie d’abord abdominale utilisant l’incision de 

césarienne. Un décollement du péritoine vésico-utérin et une section des ligaments ronds sont 

généralement nécessaires pour exposer les pédicules mais non obligatoires. L’utérus est 

extériorisé et tracté vers le haut. Une ligature au fil résorbable est effectuée 2 à 3 cm environ 

sous la ligne habituelle d’hystérotomie de la césarienne. Cette ligature prend en masse la 

branche ascendante de l’artère utérine en s’appuyant sur le myomètre. La même ligature est 

ensuite réalisée du côté opposé, comme l’illustre la figure 7.  

Cette technique de ligature a aussi été décrite en utilisant la voie vaginale après 

incision horizontale sur la lèvre antérieure du col utérin, un centimètre au dessus du pli 

cervico-vaginal et refoulement de la vessie [52, 53].  
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Figure 7- Vue chirurgicale d’une ligature haute de l'artère utérine droite (2)  
après section du ligament rond (1) [42] 

(D’après Morel O; Ligatures vasculaires en cas d’hémorragie grave du post partum :  
Indications et limites. Journal de chirurgie viscérale 2011.) 

 

L’indication principale est la prise en charge de l’hémorragie du post partum liée à 

l’atonie utérine. Le taux de succès rapporté varie de 80 à 96 % des cas [50, 54]. Les échecs 

ont été rapportés en cas d’anomalies d’insertion placentaire et de CIVD grave. Pour ce qui 

concerne la voie vaginale, les travaux de Hebisch et Huch révélaient une efficacité de 92%, 

avec un seul échec sur 13 cas, relatif à un placenta accreta [52]. Philippe rapportait deux cas 

de prise en charge par voie basse en 1997, avec un taux de succès de 100 % [53]. 

Dans la littérature la mortalité et la morbidité induites par cette technique étaient 

faibles. O’ Leary a décrit 2 hématomes du ligament large [51] et Howard a publié un cas de 

fistule artério-veineuse développée après cette intervention [55]. Pour ce qui est de l’abord 

vaginal, les lésions vésicales, ou urétérales semblent être les complications théoriques les plus 

probables [52, 53, 56, 57]. 
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- La triple ligature de Tsirulnikov 

Il a proposé en 1979 de compléter la ligature des vaisseaux utérins par une ligature des artères 

ovaro-utérines et des artères du ligament rond [58]. La ligature de la branche ascendante de 

l’artère utérine est effectuée selon la technique décrite par O’Leary après section et ligature du 

ligament rond et ouverture du péritoine vésico-utérin. Une ligature du ligament utéro-ovarien 

est ensuite réalisée. La triple ligature est effectuée de la même manière du côté opposé (figure 

8). 

 

Figure 8- Triple ligature selon Tsirulnikov (Séquence : ligature artère utérine (1), ligament rond (2)  
puis ligament utéro-ovarien (3) [42] 

(D’après Morel O Ligatures vasculaires en cas d’hémorragie grave du post partum :  
Indications et limites. Journal de chirurgie viscérale : 2011.) 

 

Le taux de succès rapporté par l’auteur était de 100 % sur une série de 24 patientes. 

L’atonie utérine semblait être la principale indication de cette technique chirurgicale. 

 

- Les ligatures étagées ou «stepwise» 

Cette technique a été décrite par AbdRabbo en 1994 [59]. Son principe est d’instaurer une 

dévascularisation utérine progressive en plusieurs étapes. Chaque étape n’est réalisée qu’en 

cas de persistance des saignements 10 minutes après chaque ligature. La première étape est la 

ligature bilatérale des artères utérines précédemment décrite. En cas de persistance des 

saignements sont réalisés successivement: une ligature basse des artères utérines et des 

pédicules cervico-vaginaux (ligature réalisée quelques centimètres en dessous de la 

précédente), une ligature bilatérale des pédicules lombo-ovariens. Chacune de ces étapes 

permet de cerner au mieux l’origine de l’hémorragie du post partum, d’assurer une meilleure 

prise en charge du segment inférieur (figure 9).  
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Dans sa propre série de 103 patientes, Abdrabbo rapportait un taux de succès de 100 % et 

aucune complication ne fut décrite. L’étape n°3 fut nécessaire pour les anomalies d’insertion 

placentaire, et l’étape n°5 pour les coagulopathies.  

 

 

Figure 9- Ligature vasculaire étagée ou stepwise : (1) ligature haute des artères utérines  
(2) ligature basse des artères utérines (3) ligature des ligaments lombo-ovariens [42] 

(D’après Morel O; Ligatures vasculaires en cas d’hémorragie grave du post partum : 
 Indications et limites. Journal de chirurgie viscérale : 2011.) 

1.2.3. Technique chirurgicale radicale : l’hystérectomie d’hémostase 

 
Le risque principal est de retarder sa réalisation en cas de choc hémorragique résistant aux 

différentes procédures conservatrices, chirurgicales ou par radiologie interventionnelle [6]. 

On réalisera classiquement une hystérectomie interannexielle subtotale, laissant le col en 

place (figure 11). Les anomalies de placentation telles que le placenta prævia ou le placenta 

accreta peuvent engendrer un saignement d’origine isthmique ou cervical nécessitant alors de 

compléter l’hystérectomie par l’ablation du col. 

 On peut retenir comme indications de l’hystérectomie d’hémostase un syndrome 

hémorragique cataclysmique empêchant d’envisager le transfert de la patiente vers un centre 

expert ou un syndrome hémorragique persistant malgré les tentatives de prise en charge 

conservatrice (embolisation artérielle, capitonnage utérin ou ligatures vasculaires), mais 

également un délabrement utérin majeur (rupture utérine par exemple), ou un placenta accreta 

étendu. Cette intervention n’est pas dépourvue de morbidité avec une perte sanguine plus 

importante que les autres techniques, un recours massif à la transfusion sanguine et une 

hospitalisation prolongée en réanimation [49, 60, 61]. Les complications urinaires (plaie 
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vésicale ou urétérale) ne sont pas anodines et leur survenue est estimée entre 3 et 9 % [61-64]. 

Le taux de ré intervention pour hémorragie résiduelle est estimé entre 1 et 2 % [61]. Enfin le 

taux de mortalité varie entre 1 et 4 % selon les études [63, 65, 66]. 

 

Figure 10- Hystérectomie d'hémostase [49] 

(d’après C.D’Ercole ; Hémorragie du post partum immédiat : techniques et indications de la chirurgie. Journal 
de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction 2004) 

 

1.2.4. Place de la radiologie interventionelle dans la prise en charge de 

l’hémorragie grave du post-partum 

 
L’embolisation artérielle d’hémostase est pratiquée depuis plusieurs décennies en cas de 

saignement incoercible lié à des traumatismes graves du bassin ou des cancers 

gynécologiques ou urologiques inopérables [67].  

 Son utilisation sporadique lors des hémorragies du post partum est rapportée depuis 

une vingtaine d’années. Ses bons résultats ont conduit à organiser des centres spécialisés 

pluridisciplinaires offrant cette option thérapeutique 24 heures sur 24 [68]. L’une des 

principales indications est l’atonie utérine, mais cette prise en charge offre un intérêt en cas de 

plaie cervico vaginale délabrante, ou en cas de thrombus de la filière cervico vaginale, où une 

technique chirurgicale est souvent difficile à mettre en œuvre. Les taux de succès de 

l’embolisation rapportés dans la littérature étaient supérieur à 90 % quelle que soit l’étiologie 

de l’HPP, comme l’illustre la tableau 1 (cf. page suivante). 
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Tableau 1- Taux de succès de la prise en charge de l’HPP grave par  
l’usage de l’embolisation radiologique 

Etude Effectif Taux de succès * 
Répétition de la 

procédure * 

Taux 
d’hystérectomie 

secondaire * 

Tixier et al[69]. 11 82 18 9 

Ratnam et al[70]. 19 79 - 5 

Ojala et al.[71] 6 100 - 17 

Boulleret et al.[72] 35 100 9 - 

Tsang et al.[73] 12 100 - - 

Hong et al.[74] 10 100 - - 

Ornan et al.[75] 28 96 - 7 

Tourne et al.[76] 12 92 - 8 

Deux et al.[77] 25 96 8 - 

Pelage et al[28] 27 93 4 4 

* : résultats exprimés en pourcentage 

 

Les résultats de l’embolisation seraient moins bons dans les anomalies d’insertion 

placentaire, surtout en cas de placenta accreta, première cause d’échec dans 50 % des cas, 

notamment en cas de coagulopathie associée.  

La procédure est réalisée en salle de radiologie vasculaire, en présence d’anesthésistes 

réanimateurs et d’obstétriciens qui poursuivent la réanimation et la surveillance clinique 

durant l’embolisation. La sulprostone doit être arrêté environ 30 minutes avant 

l’artériographie afin de limiter le risque de spasme artériel, source d’échec de l’embolisation. 

Un abord artériel uni fémoral classique sous anesthésie locale précède le cathétérisme des 

artères hypogastriques. L’artériographie pré embolisation permet le repérage et l’analyse de 

l’artère utérine [78] (figure 11).  

Chez les femmes jeunes à artères saines, les complications de l’embolisation utérine 

pratiquée pour HPP sans ligature chirurgicale artérielle associée sont exceptionnelles. Une 

fièvre, des douleurs abdominales, un hématome au point de ponction étaient les principales 

complications identifiées. La nécrose utérine était rare, et serait en relation avec l’emploi de 

particules d’embolisation inadaptées (trop petite taille, et non résorbables comme par exemple 

l’IVALON ®). 
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A 

 

 

  B1                                                          B2 

 

Figure 11- Embolisation artérielle. A : Artère utérine gauche avant embolisation : aspect d’atonie utérine 
classique. B: Plaie d’une branche cervico-vaginale gauche. Aspect pré et post embolisation.[42] 

(D’après Morel O; Ligatures vasculaires en cas d’hémorragie grave du post partum : Indications et limites. 
Journal de chirurgie viscérale : 2011.) 
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En cas d’atonie, l’artère utérine est très étendue, remontant au dessus de la bifurcation 

aortique, sans extravasation de produit de contraste (figure 11 A). Plus rarement on visualise 

des traumatismes vasculaires directs sous forme de flaque d’origine artérielle ou de fistule 

artério-veineuse, en général au niveau de la filière génitale (figure 11 B1). L’embolisation 

intéresse si possible les artères utérines, et éventuellement les troncs antérieurs de l’artère 

hypogastrique. 

Dans tous les cas l’embolisation doit être bilatérale en raison de la richesse des 

anastomoses pelviennes, en particulier trans-utérines. Les troncs postérieurs de l’artère 

hypogastriques sont respectés dans la mesure du possible, afin d’éviter une claudication 

fessière transitoire et surtout une ischémie sciatique par occlusion des artères sacrées latérales. 

Un contrôle final en grand champ permet de s’assurer de l’absence de reprise distale de 

l’artère utérine par des collatérales. 

L’occlusion vasculaire est habituellement effectuée à l’aide de fragments de gélatine 

résorbables (CURASPON®), ce qui entraîne une diminution temporaire du flux artériel de 

quelques jours. Pendant cette période, la vascularisation utérine est assurée par des branches 

accessoires : artères ovariennes et du ligament rond essentiellement.  

1.3. GESTION REANIMATOIRE DU CHOC HEMORRAGIQUE EN 

OBSTETRIQUE 

1.3.1. Prise en charge hémodynamique 

 
La prise en charge est initialement guidée par un monitorage non invasif (scope, pression 

artérielle non invasive). Dès que possible dans les formes graves d’HPP, la mise en place 

d'une pression artérielle sanglante est très utile tant pour guider la réanimation que pour 

permettre les prélèvements sanguins (voie fémorale gauche privilégiée en raison de sa facilité 

d’abord).  

