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INTRODUCTION

L’incidence de l’hémorragie obstétricale est estimée à 14 millions de
cas par an, et l’hémorragie du post-partum en est la forme la plus fré-
quente [1]. 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, représentant 24 % des cas.

Une meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques,
l’amélioration de la surveillance de la grossesse et la médicalisation de
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l’accouchement ont permis de faire diminuer la morbidité et la morta-
lité maternelle, principalement dans les pays développés. Cependant,
l’hémorragie reste toujours la principale cause de mortalité maternelle
en France, et les taux nationaux sont d’ailleurs supérieurs à ceux consta-
tés dans la majorité des autres pays de l’Union Européenne [2-4].

L’urgence hémorragique obstétricale constitue une situation spé-
cifique qui impose une prise en charge pluridisciplinaire immédiate où
obstétricien, anesthésiste-réanimateur et radiologue interventionnel
sont impliqués.

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. En considérant
cette définition, les hémorragies du post-partum concerneraient envi-
ron 5 % des grossesses [6, 7].

Actuellement, la définition la plus communément admise est cli-
nique. Le CNGOF fait la distinction dans ses recommandations de
2004 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]. L’incidence des
HPP graves est estimée à environ 1 pour 1000 naissances [9].

Une étude rétrospective récente, réalisée dans trois régions fran-
çaises, montre que les soins prodigués en cas d’HPP grave (> 1500 ml
de saignement estimé) étaient inappropriés dans 38 % des cas [10]. Les
facteurs associés à une surmortalité maternelle étaient un nombre
annuel d'accouchements dans le centre de soins inférieur à 500/an et
l'absence de médecin anesthésiste-réanimateur de garde sur place.

Actuellement, la valeur prédictive des facteurs de risque d’HPP
évoqués dans la littérature ne permet pas de sélectionner les patientes
devant faire l’objet de mesures préventives spécifiques avant la nais-
sance. La majorité des HPP surviennent chez des patientes ne pré-
sentant aucun facteur de risque identifié [8].

Cependant, pour les patientes présentant un placenta recouvrant,
une suspicion de placenta accreta, ou des troubles sévères de
l’hémostase, il est recommandé (accord professionnel) d’organiser la
naissance dans un centre disposant d’un plateau médicotechnique
adapté (soins intensifs maternels, produits sanguins labiles (PSL) dis-
ponibles sur place, gynécologue-obstétricien et anesthésiste-réanima-
teur sur place 24 h sur 24) [8, 11].
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1. ÉTIOLOGIES - IMPORTANCE
DE LA PRISE EN CHARGE INITIALE

Il existe plusieurs étiologies d’HPP, relevant chacune d’une prise
en charge obstétricale spécifique. Ces étiologies peuvent être associées,
rendant capital un diagnostic précis et complet. Elles sont classique-
ment réparties en pathologies de la délivrance, lésions de la filière
génitale, anomalies de l’insertion placentaire et pathologies de
l’hémostase [12].

1.1 Étiologies

1.1.1 Pathologies de la délivrance, atonie utérine
Le saignement peut débuter avant ou après la délivrance com-

plète ou partielle du placenta. Trois conditions doivent êtres réunies
pour interrompre le saignement physiologique lié à l'accouchement :
le décollement et l'évacuation complète du placenta / la vacuité uté-
rine / la rétraction utérine. La rétraction utérine optimale n’est pos-
sible (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. La rétention pla-
centaire (même partielle ou ne concernant qu’une rétention de mem-
branes) peut être la cause d'une atonie sévère, justifiant la réalisation
systématique d'une révision utérine en cas d’HPP débutante (cf. infra).
Enfin, l'atonie peut entrer dans le cadre d'anomalies d'insertion pla-
centaires que sont les placenta praevia et accreta [13].

1.1.2 Lésions de la filière génitale
Elles sont souvent sous-estimées en cas d'hémorragie après nais-

sance par manœuvres instrumentales (forceps et spatules en particu-
lier). Elles peuvent siéger à tous les niveaux, de l'utérus au périnée.
Elles peuvent concerner tous les niveaux de la filière génitale : rup-
ture utérine, thrombus vaginal, déchirures du col, déchirures vagi-
nales, vulvaires et périnéales.

La rupture utérine se voit surtout en cas d'accouchement par voie
basse sur utérus cicatriciel [14]. L'hémorragie n'étant pas toujours exté-
riorisée, la rupture utérine doit être recherchée en cas d'instabilité
hémodynamique non expliquée par les pertes objectivées.
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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 [15].

Le thrombus vaginal, ou hématome paravaginal, est souvent non
extériorisé lorsque la muqueuse vaginale est intacte. Il constitue une
hémorragie interne pouvant être massive, fusant en rétropéritonéal.
Les signes révélateurs peuvent être une douleur intense à la levée de
la péridurale (hématome sous tension), un hématome des grandes
lèvres, une hypotension, voire un état d'agitation non expliqué.

1.1.3 Placenta praevia
Il s’agit d’une insertion anormalement basse du placenta sur le seg-

ment inférieur de l'utérus. Dans certain cas, il recouvre le col (placenta
recouvrant) et empêche tout accouchement par voie basse. Il peut être
à l’origine d’un saignement prepartum, 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
[16].

1.1.4 Placenta accreta - increta - percreta
Les anomalies de la placentation justifient dans notre expérience

essentiellement d’une politique de dépistage et de prévention.
L’attitude d’extirpation conduit dans la majorité des cas à une hémor-
ragie immédiate et majeure, imposant une hystérectomie d’hémostase
rapide. L’attitude conservatrice décrite initialement par l’équipe de
Port-Royal semble aujourd’hui devoir être privilégiée. Cette approche
sera développée dans un chapitre spécifique.

1.1.5 Troubles constitutionnels ou acquis de l'hémostase
Les troubles constitutionnels peuvent concerner l'hémostase pri-

maire (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
rétroplacentaire, 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



post-partum peut se compliquer d'une coagulopathie secondaire,
mélange de dilution et d'activation.

Il faut se souvenir que 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.

1.2 Étapes indispensables de la prise en charge initiale d’une
hémorragie du post-partum en préalable à une prise en
charge chirurgicale

1.2.1 Prise en charge multidisciplinaire 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 : il est conseillé
d’effectuer un relevé spécifique des pertes sanguines quantitatives ainsi
qu’un relevé chronologique (accord professionnel). Les gestes doivent
être réalisés par un personnel formé.

Le médecin anesthésiste assurera la mise en condition minimale
de la patiente : mise en place de monitorage (pouls, PA, SpO2), voie
d’abord veineuse fonctionnelle, remplissage par cristalloïdes dans un
premier temps, vérification de la carte de groupe (et RAI < 3 jours).

1.2.2 Identifier la cause du saignement, assurer la vacuité utérine
Les causes les plus fréquentes de saignement sont l’atonie utérine,

la rétention placentaire et les plaies cervico-vaginales. Les gestes obs-
tétricaux à réaliser immédiatement consistent à s’assurer de la vacuité
utérine (accord professionnel) :

– réaliser une délivrance artificielle si la délivrance n’a pas eu lieu,
– réaliser une révision utérine systématique même si la délivrance

semble complète,
– assurer un massage de l’utérus s’il est hypotonique, vessie vide.
La réalisation prolongée de gestes endo-utérins doit être associée

à l’administration d’une antibioprophylaxie à large spectre.
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. L’examen de la filière doit être exhaustif, et
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réalisé dans des conditions techniques optimales : une aide et une
analgésie adaptée sont souvent nécessaires. 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.

1.2.3 Administration d’ocytociques de façon systématique
L’ocytocine est préconisée de première intention en cas de surve-

nue d’une HPP : 5 à 10 UI en IV lente suivie d’une perfusion
d’entretien : 5 à 10 UI par heure pendant 2 heures.

L'ocytocine est un puissant vasodilatateur qui peut être source
d’hypotension artérielle si la volémie est insuffisante et/ou en cas
d’injection en IVD rapide. L'injection sur voie périphérique doit être
la règle. Les bolus peuvent provoquer des douleurs transitoires au
point de perfusion.

Les prostaglandines ne sont pas recommandées en première
intention dans le traitement de l’HPP.

1.2.4 Administration systématique de sulprostone en cas d’hémorragie
du post-partum résistante aux premières mesures

Il est nécessaire de recourir aux étapes suivantes du traitement si
l’hémorragie persiste au-delà de 15 à 30 minutes. Ce délai est à modu-
ler en fonction de l’importance de l’hémorragie et de la tolérance
hémodynamique [18].