Un remplissage doit être systématique en cas de choc hémorragique [79]. En post-

partum, la controverse colloïdes/cristalloïdes n'est pas plus réglée que dans les autres chocs 

hémorragiques. Le niveau de remplissage optimal est également difficile à définir. Des bolus 

de 250 mL, répétés et évalués (pression artérielle et fréquence cardiaque), semblent 

préférables à la perfusion libre de litres de produits de remplissage, génératrice 

d'hémodilution.  
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Si le remplissage ne réduit pas la tachycardie, la transfusion est probablement urgente. 

La correction de la volémie devient alors un objectif prioritaire car l’hypovolémie est 

rapidement délétère induisant une défaillance multi viscérale [23, 80]. 

En complément du remplissage vasculaire, l’éphédrine, drogue de choix en obstétrique 

et peut être administrée sans danger sur une voie veineuse périphérique [81]. Dans les cas 

sévères, le relais peut être pris par de la néosynéphrine ou de la noradrénaline à la seringue 

électrique.  

La transfusion de culots globulaires est le seul moyen, en cas d'hémorragie importante, 

de rétablir le transport en oxygène [82]. L'indication doit notamment tenir compte avant tout 

du contrôle ou non de l'hémorragie, de la part d'hypovolémie résiduelle et du débit de 

saignement. Le prescripteur doit également prendre en compte le délai d'obtention de produits 

sanguins, très variable d'une maternité à une autre [83-86].  

1.3.2. Identifier et prendre en charge la coagulopathie 

 
Beaucoup d’auteurs insistaient sur l’importance des troubles de l’hémostase (généralement 

étiquetée coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD)) comme étiologie des HPP et sur la 

nécessité de les traiter agressivement (fibrinogène, antithrombine III, héparine etc.…) [87]. Le 

traitement "médical" de la coagulopathie ne doit pas se substituer à la stratégie d'hémostase, 

basée sur les gestes obstétricaux, la chirurgie et la radiologie interventionnelle, que trop 

d'espoirs investis dans un traitement hémobiologique risquent de retarder [88]. Le contrôle du 

saignement s’accompagne toujours de la correction spontanée et rapide (en quelques heures) 

de la coagulopathie. Sans nier l’existence d’authentiques CIVD / fibrinolyses obstétricales 

(prééclampsie sévère, HELLP syndrome, embolie amniotique, hématome rétro placentaire), la 

survenue de troubles de l’hémostase au cours d’une hémorragie grave du post-partum est plus 

souvent le signe d’une hémorragie non contrôlée plutôt qu’un facteur étiologique. 

Le renforcement de la coagulation est probablement surtout important en cas de 

décision d’hémostase chirurgicale. En cas d’embolisation pour atonie utérine isolée, 

l’hémostase est probablement un paramètre moins important [89,90]. 
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1.3.3. Intérêt des agents pharmacologiques spécifiques 

 
L’utilisation d’agents pharmacologiques de soutien de l’hémostase doit rester marginale et ne 

concerner que des situations très spécifiques. Deux de ces traitements semblent 

particulièrement intéressants pour l’hémorragie grave du post partum : l’acide tranexamique 

(TXA) et le facteur VII activé (rFVIIa). 

1.3.3.1. L’acide tranexamique (EXACYL ® ou TXA) 

 
Cet anti fibrinolytique, très prescrit dans le cadre des méno-métrorragies permettrait 

également de réduire les pertes sanguines et les besoins transfusionnels postopératoires dans 

un certain nombre d’interventions chirurgicales (taux de transfusion sanguine réduit de 39 %) 

[91].  

Une récente revue de la littérature [92] a rapporté les résultats de trois études 

randomisées [93-95], évaluant le bénéfice de l’administration d’un gramme d’acide 

tranexamique dans le cadre de la prévention de survenue d’HPP (15 à 20 minutes avant 

l’incision en cas de césarienne, ou lors de l’extraction fœtale en cas d’accouchement par voie 

basse). Ces travaux montraient une diminution significative de l’incidence de l’HPP dans les 

groupes traités par TXA par rapport au groupe contrôle, tout comme une diminution de la 

perte sanguine moyenne, quelle que fut la voie d’accouchement.  

C’est pour compléter ces données qu’est actuellement organisé un essai clinique 

mondial, prospectif, randomisé, en double aveugle contre placebo [96], pour étudier la place 

de TXA dans le traitement de l’HPP (WOMAN trial), dans le but d’évaluer l’impact de la 

prescription de TXA en termes de réduction de la mortalité, mais également de réduction du 

recours à l’hystérectomie d’hémostase, à la transfusion sanguine, et la durée d’hospitalisation 

en réanimation, en cas d’hémorragie grave du post partum. 

1.3.3.2. Le facteur VII activé (NOVOSEVEN®) 

 
Le facteur recombinant VII activé a été développé pour traiter initialement les épisodes 

hémorragiques dans l’hémophilie A et B avec anticorps antifacteur VIII ou IX et dans 

certaines coagulopathies, comme le déficit en facteur VII et la maladie de Von Willebrand.
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Le rFVIIa a pu être proposé comme traitement adjuvant et utilisé hors AMM dans 

certaines hémorragies sévères dans de nombreuses spécialités, dont l’hémorragie obstétricale. 

Dans la littérature médicale, plusieurs cas cliniques et séries de parturientes recevant 

du RFVIIa pour une HPP ont été publiées [97-99]. Il s’agissait généralement de cas d’une 

extrême gravité dans lesquels la stratégie habituelle de prise en charge de l’HPP avait été 

appliquée, sans succès. Chez certaines femmes l’hémorragie persistait malgré le recours à une 

hystérectomie d’hémostase. Les doses de rFVIIa administrées étaient variables (10 à 170 

microgramme/kg) en dose unique chez 88 % des patientes (78 à 93 % des cas selon les 

séries). En termes d’efficacité, les auteurs constataient une réduction, voire un arrêt du 

saignement dans les dix à trente minutes suivant l’administration du rFVIIa, une réduction des 

besoins transfusionnels et une amélioration des paramètres biologiques de la coagulation. 

Ceci permettait également de diminuer le recours à l’hystérectomie d’hémostase, ainsi que le 

nombre de ré intervention suite à une prise en charge chirurgicale conservatrice. Les séries 

disponibles ont rapporté un taux de succès fluctuant entre 63 % et 100 % (médiane 89 %). 

Dans le registre européen, Alfiveric et al [100] ont publié un taux de succès de 86 %. Celui-ci 

était de 89 % dans le registre italien [101], de 76 % dans le registre constitué en Australie et 

Nouvelle Zélande [102] et de 69 % dans le registre français Observatoire français d’utilisation 

du facteur VIIa dans les hémorragies obstétricales (OFFHO) entre 2005 et 2007 [103]. 

L’étude multicentrique randomisée menée actuellement en France et en Suisse par le 

centre hospitalier de Nîmes devrait apporter des informations intéressantes à ce sujet. 

L'objectif de ce projet de recherche clinique est d'évaluer l'utilisation de rFVIIa, donné 

comme traitement de « sauvetage », chez les femmes avec une hémorragie du post-partum 

spectaculaire persistante après tous les traitements actuellement disponibles. Sera également 

comparée son utilisation précoce, avant une intervention chirurgicale ou une embolisation 

artérielle, à son utilisation différée, après l'embolisation ou chirurgie conservatrice, et avant 

l'hystérectomie de « sauvetage » (clinicaltrial.gov : NCT 00370877). 

Ainsi, les données disponibles actuellement témoignent de l’existence d’un réel 

bénéfice à utiliser le rFVIIa en cas d’HPP sévère, ce qui justifie que cet agent bénéficie de 

recommandations pour sa prescription hors AMM et d’une autorisation temporaire 

d’utilisation pour quatre ans, délivrés par l’AFSSAPS début 2008 [104]. 
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1.4. RECOMMANDATION DU CNGOF (2004) 

 
En 2004, Le CNGOF a édité des recommandations concernant la prise en charge de l’HPP. 

Actuellement, la définition de niveau de gravité la plus communément admise est clinique. 

Ainsi, Le CNGOF a fait la distinction entre les HPP répondant aux mesures obstétricales 

initiales, les HPP sévères requérant la mise en route du sulprostone (NALADOR®) et les HPP 

graves nécessitant le recours à une technique invasive d’hémostase (chirurgie ou embolisation 

artérielle) [8]. 

En cas de persistance du syndrome hémorragique malgré l’administration de 

sulprostone pendant 30 minutes, les deux principales alternatives sont : 

 

1-L’embolisation artérielle d’hémostase, qui nécessite une unité de radio intervention 

spécialisée et un état hémodynamique stable, et qui est recommandée en cas : 

- d’atonie utérine résistante aux utérotoniques, en particulier après l’accouchement par 

voie basse 

- d’hémorragie cervico-utérine (placenta recouvrant) 

- de thrombus vaginal 

- de déchirure cervico-vaginale déjà suturée ou non accessible 

L’embolisation peut également être proposée dans un deuxième temps en cas d’hémorragie 

persistante malgré ligatures artérielles ou une hystérectomie d’hémostase; 

 

2- Les techniques obstétricales  

-conservatrices, représentées par la pratique de ligatures vasculaires, ou de gestes de 

capitonnage des parois utérines ou encore par la mise en place d’un ballon de tamponnement 

intra utérin (uniquement mentionné dans la version complète des recommandations du 

collège, et non dans sa version courte). 

-non conservatrices, représentées par l’hystérectomie d’hémostase, proposée de 

première intention en cas de syndrome hémorragique cataclysmique empêchant d’envisager le 

transfert de la patiente vers un centre pour la pratique d’une embolisation radiologique. 

L’hystérectomie d’hémostase peut être décidée en cas d’échec de l’embolisation ou des 

ligatures vasculaires. Elle sera préférentiellement subtotale, car plus simple, plus rapide et 

aussi efficace que l’hystérectomie totale en dehors de situations particulières (placenta praevia 

accreta, rupture complexe du segment inférieur ou déchirure cervicale grave associée). 
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L’application des recommandations éditées par le CNGOF devait permettre une 

homogénéisation des pratiques et conduire à une amélioration de la prise en charge des 

patientes, notamment par le respect de critères organisationnels clairement établis. 

1.5. PRESENTATION DE L’ETUDE 

 
Depuis l’édition de ces recommandations, les modalités de prise en charge de l’hémorragie 

grave du post-partum ont certainement évolué, mais il n’y a que très peu de données dans la 

littérature médicale précisant l’impact des recommandations du CNGOF en pratique courante. 

Par ailleurs, la description de la prise en charge de l’hémorragie grave du post-partum est 

habituellement réalisée dans des maternités universitaires, avec des moyens humains et 

matériels maximaux. C’est le cas de l’étude prospective menée par le groupe PITHAGORE 

entre Octobre 2004 et Septembre 2005, dans 16 maternités françaises de niveau III [105]. Ce 

travail avait pour objectif d’évaluer la prescription et la gestion des hémorragies graves du 

post-partum et montrait une application partielle des directives publiées par le collège, 

notamment en termes d’usage ocytociques à titre prophylactique ou thérapeutique, de pratique 

de la révision utérine ou de la prescription de sulprostone en cas d’HPP persistantes aux 

mesures précédentes. 

Le but de ce travail était d’étudier la prise en charge de l’hémorragie grave du post-

partum, à la maternité de Thionville, service ne disposant pas d’un plateau technique 

d’embolisation radiologique à proximité immédiate, et où les techniques chirurgicales 

constituent le plus souvent la solution ultime face à l’hémorragie grave du post-partum.  

L’ objectif principal était de présenter l’évolution de la prise en charge des 

hémorragies graves du post-partum depuis la parution des recommandations du CNGOF en 

2004 en termes de prévention, de diagnostic, de traitement médico-chirurgical. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire la gestion cette urgence obstétricale et 

d’évaluer l’efficacité et la morbidité de la prise en charge chirurgicale de l’hémorragie grave 

du post-partum, et particulièrement des techniques chirurgicales conservatrices. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. POPULATION DE L’ETUDE 

 
Nous avons mené une étude descriptive, rétrospective et uni-centrique au sein de la maternité 

de l’hôpital Bel Air de Thionville entre le 1er janvier 2004 et le 1er mai 2010. Il s’agit d’une 

maternité de niveau II B, dont le volume d’activité est de l’ordre de 2600 accouchements     

par an en moyenne, où un obstétricien et un anesthésiste assurent les gardes sur place, vingt 

quatre heures sur vingt quatre.  

Toutes les patientes majeures ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale de 

l’hémorragie grave du post-partum (qu’elle ait été conservatrice ou non) ont été incluses dans 

cette étude.  

Ces patientes ont été identifiées à partir d’une base de données fournie par le service 

d’informatique médicale (DIM), regroupant tous les cas d’hémorragie du post-partum durant 

la période de l’étude (codes CM10 : O72.0 et O72.1). Ont été exclues de cette liste : 

- les patientes pour lesquelles le traitement médical (ocytocine +/- sulprostone), et les 

premières mesures décrites précédemment (délivrance artificielle/révision utérine, massage 

utérin et examen sous valve) furent efficaces; 

- les patientes chez qui l’état hémodynamique était compatible avec un transfert vers le 

CHU de Nancy, pour la pratique d’une embolisation artérielle de première intention (c'est-à-

dire sans prise en charge chirurgicale antérieure). 

Le consentement de chaque patiente incluse dans l’étude fut obtenu sur appel 

téléphonique, en précisant clairement à chacune d’entre elles les modalités et les objectifs de 

ce travail analytique.  

2.2. PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DE L’ HPP (ANNEXE 1) 

 
Pour décrire brièvement le protocole de prise en charge de l’HPP (voir annexe 1) : une fois le 

diagnostic d’HPP posé, tous les praticiens concernés (Obstétricien, Anesthésiste, Interne de 

garde) sont prévenus de manière immédiate et simultanée.  

 Une révision utérine, couplée à un examen sous valves sont ensuite réalisés. En 

parallèle, le SYNTOCINON® est administré par voie intra veineuse, et un massage utérin est 
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effectué. Ces éléments sont précédés d’une délivrance artificielle, en cas d’échec de la 

délivrance dirigée, ou spontanée. 

En cas de persistance de l’HPP quinze à trente minutes suivant ces procédures médico-

obstétricales, la sulprostone (NALADOR®) est prescrite, en optimisant le remplissage 

vasculaire (Cristalloïdes, Culots Globulaires). 

Devant d’échec de ces dernières prescriptions et selon l’état hémodynamique de la patiente, 

plusieurs options sont à envisager : 

- Si celui-ci est stable, un traitement chirurgical conservateur est proposé de première 

intention. Beaucoup plus rarement, un transfert au CHU de Nancy pour peut être décidé, 

pratique d’une embolisation des vaisseaux pelviens à visée hémostatique, notamment dans 

certaines indications (thrombus vaginal par exemple). 

- Dans le cas contraire, la prise en charge est exclusivement chirurgicale, conservatrice 

(ligatures vasculaires éventuellement couplées aux gestes de capitonnage utérin) et/ou 

radicale (hystérectomie d’hémostase). Depuis 2010, l’administration de rFVIIa 

(NOVOSEVEN®) est effectuée suite à l’échec des techniques conservatrices, et avant la 

pratique de l’hystérectomie d’hémostase. 

2.3. DESCRIPTION ET ANALYSE DE LA PRISE EN CHARGE DE 

L’HEMORRAGIE GRAVE DU POST-PARTUM A LA 

MATERNITE DE THIONVILLE  

 
Dans un premier temps, la prise en charge de l’hémorragie grave du post partum résistante 

aux mesures médico-obstétricales, ainsi que les résultats obtenus sont présentés. Ensuite, une 

analyse chronologique est exposée, pour évaluer l’impact des recommandations publiées par 

le CNGOF en 2004.  

L’analyse porte sur les éléments suivants :  

- le délai de diagnostic, 

- les délais et modalités de prise en charge chirurgicale, 

- le choix de la technique opératoire, 

- le taux de succès et les complications du traitement proposé de première intention,, 

- la réanimation effectuée. 

Pour chaque patiente de l’étude, les informations ont été collectées rétrospectivement à partir 

du dossier obstétrical (grille de recueil en Annexe 2).  
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2.3.1. Description de la population de l’étude 

 
Pour décrire la population étudiée, certaines données obstétricales ont été détaillées : parité, 

gestité, présence de cicatrice utérine, voie d’accouchement, type d’anesthésie, poids de 

naissance du nouveau né. De plus, certains facteurs de risque d’hémorragie du post-partum : 

(prééclamspie, chorioamniotite, anomalie de l’insertion placentaire, trouble de la coagulation, 

ou antécédent d’hémorragie du post-partum lors d’une grossesse antérieure) ont été 

recherchés. 

2.3.2. Accouchement et délivrance 

 
En ce qui concerne les accouchements par voie basse, la durée du travail, la stagnation de la 

dilatation cervicale, le recours à une extraction instrumentale, la notion d’épisiotomie ou de 

déchirure périnéale, le mode de délivrance ont été décrits, tout comme le délai écoulé entre 

l’accouchement et la délivrance.  

Pour les accouchements par césarienne, il a été précisé dans quelles conditions celles-ci se 

sont déroulées (programmées ou en urgence), les indications et le type d’hystérotomie 

effectuée, ainsi que les modalités de la délivrance (manuelle ou dirigée). 

2.3.3. Diagnostic et prise en charge de l’hémorragie du post partum 

 
A ce propos, nous avons recherché plusieurs éléments : 

- le taux de prescription prophylactique d’ocytociques, pour les accouchements par voie 

vaginale et pour les accouchements par césarienne. 

- le délai de diagnostic de l’HPP, et le détail du protocole médico-obstétrical à visée 

curative mis en place initialement. 

- le délai écoulé entre le diagnostic d’HPP et la décision de prise en charge chirurgicale. 

2.3.4. Prise en charge chirurgicale de l’hémorragie grave du post partum 

 
L’un des objectifs de cette thèse était de décrire la gestion de l’urgence hémorragique grave 

du post-partum et d’évaluer l’efficacité et la morbidité de sa prise en charge chirurgicale. 

Pour le traitement chirurgical conservateur de l’HPP, les principales indications et le 

taux de succès ont été précisés. Les facteurs d’échec imposant une hystérectomie d’hémostase 

ont été recherchés. 
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Pour la prise en charge radicale de l’HPP, la proportion de patientes concernées a été 

évaluée en recherchant si les caractéristiques personnelles, l’étiologie ou la gravité de l’HPP 

pouvaient expliquer ce choix. De même, dans chaque situation, nous avons étudié les 

indications, le taux de succès, et les facteurs d’échec du traitement chirurgical radical.  

En ce qui concernait la morbidité des techniques chirurgicales employées, 

d’éventuelles complications maternelles directement ou indirectement liées à la prise en 

charge chirurgicale, ont été recherchées. 

2.3.5. Retentissement de l’hémorragie grave du post partum 

 
Pour évaluer le retentissement à court terme de l’hémorragie grave du post partum nous avons 

quantifié les pertes sanguines, détaillé le recours à la transfusion sanguine, et recherché la 

survenue d’un état de choc hémorragique, ou d’une coagulopathie. La durée de 

l’hospitalisation en réanimation fut également relevée. 

A plus long terme, ont été recherchés le délai de restauration des cycles menstruels, la 

survenue d’une grossesse ultérieure, et d’une éventuelle récidive d’HPP au cours de celle-ci, 

auprès de toutes les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale conservatrice 

efficace. 

2.4. IMPACT DES RECOMMANDATIONS DU CNGOF 

EVALUATION CHRONOLOGIQUE 

 
En parallèle à l’analyse statistique descriptive, une évaluation chronologique est proposée. 

Elle concerne les données recueillies entre les années 2004 et 2009, pour mieux cibler 

l’impact des recommandations du CNGOF. L’évolution des éléments suivants a été observée : 

- l’incidence et les principales étiologies de l’HPP, 

- la prescription prophylactique d’ocytociques, 

- le délai de diagnostic de l’HPP, 

- le recours et le délai moyen d’administration d’ocytociques et de sulprostone, 

- le délai de décision chirurgicale après l’échec de ces protocoles médico-obstétricaux. 

 

Nous avons ensuite recherché si il y avait eu des changements dans le choix de la 

technique chirurgicale en faveur de l’usage des gestes conservateurs. De plus, nous avons 
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étudié la progression des résultats de cette prise en charge chirurgicale, conservatrice ou non 

conservatrice, en termes de succès, de complication, et de morbi-mortalité. 

Pour compléter ces données, nous nous sommes intéressés à l’évolution du taux de 

choc hémorragique, et à celle de la déperdition sanguine moyenne suite au traitement 

chirurgical de l’HPP, qu’il fut conservateur, ou radical.  

  

2.5. ANALYSE STATISTIQUE 

 
Les résultats étaient exprimés sous forme de pourcentage avec un intervalle de confiance à 

95 %. L’analyse statistique était effectuée par le test t de Student pour la comparaison des 

critères quantitatifs et par le test de χ2 avec correction de Yates si nécessaire, et le test de 

Fisher pour des variables qualitatives.  
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3. RESULTATS 

 
Durant la période de l’étude, 16 796 accouchements ont été recensés dont 287 se sont 

compliqués d’une hémorragie du post-partum. L’incidence globale de l’HPP était de 1.71 % 

entre janvier 2004 et mai 2010, soit 287 cas d’HPP, quelle qu’en fut la gravité. Le recours à la 

chirurgie fut nécessaire dans 13,5 % des cas (N=39/287). Ces 39 patientes constituaient la 

population d’étude. On dénombrait 33 techniques chirurgicales conservatrices réalisées de 

première intention. 

3.1. DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’HEMORRAGIE 

DU POST PARTUM 

3.1.1. Descriptif de la population d’étude 

 
L’âge moyen des patientes était de 31,4 ans (de 21 à 39 ans), la gestité moyenne de 2,2 (1 à 4) 

et la parité de 1,9 (1 à 4). Il s’agissait, dans la totalité des cas, de grossesses spontanées, dont 

cinq grossesses gémellaires (bichoriales - biamniotiques). 

Parmi les antécédents notables : 

- 15 % des patientes (N=6/39) ont été prises en charge pour une hémorragie du post 

partum lors de la grossesse précédente, dont l’une d’entre elles pour un placenta accreta, 

- 10 % étaient porteuses d’un utérus cicatriciel (N=4/39), 

- une patiente était suivie pour une thrombopénie idiopathique. 

 

A propos du déroulement de la grossesse de ces patientes, 30 % d’entre elles ont 

présenté une prééclampsie (N=12/39) et 10 % une chorioamniotite (N=4/39), soit 60 % de 

grossesses sans complication notable, avec un suivi régulier de la totalité des patientes. Le 

terme de grossesse moyen était de 38,5 semaines d’aménorrhée (SA) (de 31 à 42 SA). 