1.2.5 Traitement pharmacologique de l’atonie utérine par sulprostone
(Nalador®)

L'atonie utérine peut survenir d'emblée et être la cause de l'HPP
ou venir compliquer secondairement une hémorragie d'une autre étio-
logie, en particulier une lésion de la filière génitale initialement négli-
gée. Elle est quasi constante dans les formes graves. Les traitements
pharmacologiques de l'atonie ne se conçoivent qu'associés aux gestes
obstétricaux destinés à assurer la vacuité et l'intégrité utérine ainsi que
la réparation d'éventuelles déchirures cervico-vaginales.

Le sulprostone, analogue de synthèse de la PGE2, est devenu le
traitement de référence de l’atonie utérine résistante à l'ocytocine [19].
Il doit être administré précocement, si possible dans les 30 premières
minutes [6]. Une première ampoule (500 µg) 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
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en 12 heures. En cas d'échec, d'autres thérapeutiques décrites plus loin
doivent être envisagées.

L'arrêt du sulprostone, dont la demi-vie est de 8 à 12 minutes,
doit avoir lieu en salle de travail, ou en unité de soins intensifs, afin
d'effectuer un relais par de l'ocytocine et vérifier l'absence de récidive
de l’atonie.

L’arbre décisionnel n° 1 résume la prise en charge initiale.

Arbre décisionnel n°1 : Prise en charge initiale d’une hémorragie du post-partum immédiat

Prévenir tous les intervenants
potentiels sans délai
(obstétricien, anesthésiste-
réanimateur, radiologue, banque
du sang…)
Prise en charge conjointe et
simultanée

Mise en place de monitorage
(pouls, PA, SpO2)
Bonne voie d’abord veineuse
Remplissage (cristalloïdes)
Vérifier carte de groupe
(et RAI < 3 jours)

Examen de la filière génitale
sous valves

* Ocytocine 5 à 10 UI IV lente
puis 20 UI en perfusion

pendant 2 heures
* Sondage vésical, massage utérin

Délivrance effectuée Délivrance non effectuée

Diagnostic de
l’hémorragie

Révision utérine
(anesthésie adaptée)

Délivrance artificielle
(anesthésie adaptée)
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2. STRATÉGIES DE PRISE EN CHARGE D’UNE HÉMORRAGIE
GRAVE DU POST-PARTUM RÉSISTANTE AU SULPROSTONE

En cas d’échec de la perfusion de sulprostone ou d’état hémo-
dynamique instable, une prise en charge invasive chirurgicale ou par
radiologie interventionnelle doit être envisagée sans délai.

2.1 Prise en charge multidisciplinaire

Lorsque le saignement est toujours actif après 30 minutes de per-
fusion de Nalador®, objectivé par un saignement extériorisé, une
aggravation des troubles de l’hémostase, un mauvais rendement trans-
fusionnel 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, de
l’expérience des opérateurs, et des éventuelles possibilités de transfert.
Les médecins anesthésistes-réanimateurs complètent le monitorage
hémodynamique de la patiente par la mise en place de cathéter veineux
central et artériel, idéalement en fémoral gauche. Dès que possible le
médecin gynécologue-obstétricien débute une échographie abdomino-
pelvienne, même en cas d’accouchement par voie basse, à la
recherche d’un hémopéritoine et/ou d’un hématome profond.

En l’absence d’hémopéritoine, nous privilégions l’embolisation
artérielle en première intention, qui est le plus souvent efficace
d’emblée [20]. En cas d’hémopéritoine important, une laparotomie est
réalisée en première intention. Une embolisation préopératoire nous a
plusieurs fois semblée utile mais l'évaluation d'une telle stratégie est
difficile.

2.2 Place de la chirurgie conservatrice d’hémostase par
ligatures vasculaires

2.2.1 Techniques chirurgicales

2.2.1.1 L’installation
La possibilité d’évaluer la persistance et l’importance du saigne-

ment en per-opératoire est primordiale. L’installation de la patiente
doit être effectuée en décubitus dorsal avec un écartement suffisant des
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membres inférieurs et une mise en place des champs permettant une
évaluation per-opératoire permanente des saignements.

2.2.1.2 La ligature bilatérale des artères hypogastriques (figure 1)
Les premiers cas de ligature des artères hypogastriques ont été

décrits dès les années 1960. Il s’agit donc de la plus ancienne tech-
nique chirurgicale pratiquée dans le cadre du traitement conservateur
des hémorragies graves du post-partum [21].

Cette technique nécessite une voie d’abord abdominale, l’incision
utilisée pour effectuer la césarienne étant en général suffisante pour le
geste. L’utérus doit être extériorisé et tracté en avant et latéralement
du côté opposé à la ligature. Le ligament large doit être ouvert sous le
ligament lombo-ovarien, l’utérus étant tracté par l’aide opératoire. La
bifurcation du tronc iliaque est repérée, et l’artère hypogastrique
(iliaque interne) est disséquée sur environ trois centimètres, avec
ouverture large de la chemise vasculaire afin de limiter le risque de
plaie veineuse. À gauche, un décollement colo-pariétal et du fascia de
Toldt peuvent faciliter l’exposition. Après repérage systématique de
l’uretère, la ligature est placée au passe-fil environ deux centimètres
sous la bifurcation en prenant garde de ne pas blesser la veine. La liga-
ture ne doit pas être placée à moins de deux centimètres de la bifur-
cation iliaque, devant être en aval de l’origine de l’artère fessière. Une

Figure 1 : Ligature des artères hypogastriques
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ligature proximale est à haut risque de claudication fessière. On véri-
fie à la fin de la procédure les pulsations de l’artère iliaque externe.
Le même geste est réalisé de façon bilatérale [22]. La ligature doit être
effectuée à l’aide de fils résorbables.

Certains auteurs ont proposé d’associer une ligature bilatérale des
ligaments lombo-ovariens et des ligaments ronds afin d’optimiser les
chances de succès. Le taux de succès est très variable dans la littéra-
ture, variant de 42 à 93 % [23]. Les causes utérines (atonie, placenta
accreta) sont une source importante d’échecs.

Des complications sont possibles : plaie veineuse, ligature des ure-
tères, ligature de l’artère iliaque externe, lésions nerveuses périphé-
riques.

2.2.1.3 La ligature bilatérale des artères utérines (figure 2)
Il s’agit également d’une technique ancienne, les premiers cas de

ligature bilatérale des artères utérines ayant été décrits par Waters en
1952 et O’Leary en 1966 [24, 25]. Il s’agit d’une procédure facile et
rapide à réaliser.

Figure 2 : Ligature des artères utérines selon O’Leary (vue chirurgicale)
1. Ligament rond (ici sectionné) 2. Artère utérine droite

1

2
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La technique nécessite une voie d’abord abdominale utilisant
l’incision de césarienne. Le péritoine viscéral doit être dégagé latéra-
lement, permettant d’objectiver les pédicules utérins droit et gauche.
Un décollement du péritoine vésico-utérin et une section des liga-
ments ronds sont souvent nécessaires pour exposer les pédicules mais
non obligatoires. L’utérus est extériorisé et tracté vers le haut : cette
traction associée à un repérage des pédicules au niveau du segment
inférieur permet de placer les ligatures avec une distance de sécurité
confortable vis-à-vis des uretères. Une ligature appuyée sur le myo-
mètre au fil résorbable serti est effectuée 2 cm environ sous la ligne
habituelle d’hystérotomie de la césarienne. Cette ligature prend en
masse la branche ascendante de l’artère utérine sans nécessité de la
dégager du myomètre. La même ligature est ensuite réalisée du côté
opposé. Cette technique de ligature a aussi été décrite en utilisant la
voie vaginale, de réalisation plus hasardeuse [26]. Le taux de succès
rapporté varie de 80 à 96 % des cas. Les échecs ont été rapportés en
cas d’anomalies d’insertion placentaire et de CIVD grave.

2.2.1.4 La triple ligature de Tsirulnikov (figure 3)
Tsirulnikov a proposé en 1979 de compléter la ligature des vais-

seaux utérins par une ligature des artères utéro-ovariennes et des
artères du ligament rond [27]. 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, qui assure une ligature du
pédicule artériel du ligament rond, et ouverture du péritoine vésico-
utérin. Une ligature du ligament utéro-ovarien est ensuite réalisée.