Les facteurs de risque d’hémorragie du post partum identifiés sont représentés par le 

diagramme suivant (figure 12). La préeclampsie était le principal facteur de risque d’HPP 

retrouvé dans la population d’étude. 
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Figure 12- Facteurs de risque de l’HPP dans la population d’étude entre 2004 et 2010 

 
 

3.1.2. Modalités d’accouchement 

 
Le taux d’accouchement par voie basse était de 28,2 % (N=11/39). Un déclenchement a été 

proposé dans 36 % des cas (N=4/11). Il n’y a eu aucune extraction instrumentale, et le recours 

à une épisiotomie fut nécessaire pour 54,5 % des accouchements par voie basse (N=6/11). La 

délivrance a été dirigée par une injection de SYNTOCINON® pour 73 % des patientes 

(N=8/11). 

En ce qui concerne les césariennes (71,8 % ou N=28/39), 20 % d’entre elles étaient 

programmées (N=6/28), et les autres césariennes furent réalisées en urgence dont 40 % en 

cours de travail (N=9/22) pour de multiples indications: échec de déclenchement après 

maturation cervicale, stagnation de la dilatation malgré l’utilisation d’ocytociques, rupture 

utérine, métrorragies abondantes et inexpliquées, et, enfin, anomalies du RCF. Pour ces 

patientes, la délivrance était dirigée dans 98 % des cas (N=27/28). 
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3.1.3. Hémorragie du post partum 

3.1.3.1. Délai de diagnostic de l’HPP 

 
Le délai moyen de diagnostic de l’HPP était de 37 minutes. 70 % des diagnostics 

d’hémorragie du post-partum étaient retenus dans un délai n’excédant pas 30 minutes et un 

seul cas de diagnostic posé au-delà de 120 minutes était rapporté, comme l’illustre le 

graphique suivant : 
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Figure 13- Délai de diagnostic de l’HPP dans la population étudiée entre 2004 et 2010. 

 

On observait une différence significative pour le délai de diagnostic de l’HPP qui était 

plus long pour les patientes ayant accouché par voie basse (45 minutes) par rapport au groupe 

de patientes où l’HPP est survenue dans les suites d’une césarienne (15 minutes) (p<0,05). 

3.1.3.2. Etiologies 

 
L’atonie utérine et les anomalies d’insertion placentaire étaient les deux principales étiologies 

des hémorragies du post-partum des patientes de l’étude avec des taux de survenue évalués 

respectivement à 46,5 % et 18 %.  

D’autre part, plusieurs étiologies étaient associées dans 28 % des HPP graves, avec 

notamment l’atonie utérine et la survenue d’une coagulopathie de type CIVD. 

Les étiologies des hémorragies graves du post-partum de la population d’étude sont résumées 

dans le tableau suivant (tableau 2). 
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Tableau 2- Etiologies des hémorragies graves du post partum dans la population de l’étude de 2004 à 2010  

Etiologies Taux (%) Effectif 

Atonie utérine 

Placenta Accreta 

Rupture utérine 

Déchirure cervico-vaginale 

Coagulopathie 

Causes associées 

46,5 

18,0 

2,5 

2,5 

2,5 

28,0 

18 

7 

1 

1 

1 

11 

 

3.1.3.3. Prise en charge initiale de l’HPP 

3.1.3.3.1. Accouchement par voie basse 

 
Pour les accouchements par voie basse (N=11/39), les mesures médicales et obstétricales 

effectuées avant la chirurgie sont présentées dans le tableau suivant (tableau 3): 

Tableau 3- Application du protocole de prise en charge de l’HPP pour les accouchements par voie basse 
 avant recours à la chirurgie dans la population de l’étude de 2004 à 2010 

Mesures  
médicales/obstétricales 

Taux  
(%) 

Effectif Délai moyen  
(minutes) 

Délivrance dirigée 73 8 - 

Massage utérin 82 9 2 

Ocytociques 100 11 16 

Révision Utérine 100 11 21 

Délivrance Artificielle 27 3 19 

Examen sous valves 100 11 36 

Sulprostone 100 11 43 

 

On constatait que la délivrance était dirigée par l’injection de 10 unités de 

SYNTOCINON® dans 73 % des cas, et que la prescription de sulprostone fut effectuée pour 

toutes les patientes avec un délai moyen de 43 minutes après le diagnostic de l’HPP. 
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3.1.3.3.2. Accouchement par césarienne 

Concernant les patientes ayant accouché par césarienne (N=28/39) la délivrance dirigée a été 

effectuée dans 98 % des cas (N=27/28) et la prescription de sulprostone réalisée pour 95 % 

des cas (N=25/28). 

3.1.3.4. Délai de prise en charge chirurgicale de l’HPP 

 
Après échec des protocoles médico-obstétricaux, l’indication de prise en charge chirurgicale a 

été posée. Le délai moyen entre le diagnostic de l’HPP et la décision d’intervention 

chirurgicale était de 94 minutes.  

Le diagramme ci-dessous représente l’intervalle de temps écoulé entre le diagnostic de 

l’hémorragie du post partum et la décision de prise en charge chirurgicale, qu’elle fut 

conservatrice ou non. 
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Figure 14- Délai de décision de prise en charge chirurgicale après diagnostic de l’HPP dans la population 

de l’étude de 2004 à 2010 

 

On constatait que plus de la moitié des indications chirurgicales étaient retenues plus 

d’une heure après le diagnostic d’HPP. A noter que le délai moyen de prise en charge 

chirurgicale suite au diagnostic de l’HPP était significativement plus élevé pour les patientes 

ayant accouché par voie basse (116 minutes) comparativement aux patientes ayant bénéficié 

d’une césarienne (85 minutes) (p<0,05). 
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3.1.4. Hémorragie du post partum et traitement chirurgical conservateur 

3.1.4.1. Généralités 

 
Toute prise en charge chirurgicale de l’HPP, qu’elle fut conservatrice ou non, fut précédée 

d’une tentative de traitement médical. Le traitement chirurgical conservateur a concerné 

84,6 % des patientes (N=33/39). Six hystérectomies d’hémostase ont été effectuées de 

première intention, et ce geste chirurgical fut privilégié dans certaines indications (rupture 

utérine par exemple) ou devant un état de choc hémorragique massif. L’organigramme 

suivant (figure 15) détaille les modalités de la prise en charge chirurgicale : 

 
 

(Ttt : traitement ; LAU : Ligature des artères utérines ; TL : Triple ligature selon Tsirulnikov) 

Figure 15- Modalités de prise en charge chirurgicale de l’HPP dans la population de l’étude  
de 2004 à 2010 
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3.1.4.2. Résultats 

3.1.4.2.1. Ligature des artères utérines 

 
La ligature bilatérale des artères utérines par laparotomie a été réalisée de première intention 

pour 7 patientes (soit 21 % des traitements chirurgicaux conservateurs). Aucune prise en 

charge par voie vaginale n’était rapportée. Cette technique a été réalisée dans 5 cas en 

traitement d’une atonie utérine, dans un cas pour prise en charge d’un HRP, et enfin, pour un 

cas de placenta accreta. 

On notait deux échecs, ayant nécessité la pratique d’une hystérectomie d’hémostase 

subtotale. Dans ces deux cas, l’HPP était liée à l’atonie utérine et se compliquait d’une CIVD. 

3.1.4.2.2. Triple ligature de Tsirulnikov 

 
Quatre patientes ont bénéficié d’une triple ligature selon la technique décrite par Tsirulnikov, 

trois d’entre elles présentaient un placenta accreta, et pour la dernière, l’HPP était liée une 

atonie utérine. 

Le taux de succès de cette prise en charge était évalué à 25 % (N=1/4). Les trois cas 

d’échec étaient en lien avec une anomalie d’insertion du placenta (accreta). Des troubles de la 

coagulation (CIVD) étaient mis en évidence dans tous les cas d’échec de cette technique 

chirurgicale. 

3.1.4.2.3. Capitonnage des parois utérines (B-Lynch) 

 
Deux patientes ont été prises en charge par une technique de B-Lynch (soit 6 % des 

traitements chirurgicaux conservateurs). Le taux de succès était de 100 %, l’étiologie de 

l’hémorragie du post partum étant l’atonie utérine pour chaque patiente. 
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3.1.4.2.4. Technique de CHO 

 
Dans notre étude, les points de CHO ont été réalisés en association avec des ligatures 

vasculaires : 

- un cas de CHO associé à une ligature bilatérale des artères utérines, qui a été efficace 

pour le traitement d’une atonie utérine. 

- trois cas de CHO associés à une triple ligature selon Tsirulnikov, sans échec (2 cas 

d’atonie utérine et un cas de placenta percreta). 

 

Pour 7 patientes, la pratique de deux techniques de capitonnage utérin était décrite 

(CHO et B-Lynch) associée à une ligature vasculaire (ligature bilatérale des artères utérines 

ou triple ligature). Cette « triple » prise en charge a été efficace puisque aucun échec n’a été 

observé. Dans chacune de ces situations, l’étiologie de l’HPP était également l’atonie utérine. 

3.1.4.2.5. Association de techniques 

 
Les techniques de prise en charge conservatrices furent combinées chez 66 % des patientes 

(N=20/33). Dans certaines situations, l’association des techniques était motivée par l’échec de 

la première technique chirurgicale, permettant d’éviter le recours à l’hystérectomie 

d’hémostase. Mais dans la majorité des cas, les gestes chirurgicaux furent combinés de 

première intention, pour obtenir un effet synergique, complémentaire dans le traitement du 

syndrome hémorragique (ligatures vasculaires couplées à un ou deux geste(s) de capitonnage 

des parois utérines). 

Le taux de succès de ces pratiques « combinées » était de 80 % et était 

significativement plus important que le taux de succès de la prise en charge chirurgicale 

n’employant qu’une seule technique opératoire (80 % versus 53 % p<0,05). Les échecs de 

l’association des techniques chirurgicales étaient en grande majorité liés au placenta accreta.  
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3.1.4.2.6. Echecs des traitements conservateurs de l’HPP 

 
On notait 27% échecs parmi les prises en charge chirurgicales conservatrices (N=9/33), 

indiquant la pratique d’une hystérectomie d’hémostase dans un deuxième temps. La nature 

des gestes chirurgicaux et l’étiologie des hémorragies graves du post partum en lien avec ces 

échecs sont détaillées dans le tableau suivant (tableau 4): 

Tableau 4- Les traitements chirurgicaux conservateurs de l’HPP et leurs échecs dans la population de 
l’étude de 2004 à 2010 

Nature du geste conservateur Taux d’Echec Etiologies 

Triple ligature (TL) 75% (N=3/4) Placenta accreta (3) 

Ligature des artères utérines 
(LAU) 

28,5% (N=2/7) Atonie utérine (2) 

Capitonnage selon B-Lynch 
(BL) 

- - 

LAU + BL - - 

LAU + CHO - - 

TL + BL 16,7% (N=1/6) Placenta accreta (1) 

TL + CHO 100% (N=3/3) Placenta accreta(1) -Atonie Utérine( 2) 

LAU + BL + CHO - - 

TL + BL + CHO - - 

(LAU : Ligature des artères utérines ; TL : Triple ligature selon Tsirulnikov ; BL : Capitonnage des parois 
utérines selon B- Lynch ; CHO : Capitonnage des parois utérines selon CHO) 
 

L’analyse statistique des cas d’échec du traitement chirurgical conservateur de l’HPP 

permettait de mettre en évidence deux facteurs de risque d’échec de la prise en charge 

chirurgicale conservatrice : 

- Parmi les échecs du traitement conservateur, le taux de survenue de CIVD était 

significativement plus élevé que dans le groupe où le traitement conservateur fut efficace 

(63 % versus 25 % ; p<0,05).  
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- De plus, le taux de placenta accreta dans le groupe où la prise en charge chirurgicale se 

soldait par un échec était de 55 % versus 21 % dans le groupe où le traitement chirurgical 

conservateur fut suffisant. Cette différence était significative (p<0,05). 

 

3.1.5. Hémorragie du post partum et Hystérectomie d’hémostase de 

première intention 

 
Quinze pour cent des patientes (N=6/39) furent traitées d’emblée par cette technique 

chirurgicale qui consistait en une hystérectomie interannexielle sub-totale, de première 

intention, effectuée dans 83 % des cas suite à une césarienne. 

L’âge moyen des patientes qui ont été prises en charge par une hystérectomie 

d’hémostase d’emblée était significativement plus élevé que l’âge moyen des patientes 

traitées par chirurgie conservatrice de première intention (33,1 ans versus 29,1 ans ; p<0,05). 

De même la parité des patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase était 

significativement plus importante que celle des patientes traitées par une technique 

conservatrice (p<0,05). Par contre, le taux d’utérus cicatriciels n’était significativement pas 

plus important pour ces patientes, comparativement à celles qui ont bénéficié d’une technique 

chirurgicale conservatrice. 

Les indications des hystérectomies d’hémostase effectuées de première intention sont 

détaillées dans le tableau suivant (tableau 5): 

Tableau 5- Indications de l’hystérectomie d’hémostase de première intention dans la population de l’étude 
de 2004 à 2010 

Etiologies Taux (%) Effectif 

Atonie utérine 

Rupture utérine 

HRP 

CIVD 

50,0 

16,6 

16,6 

16,6 

3 

1 

1 

1 

(HRP : Hématome rétro placentaire ;CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminée) 
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Le taux de succès était de 67 % (N=4/6). Deux cas d’échec de l’hystérectomie 

d’hémostase effectuée de première intention étaient rapportés:  

- pour la première de ces deux patientes, une reprise au bloc opératoire à 48 heures 

d’intervalle de temps pour une totalisation du geste chirurgical fut nécessaire. L’étiologie 

retenue de l’hémorragie du post partum était l’atonie utérine, et la survenue d’une CIVD était 

notable dans les suites de l’hystérectomie sub-totale. 

- pour la seconde patiente, la totalisation de l’hystérectomie s’est déroulée dans les 

heures suivant la chirurgie initiale. Il s’agissait initialement d’une rupture utérine. Chez cette 

patiente, le bilan biologique révélait également une CIVD. 

 

3.1.6. Hémorragie du post partum et Réanimation 

 
Le taux de choc hémorragique (soit N=16/39), ayant nécessité des soins spécifiques en unité 

de réanimation était évalué à 41 %. Parmi ces patientes, 25 % furent traitées par 

hystérectomie d’hémostase en première intention. 

 La perte sanguine moyenne était de 4,5 L (avec des valeurs comprises entre 2 et 7 L). 

Le taux de transfusion sanguine était de 92,3 % (N=33/39) et on notait une prescription de 

culots globulaires pour toutes les patientes (en moyenne 7 culots globulaires par patiente), 30 

prescriptions de plasmas frais congelés (PFC) (en moyenne 3 PFC par patiente) et 6 

transfusions de concentrés de plaquettes d’aphérèse (CPA) (en moyenne 2 CPA par patiente). 

Dans 36 % des cas (N=14/39), l’instauration d’une CIVD était constatée sur les bilans 

biologiques. 

On ne notait aucun recours à l’acide tranexamique pour la prise en charge de l’HPP de 

l’ensemble des patientes de cette étude, contrairement à la prescription de rFVIIa 

(NOVOSEVEN®) en 2010, pour 2 des 3 patientes, devant le constat de la persistance du 

syndrome hémorragique après traitement chirurgical conservateur et avant la pratique d’une 

hystérectomie d’hémostase. Pour ces deux patientes, l’étiologie de l’HPP correspondait au 

placenta accreta. 

Quatre vingt dix pour cent des patientes ont été prises en charge en secteur de 

réanimation et la durée moyenne d’hospitalisation est de 2,1 jours (valeurs comprises entre 1 

et 6 jours). 
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Pour ce qui était du retentissement de la prise en charge avec succès de l’HPP entre les 

patientes ayant bénéficié d’un traitement chirurgical conservateur versus hystérectomie 

d’hémostase de première intention, le tableau suivant (tableau 6) compare le taux de choc 

hémorragique, la perte sanguine moyenne, la variation moyenne du taux d’hémoglobine, le 

taux moyen de transfusion et enfin, la durée moyenne d’hospitalisation en réanimation : 

Tableau 6- Retentissement de la prise en charge chirurgicale conservatrice efficace comparé à celui de 
l'hystérectomie d’hémostase efficace de première intention dans la population de l’étude  

entre 2004 et 2010 : 

 
Chirurgie 

conservatrice efficace  
(N=24) 

Hystérectomie d’hémostase 
efficace de 1ère intention  

(N=4) 

Taux de choc hémorragique 29 % 75 %   (p<<<<0,05) 

Perte sanguine moyenne 2,04 L 2,40 L 

Variation moyenne du taux 
d’Hémoglobine 

3,33 g/L 5,07 g/L   (p<<<<0,05) 

Taux moyen de transfusion 87 % 100% 

Durée hospitalisation en 
réanimation 1,4 jours 3 jours   (p<<<<0,05) 

 

Ainsi, en cas de prise en charge chirurgicale conservatrice et efficace de l’HPP, le taux 

de choc hémorragique était significativement moins important que pour le groupe de patientes 

ayant bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase de première intention, tout comme la 

variation moyenne du taux d’hémoglobine, et la durée de l’hospitalisation en réanimation 

(p<0,05). 

D’autre part, si l’on comparait les patientes pour qui les techniques conservatrices 

n’ont pas été efficaces à celles qui ont bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase de première 

intention, le tableau suivant (cf. tableau 7) permet de constater qu’il n’existait pas de 

différence significative pour ce qui était de la survenue de choc hémorragique, de CIVD, ou 

de la majoration de perte sanguine moyenne. Il en était de même pour la durée moyenne 

d’hospitalisation en réanimation. 
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Tableau 7- Retentissement de l'échec de traitement chirurgical conservateur de première intention 
comparé à celui de l’hystérectomie d’hémostase efficace de première intention dans la population de 

l’étude entre 2004 et 2010 :  

 
Echec de Ttt conservateur de 

première intention  
(N=9) 

Hystérectomie d’hémostase 
efficace de 1ère intention  

(N=4) 

Taux de choc hémorragique 55 % (N=5/9) 75 % (N=3/4)    NS 

Perte sanguine moyenne 2,3 L 2,9 L    NS 

Variation moyenne du taux 
d’Hémoglobine 

5,3 g/L 5 g/L    NS 

Transfusion moyenne 7 CG 3 PFC 1 CPA 9 CG 3,5 PFC 0,2 CPA    NS 

Taux de CIVD 66 % (N=6/9) 75 %(N=3/4)    NS 

Durée hospitalisation en 
Réanimation 

2,8 jours 3 jours    NS 

(Ttt: traitement ; CG : Culot Globulaire; PFC : Plasma frais congelé; CPA : Concentré Plaquettes d’aphérèse ; 
CIVD : Coagulation Intra Vasculaire Disséminée ; NS : non significatif) 
 

3.1.7. Morbidité et Mortalité 

 
Aucun cas de décès n’est relevé dans cette étude. Comme il l’a été présenté précédemment  

(cf paragraphe 1.6), la première cause de morbidité rapportée était la survenue d’un état de 

choc hémorragique pour 41 % des patientes. La seconde cause de morbidité était la survenue 

d’une CIVD (pour 36 % des patientes) compliquant la prise en charge chirurgicale, et la 

réanimation des patientes.  

Parmi les complications directement liées à la prise en charge chirurgicale, un cas de 

plaie urétérale fut constaté, au cours d’une hystérectomie d’hémostase sub-totale, de première 

intention. Le traitement chirurgical conservateur n’occasionnait aucune majoration de la 

morbidité, notamment sur le plan urinaire. 

A propos des complications secondaires, deux cas de thrombose veineuse profonde 

furent décrits dans les suites d’hystérectomies d’hémostase de première intention. L’évolution 

fut satisfaisante après la mise en place d’un traitement anti-coagulant à dose efficace. 
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3.1.8. Résultats au long cours 

 
Parmi les patientes prises en charge pour HPP grave par un traitement chirurgical 

conservateur, 28 % furent suivies à la Maternité de Thionville pendant plusieurs mois ou 

années ayant suivi l’intervention chirurgicale. Le délai moyen de restauration des cycles était 

de 3,75 mois pour ces patientes, et on notait la survenue spontanée de 4 grossesses menées à 

terme sans complication notable (délai moyen entre les deux grossesses : 20 mois).  

Les techniques chirurgicales employées chez ces patientes furent : 

-une ligature bilatérale des artères utérines en 2004, 

-une triple ligature selon Tsirulnikov en 2005, 

-une technique de capitonnage des parois utérines selon B-Lynch en 2006, 

-une association comprenant : ligature bilatérale des artères utérines, couplée à une 

technique de capitonnage utérin selon B-Lynch en 2008. 

 

Pour ces patientes, on ne décrivait aucun cas de récidive d’hémorragie du post-partum 

dans 3 cas sur 4. Pour la patiente prise en charge en 2005 par une triple ligature en traitement 

d’une atonie utérine, une récidive d’HPP fut constatée au cours d’un accouchement par 

césarienne. L’étiologie était identique, et cette patiente fut traitée avec succès par l’association 

de techniques chirurgicales conservatrices (une triple ligature selon Tsirulnikov couplée à un 

geste de capitonnage selon B-Lynch) trois ans après la première prise en charge pour HPP.  

Pour ces quatre patientes, on ne retrouvait aucun contexte d’insuffisance utéro 

placentaire, secondaire à la prise en charge chirurgicale conservatrice de l’HPP (absence de 

RCIU, ou d’hypotrophie néonatale). 

Pour les autres patientes, aucune échec de grossesse (fausse couche spontanée ou 

grossesse ectopique) n’est survenu dans les suites de la prise en charge chirurgicale. 



Prise en charge de l’hémorragie grave du post-partum 
Impact des recommandations nationales de 2004 dans une maternité de niveau II 77 

3.2. IMPACT DES RECOMMANDATIONS DU CNGOF SUR LA 

PRISE EN CHARGE DE L’HEMORRAGIE GRAVE DU POST 

PARTUM 

3.2.1. Incidence et étiologie de l’HPP 

 
L’évolution de l’incidence globale de l’hémorragie du post partum, quelle qu’en fut la gravité 

est présentée par le graphique suivant :  

1,32% 1,24%

1,58%
1,52%

1,94%

1,89%

2,53%

0,00%

0,50%

1,00%

1,50%

2,00%

2,50%

3,00%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Année

In
ci

de
nc

e

 

Figure 16- Incidence de l’HPP entre 2004 et 2010 dans la population d’étude 

 

L’incidence annuelle des HPP nécessitant une prise en charge chirurgicale 

(conservatrice ou non conservatrice) était évaluée à 2,65 pour 1000 accouchements, et n’a pas 

varié de façon significative, entre 2004 et 2009 (min. 0.75/1000 en 2004 ; max 3.1/1000 en 

2006). 

Les deux principales étiologies de l’HPP identifiées précédemment étaient l’atonie 

utérine, et les anomalies d’insertion placentaires, dominées par le placenta accreta. 