Figure 3 : Ligature vasculaire selon Tsirulnikov. Séquence : 1 : ligature des artères utérines -
2 : ligature des ligaments ronds - 3 : ligature des ligaments utéro-ovariens

1

2

3
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La triple ligature est effectuée de la même manière du côté opposé. Le
taux de succès rapporté par l’auteur est de 100 % sur une série de
24 patientes.

2.2.1.5 Les ligatures étagées ou « stepwise » (figure 4)
Cette technique a été décrite par AbdRabbo en 1994 [28]. 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 haute des artères uté-
rines précédemment décrite selon la technique de O’Leary.

En cas de persistance des saignements, la deuxième étape est une
ligature basse des artères utérines et des pédicules cervico-vaginaux.
Cette ligature est réalisée quelques centimètres en dessous de la pré-
cédente, nécessitant un dégagement plus important des utérines par
dissection latérale du ligament large, à droite et à gauche. Cette étape
est primordiale pour la sécurisation des uretères, la ligature devant ici
être placée juste au-dessus de la crosse de l’utérine. Nous effectuons
pour cette étape une ligature-section systématique des ligaments
ronds : le dégagement des éléments du ligament large vers le bas et le
dehors en est facilité, et l’uretère est repéré de façon systématique.

Figure 4 : Ligature étagée ou « stepwise » - 1e étape (1+2) : ligature haute des
artères utérines - 2e étape (3) : ligature basse des artères utérines - 3e étape (4+5) :
ligature des ligaments lombo-ovariens



La dernière étape décrite par AbdRabbo est une ligature bilaté-
rale des pédicules lombo-ovariens.

Dans sa propre série de 103 patientes, AbdRabbo rapporte un
taux de succès de 100 % et aucune complication n’a été décrite.

2.2.2 Quelles indications ?
Le choix d’une prise en charge chirurgicale et de la technique

proprement dite dépend de plusieurs facteurs : la situation obstétri-
cale, l’origine des saignements, les moyens de prise en charge dispo-
nibles sur les plans technique (capacité de réanimation, disponibilité
de la radiologie interventionnelle) et humain (expérience chirurgicale).
L’arbre décisionnel n° 2 résume les options de prise en charge en cas
d’hémorragie grave du post-partum. Un bilan lésionnel complet préa-
lable est primordial : une plaie complexe de la filière ne justifie pas
d’une prise en charge chirurgicale par voie haute en première inten-
tion, de même qu’un tableau hémorragique concomitant d’une embo-
lie amniotique ; a contrario, la présence d’un hémopéritoine en
post-partum immédiat est une indication d’exploration chirurgicale
d’emblée. La rapidité de la prise en charge est un facteur majeur
d’efficacité du traitement chirurgical [29]. Le choix de la technique,
capitonnage ou ligatures vasculaires, reste essentiellement fonction de
l’expérience de l’opérateur. La ligature des hypogastriques, de réalisa-
tion technique plus complexe, présentant plus de risque d’échec et de
complications, est réservée dans notre pratique aux saignements
d’origine extra-utérine après échec de prise en charge par voie basse,
ou en deuxième intention en cas d’échec de capitonnage ou de liga-
tures étagées ou selon Tsirulnikov avant hystérectomie si l’état hémo-
dynamique de la patiente le permet.

2.2.2.1 Quand opter pour une prise en charge chirurgicale ?
En cas d’hémorragie grave du post-partum et après échec de

mesures initiales bien conduites, les deux principales options sont la
prise en charge chirurgicale et la prise en charge par embolisation. Il
n’existe pas à l’heure actuelle de niveau de preuve permettant
d’affirmer la supériorité d’une prise en charge par rapport à une autre
en cas d’HPP grave. Les résultats rapportés le sont toujours de façon
descriptive et pour une seule technique. Par ailleurs, les définitions de
niveau de gravité sont variables d’une étude à l’autre et souvent floues.
Il semble que les différentes techniques chirurgicales conservatrices,
l’embolisation artérielle et le tamponnement intra-utérin par ballonnet
(de pratique marginale en France) présentent une efficacité compa-
rable, avec 90 % de succès environ en première intention.
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Arbre décisionnel n°2 : Options de prise en charge d’une hémorragie grave du post-partum

* Pose d’une 2e voie veineuse
périphérique

* Prélèvement sanguin : NFS
plaquettes, TP, TCA, Fibrinogène

* Surveillance : scope, PA régulière,
oxymétrie de pouls, sondage vésicale
à demeure

* Remplissage (colloïdes), oxygénation
* Prévenir le site transfusionnel et

commander des culots globulaires
et du plasma frais congelé

> Si hémodynamique instable,
traitement du choc hémorragique

CHIRURGIE D’HÉMOSTASE
(indication préférentielle en cas
de césarienne)
Ligatures vasculaires ou
capitonnage utérin
Si échec, ou parfois d’emblée,
hystérectomie d’hémostase

Persistance de l’hémorragie
au-delà de 15 - 30 minutes malgré

la prise en charge initiale

Examen du col/vagin
si voie basse et non réalisé

auparavant

Oui

Non

Persistance de l’hémorragie
plus de 30 min sous

sulprostone

SULPROSTONE : 100 à 500 µg/h
par voie IVSE
Relais par Ocytocine 10 à 20 UI
en perfusion IV pendant 2 h

Radiologie interventionnelle
accessible
État hémodynamique stable
Transport médicalisé rapidement
possible

EMBOLISATION ARTÉRIELLE
Indications préférentielles :
accouchement par voie basse
lésion cervico-vaginale

Certaines situations indiquent un abord chirurgical d’emblée :
– en per-césarienne à ventre ouvert : il n’apparaît pas alors

logique d’opter pour une procédure d’embolisation alors que les
techniques chirurgicales conservatrices sont immédiatement
réalisables en première intention ;
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– en cas d’hémopéritoine ou d’hématome rétro-péritonéal : il
peut s’agir alors d’une rupture utérine méconnue ou d’un sai-
gnement de la tranche d’hystérotomie en post-césarienne. Ces
situations relèvent d’une prise en charge chirurgicale d’emblée
de façon évidente ;

– lorsque l’état hémodynamique de la patiente est instable malgré
une réanimation bien conduite et dans toutes les situations où
un transfert en salle de radiologie interventionnelle n’est pas
réalisable ;

– après échec d’une prise en charge par embolisation.
En cas d’atonie utérine, en l’absence d’hémopéritoine et en

dehors de la situation per-césarienne à ventre ouvert, nous pensons
que l’embolisation devrait être privilégiée en première intention
lorsqu’elle est réalisable. La prise en charge par radiologie interven-
tionnelle est en effet moins invasive qu’une laparotomie, les résultats
constatés sont tout aussi satisfaisants. Il n’existe pas de données de
qualité suffisante pour appréhender les conséquences en termes de fer-
tilité ultérieure d’une prise en charge chirurgicale ou par radiologie
interventionnelle.

Les situations de CIVD majeure (en cas d’embolie amniotique
par exemple) relèvent en première intention d’une réanimation.

2.2.2.2 Quelle technique ?
En cas d’atonie utérine, aucune technique de prise en charge chi-

rurgicale conservatrice n’ayant fait la preuve d’une efficacité supé-
rieure par rapport à une autre, il nous paraît dès lors logique de
privilégier en première intention celle présentant le moins de risques
de complication chirurgicale. Le choix entre ligatures vasculaires et
capitonnage sera donc fonction tout d’abord de l’expérience de
l’opérateur.

Nous privilégions en première intention la ligature des artères uté-
rines selon O’Leary ; il s’agit en effet de la ligature la plus simple à
réaliser et la moins à risque sur le plan pratique. Nous nous conten-
tons le plus souvent de cette méthode qui est efficace d’emblée dans
la plupart des cas.

En cas de persistance des saignements, l’opérateur peut poursuivre
l’intervention par une séquence de Tsirulnikov ou un « stepwise » comme
décrit plus haut. C’est l’évaluation permanente de l’importance du sai-
gnement et de la tolérance hémodynamique de la patiente qui indique
la nécessité de compléter ou non la prise en charge chirurgicale.