L’évolution de leur survenue entre 2004 et 2009 est représentée dans le tableau 

suivant (tableau 8). En dehors de l’année 2004, l’atonie utérine était toujours plus fréquente 

que l’anomalie d’insertion placentaire, qu’il s’agisse d’un placenta accreta ou percreta. 
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Tableau 8- Evolution des principales étiologies de l'HPP dans la population de l'étude entre 2004 et 2009 

Atonie utérine Anomalie d’insertion placentaire Année 

Taux  
(%) 

Effectif Taux  
(%) 

Effectif 

2004 -  0 100  2 

2005 100 5 - 0 

2006 50 4 25 2 

2007 33 2 33 2 

2008 57 4 14 1 

2009 50 3 17 1 

 

3.2.2. Prise en charge médico-obstétricale 

 
L’analyse rétrospective des dossiers permet de constater plusieurs éléments : 

-Une surveillance plus assidue de la délivrance avec usage systématique de sacs de 

recueil gradués dès 2005 ; 

-Une prescription systématique de SYNTOCINON® (100 % des cas) et quasi 

systématique de NALADOR® (100 % des cas d’accouchement par voie vaginale, 95 % des 

cas d’accouchement par césarienne) avec des délais moyens d’administration de plus en plus 

brefs, après diagnostic de l’HPP, au cours des années d’étude. Pour le SYNTOCINON®, le 

délai moyen d’administration après diagnostic d’HPP passait de 13 minutes en 2004, à 5 

minutes en 2009 (p<0,05). Pour le NALADOR®, la prescription était effectuée en moyenne  

95 minutes après le diagnostic de l’HPP en 2005 versus 28 minutes en 2009 (p<0,05).  

Pour les accouchements par voie vaginale, la pratique de la révision utérine, et d’un 

examen sous valves, à la recherche de déchirure profonde étaient systématiques entre 2004 et 

2008. Le délai de la réalisation de ces manœuvres est présenté par le tableau 9.
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Tableau 9-Prise en charge médico-obstétricale de l'hémorragie grave du post partum après accouchement 
voie basse entre 2004 et 2008 

Pratique d’une révision utérine Pratique d’un examen sous valves Année 

Taux  
(%) 

Délai moyen  
(min) 

Taux  
(%) 

Délai moyen  
(min) 

2004 100 15 100 98 

2005 100 35 100 53 

2006 100 15 100 20 

2007 100 15 100 17 

2008 100 10 100 10 

(DA : Délivrance artificielle ; RU : Révision utérine, min : minutes) 
(Données de l’année 2009 non contributives car taux de césarienne de 100% parmi les patientes prises en 
charge pour une hémorragie grave de la délivrance). 
 

3.2.3. Délais de diagnostic et de prise en charge chirurgicale de l’HPP 

 
En termes d’évolution du délai de diagnostic de l’HPP, le taux de diagnostics tardifs (c'est-à-

dire dépassant 60 minutes) diminuait au cours de la période d’étude comme le montre le 

graphique suivant : 
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Figure 17- Evolution du délai de diagnostic de l’HPP dans la population de l’étude entre 2004 et 2009 
 

En parallèle, ce diagramme montre que la proportion de diagnostic d’HPP n’excédant 

pas 30 minutes augmentait progressivement de 2005 à 2009, passant de 40 % à 85 %. 



Prise en charge de l’hémorragie grave du post-partum 
Impact des recommandations nationales de 2004 dans une maternité de niveau II 80 

Pour ce qui est de l’évolution du délai de décision chirurgicale suite au diagnostic 

d’HPP, la proportion d’interventions chirurgicales réalisées dans un délai n’excédant pas  

30 minutes après le diagnostic de l’HPP augmentait de 2006 à 2009 (passant de 35 % à 50 %). 

Parallèlement, les délais de décision d’intervention chirurgicale plus tardifs (supérieurs à 60 

minutes après le diagnostic d’HPP) diminuaient progressivement depuis 2006 comme le 

montre la figure 18. 
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Figure 18- Evolution du délai de prise en charge chirurgicale après diagnostic de l’HPP dans la population 
d’étude de 2004 à 2009 

 

3.2.4. Modalités de prise en charge chirurgicale de l’HPP 

 
Le diagramme suivant présente l’évolution des modalités de la prise en charge de 

l’hémorragie du post-partum au cours des années d’étude (figure 19). Les protocoles  

médico-obstétricaux furent suffisants dans au moins 75 % des cas. La proportion de 

traitements chirurgicaux conservateurs efficaces s’est accrue entre 2004 et 2006, puis restait 

relativement stable jusqu’en 2009. 
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Figure 19- Evolution de la prise en charge de l’HPP dans la population étudiée en fonction des années de 
2004 à 2009 

 Cette analyse chronologique permettait de constater que, depuis 2006, le choix de la 

technique opératoire fut de plus en plus orienté vers une association des différents gestes 

chirurgicaux, pour garantir le succès de la prise en charge conservatrice et éviter le recours à 

l’hystérectomie d’hémostase, comme l’illustre la figure suivante : 

 

Figure 20- Evolution du choix des techniques chirurgicales dans la population de l’étude selon les années 
entre 2004 et 2009 
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3.2.5. Résultats de la prise en charge chirurgicale conservatrice de l’HPP 

 
Le diagramme ci-dessous présente la progression du taux de succès des traitements 

conservateurs au cours de la période d’étude. On constatait que le taux de succès de la prise 

en charge conservatrice de l’HPP fut toujours supérieur ou égal à 50 %, de 2004 à 2009.  

 
Figure 21- Taux de succès de la prise en charge chirurgicale conservatrice de l’HPP de 2004 à 2009 

 

3.2.6. Hémorragie du post partum et Réanimation 

 
L’évolution du taux de choc hémorragique et de la déperdition sanguine moyenne est 

présentée dans les diagrammes suivants (figures 22 et 23). 
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Figure 22- Evolution du taux de choc hémorragique suite au Ttt chirurgical de l’HPP de 2004 à 2009 
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 Ainsi, en termes de morbidité, on constatait que le taux de déperdition sanguine grave 

(supérieure à 3 litres) diminuait de manière progressive au cours des années. En parallèle, le 

taux de chocs hémorragiques suivait la même évolution. 

1

1

4
4

1

1

2

3

1

1
1

2

1 1

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

1L à 1,5L 1,5 à 3L >3L
 

Figure 23- Evolution de la déperdition sanguine suite au traitement chirurgical de l’HPP de 2004 à 2009 

 

 Si l’on s’intéresse à la prise en charge chirurgicale conservatrice efficace de l’HPP, le 

taux de choc hémorragique, la variation moyenne du taux d’hémoglobine et la durée moyenne 

de l’hospitalisation en réanimation furent significativement moins importantes, comparé à 

l’hystérectomie d’hémostase (cf I.6). L’évolution chronologique des ces éléments est précisée 

par les figures suivantes (figures 24 et 25) : 
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Figure 24- Evolution du taux de choc hémorragique après prise en charge conservatrice efficace de l'HPP 
de 2004 à 2009 
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 En cas de traitement chirurgical conservateur efficace, on notait une diminution nette 

de la déperdition sanguine moyenne. Il en est de même pour le taux de survenue de choc 

hémorragique, à partir de 2006, qui finit par être nul en 2009. 
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Figure 25- Evolution de la perte sanguine suite au traitement chirurgical conservateur efficace de l’HPP 
de 2004 à 2009 
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4. DISCUSSION 

 
Cette étude rétrospective permet de constater une application satisfaisante des 

recommandations du CNGOF, et, de ce fait, une amélioration de la prévention, et de la prise 

en charge diagnostique et thérapeutique de l’hémorragie grave du post partum, entre 2004 et 

2009 à la maternité de Thionville. Ceci peut être expliqué par les efforts de l’équipe 

obstétricale, plus attentive et plus interventionniste lors de la délivrance, qui a su privilégier et 

développer le recours à des techniques chirurgicales conservatrices efficaces, et par 

l’anticipation de l’équipe d’anesthésie, apportant une correction précoce et adaptée de la 

déperdition sanguine et d’éventuels troubles de la coagulation.  

Les conséquences de cette évolution vers une prise en charge de l’hémorragie grave du post 

partum, plus conservatrice, combinant parfois deux ou trois techniques chirurgicales sont 

intéressantes à détailler, avec, à court terme, une nette réduction de la morbidité maternelle 

(diminution du taux de choc hémorragique, de la déperdition sanguine, et de la durée de 

l’hospitalisation en réanimation), et à plus long terme, la survenue possible de grossesse sans 

contexte d’insuffisance utéro-placentaire comme ce fut le cas pour quatre patientes de notre 

étude. 

 

 La littérature médicale contient peu de données relatives à l’impact des 

recommandations du CNGOF sur la prise en charge de l’hémorragie du post partum.  

Les auteurs ont davantage étudié l’évolution de la prévention de l’HPP [105], plutôt que celle 

du traitement cette urgence obstétricale.  

 D’autres auteurs ont préféré décrire plus globalement la conduite à tenir devant une 

l’HPP résistante aux protocoles médico-obstétricaux habituels, et étudier l’efficacité et la 

morbidité des techniques chirurgicales.  

 Ces derniers points correspondent aux objectifs secondaires de cette thèse. Ainsi, une 

comparaison des principaux résultats de notre étude descriptive aux données de la littérature 

médicale est proposée. 
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 Tout d’abord, l’incidence globale de l’HPP (qu’elle qu’en fut la gravité) à la Maternité 

de Thionville était évaluée à 1.71 %. Cette valeur était comparable avec l’ensemble des 

données bibliographiques [1, 2, 43, 44]. 

 Dans notre étude, entre 2004 et 2010, la proportion d’HPP nécessitant une prise en 

charge chirurgicale ne différait pas significativement d’une année à l’autre (en moyenne 2,65 

cas d’hémorragie grave du post partum pour 1000 naissances), ce que l’on retrouve dans un 

article publié en 2007 par Ducarme et al (Hôpital Beaujon, Paris).[60]. Les auteurs y 

mentionnaient que l’incidence annuelle des traitements chirurgicaux de l’hémorragie grave du 

post partum ne fut pas modifiée de façon majeure, entre 1985 et 2004 et ce, malgré l’arrivée 

de l’embolisation au sein de ce centre hospitalier en 1993. 

 

 Les principales causes identifiées dans la littérature à l’origine d’un traitement 

chirurgical de l’HPP étaient l’atonie utérine, puis le placenta accreta, ce qui concorde avec 

nos données [60, 106, 107].  

 Des études récentes [108-110] évoquaient l’hypothèse d’une augmentation du taux 

d’HPP liée à une modification des pratiques obstétricales et une augmentation du taux de 

césariennes, induisant donc une augmentation du taux d’anomalies de la placentation. A ce 

propos, l’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) soulignait que le 

risque d’être confronté à un accreta en cas de placenta antérieur sur utérus bicicatriciel 

pouvait être estimé à 40 % [111].  

 Notre étude retrouvait plus d’atonie utérine (46,5 %) que de placenta accreta (18 %). 

Cela pouvait être expliqué par le faible taux de patientes porteuses d’utérus cicatricels (10 % 

soit 4 patientes). Ces éléments étaient également mis en évidence dans d’autres études 

monocentriques [60, 112], où l’étiologie principale de l’HPP identifiée était l’atonie utérine, 

avec de faible taux d’utérus cicatriciels (respectivement 14,2 % et 14,3 %), expliquant ainsi le 

nombre restreint de placenta accreta.  

 

 Pour en revenir au choix de la technique chirurgicale dans le traitement de 

l’hémorragie grave du post partum, il faut rappeler qu’il y a quinze ans, la ligature des artères 

hypogastriques et l’hystérectomie d’hémostase constituaient les deux solutions de référence.  
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 Depuis, l’embolisation radiologique et de nouvelles techniques chirurgicales se sont 

développés et répandues. Il y a au moins deux avantages à la conservation utérine : une 

moindre morbidité, d’une part, et la préservation de la fertilité d’autre part.  

Ceci permet d’expliquer que l’incidence de l’hystérectomie d’hémostase a été divisée par dix 

dans les pays développés en 30 ans [113]. Elle est actuellement évaluée à 2 pour 10000 

naissances. Le placenta accreta étendu est devenu le premier motif de sa réalisation  

(49 % des cas) devant l’atonie utérine.  