Bien que l’association de différentes techniques de prise en charge
chirurgicales conservatrices ne soit pas recommandée dans la
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littérature, il ne nous semble pas que ce point de vue soit justifié.
Comme nous l’avons évoqué plus haut, chaque technique est évaluée
de manière isolée. Il n’existe pas d’argument de l’efficacité d’une tech-
nique par rapport à une autre dans telle ou telle situation. Ainsi, tant
que l’état hémodynamique de la patiente est stable, en cas d’échec des
étapes précédentes, une ligature des artères hypogastriques nous
semble devoir être tentée. Cette ligature est effectuée dans notre
équipe en dernière intention du fait des risques opératoires. Par
ailleurs, nous avons été confrontés à des reprises hémorragiques dans
les suites de ligatures des hypogastriques : l’artériographie a objectivé
dans tous les cas une revascularisation des utérines par des branches
anastomotiques proximales.

L’hystérectomie d’hémostase ne doit en aucun cas être retardée
par la tentative d’associer différentes prises en charge chirurgicales
conservatrices si la patiente est hémodynamiquement instable.

Au décours de ces procédures de ligatures, la qualité de réanima-
tion de la patiente et le dialogue permanent avec l’équipe d’anesthésie
sont essentiels à une prise en charge adaptée.

En cas d’anomalies d’insertion placentaire, si une technique
conservatrice placentaire efficace n’a pas pu être réalisée, une ligature
étagée peut être proposée avec nécessité d’une dévascularisation uté-
rine souvent complète. Cependant, l’hystérectomie est nécessaire dans
la plupart des cas après extirpation, et nous insisterons ensuite tout
particulièrement sur l’importance de la prévention en cas de suspicion
d’anomalie de la placentation.

En cas d’hémorragie du segment inférieur (placenta praevia), la
dévascularisation du segment inférieur est possible en réalisant une
ligature étagée avec suture basse des artères utérine et des pédicules
cervico-utérins, ou une ligature des hypogastriques. Un capitonnage
du segment inférieur peut aussi être réalisé.

En cas de cause extra-utérine, délabrement cervico-vaginal par
traumatisme obstétrical ou thrombus vaginal non accessible à une
prise en charge chirurgicale par voie vaginale, les ligatures proximales
gardent leur intérêt si une technique d’embolisation n’est pas dispo-
nible. Une ligature des artères hypogastriques peut alors être réalisée.

2.3 Alternatives : les techniques de compressions et de
cloisonnements utérins ; l’embolisation des artères utérines

Le principe de ces techniques est d’assurer une hémostase utérine
en comprimant le myomètre par des sutures transfixiantes. La procédure
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est habituellement précédée par une compression bimanuelle de l’utérus
permettant de tester l’efficacité de la compression myométriale sur l’arrêt
des saignements. Les deux techniques les plus couramment décrites sont
la plicature selon B. Lynch et le capitonnage multipoint décrit par Cho.

Ces techniques, ainsi que l’embolisation, seront décrites dans un
autre chapitre.

2.4 L’hystérectomie d’hémostase

Le risque principal est de retarder sa réalisation en cas de choc
hémorragique résistant aux différentes procédures conservatrices, chi-
rurgicales ou par radiologie interventionnelle [8]. On réalisera clas-
siquement une hystérectomie inter annexielle subtotale, laissant le col
en place. Les anomalies de placentation telles que le placenta praevia
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 indication de l’hystérectomie d’hémostase
un syndrome hémorragique cataclysmique empêchant d’envisager le
transfert de la patiente vers un centre expert ou un syndrome hémor-
ragique persistant malgré les tentatives de prise en charge conserva-
trice (embolisation artérielle, capitonnage utérin ou ligatures
vasculaires).

3. TECHNIQUE DE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE EN
CAS DE PLACENTA ACCRETA

3.1 Dépistage des anomalies de la placentation

Le placenta accreta se définit comme une adhérence anormale du
placenta au myomètre. Il est la conséquence d’un défaut d’implantation
et de décidualisation de la caduque basale. L’absence localisée ou dif-
fuse de cette caduque basale s’interposant habituellement entre les vil-
losités 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.
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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 [13].

Toute tentative de clivage forcée entre placenta et myomètre en
cas de placenta accreta provoque le plus souvent une hémorragie mas-
sive lors de la délivrance mettant en jeu le pronostic vital maternel.