 Les prises en charge médicale, chirurgicale conservatrice, ou l’embolisation 

radiologique sont le plus souvent suffisantes pour le traitement de l’atonie utérine, ce qui 

explique en partie ce constat. Les autres indications de l’hystérectomie d’hémostase sont le 

délabrement utérin majeur, notamment en cas de rupture utérine, et l’échec du traitement 

conservateur.  

 En effet, les techniques chirurgicales conservatrices présentent un inconvénient 

potentiellement grave, qui est le risque d’échec, et donc de retard au traitement radical, avec 

instauration possible de troubles de la coagulation, compliquant la prise en charge du 

syndrome hémorragique. 

 Certaines équipes précisaient d’ailleurs que les ligatures vasculaires étaient 

discutables chez la patiente plus âgée, multipare, ne désirant plus de grossesse, ou qui aurait 

un utérus pathologique (polymyomateux par exemple) [113], et que, pour ces patientes 

l’hystérectomie d’hémostase devrait conserver une place privilégiée, et ce d’autant que le 

volume de l’hémorragie serait plus important, si elle devait être réalisée après échec des 

ligatures vasculaires [60, 113]. 

 Pour en revenir à notre étude, l’hystérectomie d’hémostase a concerné des patientes 

significativement plus âgées et de parité plus importante comparé au groupe de patientes où 

une prise en charge conservatrice fut proposée de première intention. La notion d’utérus 

pathologique (adénomyose, fibrome) n’a pas été documentée dans le recueil des données.  

L’indication principale de l’hystérectomie d’hémostase était l’atonie utérine (50% soit 

N=3/6). Le taux de succès de cette prise en charge radicale était de 67 % avec deux cas 

d’échec, ayant nécessité une reprise chirurgicale en urgence dans chaque cas pour totalisation 

du geste.  
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 En termes de morbidité était rapporté un taux de choc hémorragique plus important, 

une perte sanguine moyenne majorée, et une durée d’hospitalisation en réanimation 

significativement prolongée en cas d’hystérectomie d’hémostase de première intention 

comparé au groupe de patientes où le traitement chirurgical conservateur proposé en première 

intention fut efficace. De plus, une plaie urétérale était décrite au cours d’une hystérectomie 

d’hémostase de première intention dans cette étude, ce qui confirme les données de la 

littérature [49, 60, 61, 63-66]. 

 

 Pour ce qui est des techniques chirurgicales conservatrices, il faut rappeler qu’aucun 

cas de ligature des artères hypogastriques n’est rapporté dans l’étude menée à la Maternité de 

Thionville.  

 L’analyse des données de la littérature indique qu’il s’agit d’un geste techniquement 

difficile avec une morbidité maternelle importante, et un taux de réussite très variable [43, 44, 

114]. Clark et al. [114] suggéraient même, du fait du taux élevé de complications et du faible 

taux de succès, que les ligatures des artères hypogastriques soient réalisées par des opérateurs 

entraînés, et réservées aux patientes hémodynamiquement stables, pour lesquelles une fertilité 

ultérieure était à préserver. Ces éléments permettent très probablement d’expliquer le peu 

d’attrait pour cette technique chirurgicale et le recours préférentiel à des techniques d’abord 

plus rapide, et de réalisation plus aisée, comme par exemple la ligature bilatérale des artères 

utérines. 

 Concernant la ligature des artères utérine, sa réalisation précoce, avant l’instauration 

de troubles de la coagulation reste à privilégier, dans le traitement de l’hémorragie grave du 

post partum, surtout si celle ci est liée à une atonie utérine. Il faut d’ailleurs préciser que cette 

technique est toujours réalisable avant de pratiquer une hystérectomie d’hémostase, qui ne 

sera pas retardée de manière conséquente. Dans notre étude, cette prise en charge a été 

proposée à sept patientes de première intention avec un taux de succès de 71,4 % ce qui peut 

paraître moins satisfaisant que les valeurs publiées dans la littérature. Pour expliquer cette 

différence, il faut mentionner que dans les deux cas d’échec, une CIVD compliquait l’HPP,  

ce qui a pu rendre plus difficile le traitement de l’HPP, relative, dans chaque situation à une 

atonie utérine. 
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 Pour la triple ligature selon Tsirulnikov, les seules données de la littérature sont 

celles publiées par l’instigateur de la technique, avec un taux de succès rapporté à 100%, et 

pour indication principale, l’atonie utérine. Les résultats de notre étude peuvent paraître 

surprenants (taux de succès de 25 %) mais pour tenter de les expliquer, il faut rappeler que 

dans les trois cas d’ échecs, l’HPP était liée au placenta accreta , qui est la principale cause 

d’échec de cette technique. 

 A propos de la technique de B Lynch, cette intervention apparaît comme une 

alternative intéressante parmi les techniques chirurgicales conservatrices pour l’HPP,  

en particulier en cas d’atonie utérine avec des taux de succès supérieurs à 95 % dans la 

littérature médicale [40]. Pour en revenir à notre travail, cette technique a été proposée pour 

deux patientes, présentant une atonie utérine, avec un taux de succès comparable aux données 

publiées par B Lynch. Un article récent rapporte que cette technique a été expérimentée en 

association à un tamponnement intra utérin par ballonnet en traitement de l’atonie utérine 

[36]. Les auteurs rapportaient 5 cas de patientes traitées par cette méthode, sans complication 

post opératoire notable, avec une efficacité de 100 %. Dans notre travail, le capitonnage selon 

B Lynch a été couplé à des techniques de ligature vasculaire, ainsi qu’au geste de capitonnage 

proposé par CHO. 

 Les résultats publiés dans la littérature à propos de la technique de CHO sont assez 

satisfaisants, comme par exemple deux travaux récents, qui rapportaient des taux de succès de 

95 % à 100 % [115, 116], sans complication notable. La courte durée de réalisation (environ 

quinze minutes) semble être un facteur qui contribue largement à son succès. Dans notre 

travail, les points de CHO étaient réalisés en association avec des techniques de ligatures 

vasculaires, et/ou un capitonnage selon B Lynch. Ces associations ont été efficaces dans 

chaque situation. Toutefois, ceci rend difficile l’évaluation de cette technique chirurgicale en 

dehors de son usage combiné aux autres gestes conservateurs. 

 

 L’association des techniques chirurgicales conservatrices a concerné 66 % des 

patientes de notre étude (N=20/33). Plusieurs articles de la littérature déconseillaient la 

multiplication des techniques conservatrices afin de ne pas retarder la pratique de 

l’hystérectomie d’hémostase et dans la crainte de l’instauration de troubles de la crase [43, 

44].  
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 Dans notre étude, le taux de succès des associations de deux, voire trois techniques 

conservatrices était de 80%, avec un seul cas d’échec (placenta accreta). Ce taux était 

significativement plus élevé que celui n’employant qu’une seule technique chirurgicale 

(53%). Il faut rappeler que dans la majorité des cas, les techniques chirurgicales 

conservatrices furent associées de première intention dans le but d’obtenir un effet synergique 

et complémentaire, et de garantir le succès de la prise en charge conservatrice.  

 Aucun cas de ligature étagée selon Stepwise n’est rapporté entre 2004 et 2010, il 

serait intéressant d’instaurer cette technique qui, permettrait, par une dé-vascularisation 

utérine progressive, de mieux cerner l’origine de l’hémorragie grave du post partum et 

d’assurer une meilleure prise en charge du segment inférieur. 

 

 Dans la littérature, les données relatives à la restauration des cycles menstruels et à la 

survenue de grossesses ultérieures à la prise en charge chirurgicale conservatrice de l’HPP 

étaient rassurantes. En effet, le délai moyen de restauration ne semblait pas modifié par ces 

traitements quelle que fut la technique employée [43, 117-119]. Il en serait de même pour 

l’embolisation radiologique, qui n’induirait pas d’insuffisance ovarienne dans la quasi-totalité 

des études publiées à ce sujet [120]. 

 La fertilité des patientes ne serait pas affectée par les techniques chirurgicales 

conservatrices, puisque dans la majorité des séries, les grossesses ultérieures survenaient 

principalement de manière spontanée, sans recours à l’AMP et n’étaient pas incidentées.  

 Quelques cas de grossesses ectopiques étaient décrits, secondaires à une ligature 

étagée selon stepwise [119], une ligature bilatérale des artères hypogastriques [118] et un 

capitonnage selon B Lynch [40]. 

 Suite à l’embolisation radiologique, plusieurs cas de grossesses étaient également 

rapportés, sans complication notable, notamment en termes de prématurité, d’insuffisance 

utéro-placentaire (RCIU) ou d’hypotrophie néonatale [120]. 

 En ce qui concerne l’association de techniques conservatrices, un cas de grossesse 

spontanée, survenue après une prise en charge de l’HPP associant à l’embolisation 

radiologique trois techniques chirurgicales est rapporté. Celle-ci comportait, en plus de 

l’embolisation, une ligature étagée associé à une ligature bilatérale des artères hypogastriques, 

et à une plicature selon B Lynch. Cette grossesse était survenue 4 mois après la précédente, et 

fut menée à terme sans incident particulier [117]. 
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 Toutefois, parmi les patientes prises en charge pour une hémorragie grave du post 

partum, rares sont celles qui envisageaient une grossesse ultérieure, de crainte d’une récidive 

de l’HPP. Le vécu psychologique de ces patientes, mal évalué dans la littérature, influençe 

très certainement cette décision.  

 Dans l’étude menée à la maternité de Thionville, quatre grossesses spontanées étaient 

décrites, menées à terme sans contexte d’hypotrophie néonatale, après recours à des 

techniques chirurgicales conservatrices, qui, dans une situation comprenait plusieurs gestes 

hémostatiques. Il n’y avait aucun cas de grossesse extra utérine, ni de fausse couche 

spontanée précoce parmi les autres patientes, traitées avec succès par ces gestes 

conservateurs. D’autres études de cohorte seraient intéressantes à mettre en place pour 

comparer l’impact de chaque technique sur la fertilité des patientes. 

 

 L’embolisation artérielle représente une technique d’hémostase intéressante, qui 

connaît des limites d’ordre pratique en dehors de centres hyper spécialisés. En effet, la 

proximité d’un plateau technique adapté conditionne la décision thérapeutique, qui dépend 

également du terrain (âge, parité) et d’une concertation multidisciplinaire entre médecins 

obstétriciens, anesthésistes, radiologues, et biologistes.  

 Les avantages de cette technique sont nombreux : utilisation possible lors de 

troubles de la coagulation, bonne reproductibilité de la technique, recours toujours possible à 

un geste chirurgical ultérieur si nécessaire, conservation de la fertilité, obtention d’une 

hémostase sélective et distale, permettant d’éviter une revascularisation collatérale[121]. 

 L’efficacité de l’embolisation était évaluée entre 70 % et 100 %, selon les séries  

[69, 74, 76, 77]. Plusieurs facteurs d’échec sont identifiés dans la littérature médicale, 

notamment par un travail rétrospectif publié par Vandelet et al. [122]. Le taux de succès de 

l’embolisation radiologique dans cette étude était de 73 %, l’âge maternel élevé, ainsi que 

l’utérus cicatriciel constituaient les deux facteurs d’échec principaux. Il paraît surprenant que 

le délai de prise en charge n’influencait pas les résultats de l’embolisation dans cette étude. 

 D’autres facteurs d’échec étaient mis en évidence dans une étude publiée plus 

récemment [123] à savoir la primiparité, la présence de troubles de la coagulation, et, enfin, 

certaines variations anatomiques de la vascularisation utérine. 
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 Au total, l’embolisation nécessite d’une part un plateau technique radiologique 

performant, et d’autre part une équipe de radiologues compétents et disponibles 24 h / 24. 

C’est sans doute le facteur limitant à la diffusion de cette technique, même si elle est rendue 

accessible dans quelques centres hospitaliers régionaux en France (Midi-Pyrénées) [124]. 

 Lorsque l’HPP survient dans un centre dépourvu d’un plateau technique 

d’embolisation, comme c’était le cas de notre étude, il faut tenir compte du délai de transfert 

jusqu’à la salle de radiologie vasculaire (rarement inférieur à trente minutes dans notre cas) 

qui s’additionne au temps consacré à la procédure.  

 De plus la nécessité d’un anesthésiste réanimateur et d’un obstétricien exclusivement 

alloués à la patiente avant et pendant l’embolisation est souvent incompatible avec 

l’organisation du service de garde dans les établissements périphériques, où les seniors ne 

sont pas toujours doublés d’une astreinte.  

 Ces deux facteurs limitants permettent d’expliquer que cette pratique n’ait concerné 

qu’une très faible proportion de patientes de la Maternité de Thionville entre 2004 et 2010 

(effectif limité à quelques cas de thrombus vaginaux transférés de première intention au CHU 

de Nancy dans un état hémodynamique stable). 

 

 Enfin, aucun usage du ballon intra utérin de Bakri ne fut rapporté entre 2004 et 2010. 

Cette technique a pourtant été réhabilitée récemment par la littérature médicale [39] avec pour 

indication principale, l’atonie utérine. Il serait intéressant d’instaurer cette technique 

d’hémostase à la Maternité de Thionville, et d’étudier ses résultats sur la prise en charge de 

l’hémorragie grave du post partum isolément, ou alors couplée à d’autres techniques 

chirurgicales conservatrices (ligatures vasculaires ou capitonnage des parois utérines selon  

B-Lynch). 
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CONCLUSION 
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L’hémorragie du post partum est une urgence obstétricale grave, qui reste la première cause 

de mortalité maternelle en France. Sa prise en charge a fait l’objet de recommandations 

nationales en 2004. 

 

 Ce travail rétrospectif, mené à la Maternité de Thionville montrait une application 

satisfaisante de ces directives collégiales, de 2004 à 2010, pour ce qui était du diagnostic 

précoce, et de la mise en place systématique du protocole médico-obstétrical. De plus le délai 

de décision chirurgicale était de plus en plus bref au cours des années de l’étude. 

 

 Les techniques chirurgicales conservatrices étaient proposées de première intention 

dans la grande majorité des cas. Plusieurs gestes conservateurs pouvaient être associés 

d’emblée, pour potentialiser le taux de succès de la prise en charge chirurgicale, ou plus 

rarement, suite à l’échec de la première technique hémostatique réalisée, pour éviter le recours 

à l’hystérectomie d’hémostase. 

 Les gestes de ligature vasculaire et de capitonnage des parois utérines apparaissaient 

comme les techniques de référence dans la prise en charge de l’hémorragie grave du post 

partum depuis les recommandations de 2004.  

 De plus, cette étude montrait que le recours précoce aux techniques chirurgicales 

conservatrices efficaces permettait de réduire la morbidité et le risque de complication per-

opératoire, par rapport à l’hystérectomie d’hémostase (taux de choc hémorragique, 

déperdition sanguine moyenne et durée de l’hospitalisation en réanimation significativement 

moins importants). 

 

 L’atonie utérine était la première étiologie de l’hémorragie grave du post partum dans 

cette étude et dans la majorité des cas, des techniques chirurgicales conservatrices simples, et 

rapides à mettre en place étaient suffisantes pour tarir le syndrome hémorragique. 

 La seconde étiologie de l’HPP identifiée dans cette étude était le placenta accreta. Pour 

ces patientes, les méthodes conservatrices, associées ou non, étaient moins efficaces. Dans 

plus de la moitié des cas, une hystérectomie d’hémostase fut réalisée suite à l’échec des gestes 

conservateurs pour cette indication. 
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 Les résultats de ce travail descriptif sont globalement comparables aux données de la 

littérature médicale. Le nombre de publications étudiant l’évolution de la prise en charge de 

l’HPP depuis la parution des recommandations du CNGOF est limité à quelques études 

souvent rétrospectives, monocentriques, portant principalement sur la prévention de cette 

urgence obstétricale, plutôt que son traitement, notamment chirurgical.  

 L’étude menée à la Maternité Bel Air de Thionville entre 2004 et 2010 présentait 

également, du fait de son caractère rétrospectif, monocentrique et du faible effectif de la 

population d’étude quelques limites. Toutefois, cette évaluation des pratiques professionnelles 

était justifiée par la gravité de cette urgence obstétricale. 

 

 Ce travail a notamment permis d’identifier plusieurs éléments à développer pour 

optimiser le taux de succès de la prise en charge conservatrice de l’HPP.  

 C’est le cas du ballon de tamponnement intra utérin de Bakri, récemment réhabilité par 

une publication de la SFAR, qui apparaît comme une alternative intéressante aux gestes 

chirurgicaux conservateurs, notamment dans le traitement de l’atonie utérine. 

 De plus, la technique de ligatures étagées décrite par Stepwise pourrait également être 

instaurée, permettant une dé-vascularisation utérine progressive, pour mieux cerner l’origine 

de l’hémorragie grave du post partum, et assurer une meilleure prise en charge du segment 

inférieur. 

 Enfin, l’apprentissage des techniques chirurgicales d’hémostase est indispensable pour 

les gynécologues et les obstétriciens en formation qui seront probablement confrontés dans 

leur exercice futur à un taux accru d’utérus cicatriciels, pourvoyeurs reconnus de placenta 

accreta, donc d’hémorragie du post partum. 
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Annexe 1 : Protocole de prise en charge de l’hémorragie du post partum 

 

Hémorragie du post partum 

 

Noter l’heure 

 Appels immédiats et simultanés 

De l’obstétricien 4818 
Du médecin anesthésiste 8259 

De l’interne de garde 8423 
De l’IADE 8267 

 

Mise en place de monitorage : 

PA Scope Saturomètre 
Oxygénation 

Remplissage vasculaire 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Délivrance effectuée Délivrance non 

effectuée 

Révision utérine et examen sous valves  
Délivrance 

artificielle  

SYNTOCINON® 5UI, puis 10-20 UI sur 2 heures 
Massage utérin 

Sondage urinaire 
Antibioprophylaxie 

1. Hémorragie qui persiste au-delà de 15-30 minutes 

NALADOR ® :  
 

100 à 500 µg/h en SE : 
 

1 ampoule/50ml à 50ml/h 
1 ampoule/50ml à 15ml/h 

1 ampoule/50ml à 1-2 ml/h 
 

Deuxième voie d’abord (16 à 18G) 
1 Prélèvement bilan biologique  

NFS plaquettes TQ TCA Fibrinogène, 
PDF, complexes solubles, bilan pré-

transfusionnel, Troponine i 
2 Remplissage :  

Cristalloides Colloides, culots 
globulaires, Fibrinogène, PDF, CPA 
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ECHEC 

ADMINISTRATION DE NOVOSEVEN 

 

 

ECHEC  

HYSTERECTOMIE D’HEMOSTASE 

SUB TOTALE 

2. Hémorragie qui persiste encore au-delà de 30 minutes 

Etat Hémodynamique 

STABLE 

TRANSFERT A NANCY 

EMBOLISATION RADIOLOGIQUE  

INSTABLE  
 

CHIRURGIE CONSERVATRICE : 
 

- Ligature Vasculaire+/- Capitonnage(s) 
utérin(s) 

CHIRURGIE  

CONSERVATRICE  

SUCCES 
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Annexe 2 : Grille de recueil des données médicales 

 

Description de la patiente : 
- Age 
- Gestité, Parité 
- Type de grossesse (gémellaire/singleton) 
 

Facteur de risque d’hémorragie du post partum : 
- Toxémie/Pré-éclampsie ? 
- Utérus cicatriciel ? 
- Chorioamniotite ? 
- Anomalie de l’insertion placentaire ? 
- Antécédent d’ HPP/Coagulopathie ? 
 

Modalités de l’accouchement : 
- Voie d’accouchement (pour voie basse : spontané ou déclenché/ pour césarienne : 
programmée ou en urgence) 
- Terme 
- Mode d’anesthésie 
- Présentation 
- Durée stagnation dilatation complète 
- Durée du travail 
- Extraction instrumentale 
- Episiotomie/Lésion cervicale, vulvaire, ou vaginale 
- Poids de naissance 
- Intervalle naissance/délivrance 
 

Hémorragie du post partum : 
- Intervalle naissance/hémorragie 
- Etiologie de l’HPP 
- Traitement médical 
- Pratique de Révision utérine/ Délivrance artificielle/ Examen sous valve 
- Intervalle Diagnostic/Chirurgie 
- Nature du geste chirurgical 
- Résultat de la prise en charge initiale 
 

Morbi-Mortalité : 
- Complication per ou post opératoire 
- Durée hospitalisation en réanimation 
- Perte sanguine totale 
- Trouble de la coagulation ? 
- Variation du taux d’hémoglobine 
- Etat de choc hémorragique ? 
 

Résultats au long cours : 
- Délai de retour des menstruations 
- Grossesse Ultérieure ? 
- Récidive d’HPP ? 
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RESUME DE LA THESE 
 

Introduction  : L’hémorragie du post partum (HPP) demeure la première cause de mortalité 
maternelle en France. L’application des recommandations éditées par le CNGOF en 2004 
devait permettre une homogénéisation des pratiques et conduire à une amélioration de la prise 
en charge des patientes, en favorisant le recours aux techniques conservatrices. 
Objectifs de l’étude : Présenter l’évolution de la prise en charge de l’hémorragie grave du 
post partum à la Maternité de Thionville entre 2004 et 2010 et évaluer l’efficacité et la 
morbidité de la prise en charge chirurgicale de l’hémorragie grave du post partum. 
Matériel et Méthode : Etude rétrospective, incluant 39 patientes ayant bénéficié d’un 
traitement chirurgical de l’HPP. Description, puis analyse chronologique portant sur la 
prévention de l’HPP, les délais de diagnostic et de décision chirurgicale, le choix de la 
technique opératoire et ses résultats en termes de succès et de morbidité. 
Résultats : Les traitements chirurgicaux conservateurs furent proposés dans 84,6% des cas,  
(7 cas de ligatures des artères utérines, 4 cas de triple ligature selon Tsirulnikov, 2 techniques 
de capitonnage utérin selon B-Lynch, et association de ces techniques pour les autres 
patientes), avec un taux de succès de 73%. Les échecs étaient en majeure partie liés au 
placenta accreta. On ne notait aucune complication directement liée aux techniques 
conservatrices, et quatre grossesses furent observées par la suite. Six patientes ont été traitées 
par une hystérectomie d’hémostase sub-totale de première intention. On décrivait deux 
échecs, une plaie urétérale et un taux de choc hémorragique significativement plus élevé dans 
ce groupe de patientes. Pour l’analyse chronologique, on constatait une diminution des délais 
de diagnostic et de décision chirurgicale, un recours préférentiel aux techniques chirurgicales 
conservatrices, associant plusieurs gestes d’hémostase, ainsi qu’une diminution progressive 
de la perte sanguine moyenne et du taux de survenue de choc hémorragique. 
Conclusion : Cette étude rétrospective permet de constater une application satisfaisante des 
recommandations du CNGOF, et une amélioration de la prévention, de la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique de l’HPP dans cette Maternité. Ceci peut être expliqué par les 
efforts de l’équipe obstétricale, plus attentive et plus interventionniste lors de la délivrance, 
qui a su privilégier et développer le recours aux techniques chirurgicales conservatrices 
efficaces, et par les progrès et l’anticipation de l’équipe d’anesthésie, apportant une correction 
précoce et adaptée de la déperdition sanguine et de troubles de la coagulation.  
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