L’incidence du placenta accreta ne cesse d’augmenter ces der-
nières années avec un taux variant de 1/500 à 1/2 500 selon les séries,
augmentation apparemment corrélée à l’augmentation croissante 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 pla-
centa lors d’une délivrance artificielle et/ou dans un contexte
d’hémorragie de la délivrance. Il sera confirmé par l'examen anatomo-
pathologique du placenta et/ou de la pièce opératoire en cas de chi-
rurgie.

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 orien-
tées en prepartum vers un centre expérimenté disposant d’un plateau
technique adapté.

3.2 Pourquoi privilégier une prise en charge conservatrice ?

Les modalités de prise en charge ne sont, à ce jour, pas totalement
consensuelles et opposent deux attitudes thérapeutiques :

1/ l'attitude d’extirpation : une tentative de délivrance forcée est
effectuée. Cette attitude engendre dans la plupart des cas une hémor-
ragie immédiate et massive, et le recours à l'hystérectomie d'hémos-
tase est alors souvent la seule solution. Cette chirurgie peut être
délabrante en cas de placenta percreta, pouvant nécessiter des résec-
tions 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.
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2/ l'attitude conservatrice : la prise en charge conservatrice des
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 (figure 4). Les résultats des études déjà réalisées
nous amènent à privilégier cette attitude. Outre la préservation de
l’utérus, cette prise en charge présente avant tout un intérêt sur le plan
de la réanimation de par la diminution très significative du nombre de
culots globulaires et de plasma frais congelé transfusés [30, 31].

3.3 Prise en charge conservatrice : aspects chirurgicaux

3.3.1 Accouchement par voie basse
Il est en premier lieu important de souligner que la suspicion

d’anomalie de placentation n’impose en aucun cas une césarienne
d’emblée. Le diagnostic ne pouvant être affirmé en anténatal en l’état
actuel des connaissances, un accouchement par voie basse peut tout à
fait être tenté en l’absence de contre-indication obstétricale. La forte
suspicion d’anomalie de placentation imposera alors une prudence au
moment de la délivrance, avec abandon du placenta in situ en cas
d’absence de plan de clivage.

3.3.2 Césarienne
La prise en charge chirurgicale conservatrice est résumée par la

figure 5. Après s’être assuré que la patiente a bien compris les risques
d’une conservation utérine avec abandon du placenta in situ, en
termes d’hémorragie secondaire et de risque infectieux, il convient de
définir la stratégie en cas de confirmation du diagnostic de placenta
accreta. La patiente peut opter pour une conservation utérine ou une
hystérectomie d’emblée.

Le principe de la prise en charge conservatrice est de ne forcer à
aucun moment le clivage placentaire. Il apparaît donc primordial
d’effectuer l’hystérotomie à distance de la zone d’insertion placentaire,
dont le repérage précis pourra être effectué par échographie ou IRM.

L’incision cutanée devra être adaptée : une incision classique de
Pfannenstiel pourra être effectuée en cas de placenta postérieur ne
remontant pas au-dessus de la zone d’incision. En cas de placenta
antérieur, l’hystérotomie devra être fundique, imposant une incision
cutanée médiane. Après extraction fœtale, une délivrance dite dirigée
doit être tentée par injection de 5 UI d’ocytociques et traction douce
sur le cordon. En cas de non délivrance immédiate, une délivrance



artificielle prudente est tentée. En cas d’absence de plan de clivage, le
placenta est abandonné in situ dans tous les cas.

Si la patiente a opté pour une hystérectomie conservatrice, celle-
ci est réalisée d’emblée, le plus souvent subtotale, ou totale en cas de
placenta accreta recouvrant. L’abandon du placenta in situ implique
l’ablation d’un utérus augmenté de volume, imposant un repérage sys-
tématique des uretères.

Si la patiente a opté pour une conservation utérine, le placenta est
réséqué au maximum sur sa partie décollable, et le cordon est lié au
plus près de son insertion placentaire. Puis l’hystérotomie est suturée
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Figure 5 : Séquence de prise en charge conservatrice en cas de placenta accreta.

1 : hystérotomie à distance du placenta
2 : extraction fœtale
3 : tentative de délivrance prudente
4 : abandon du placenta in situ
5 : suture de l’hystérotomie



et le globe utérin est assuré par une perfusion classique d’ocytocine,
suffisante dans la plupart des cas.

En cas d’atonie utérine, la prise en charge doit être habituelle :
administration de sulprostone dans un premier temps. En cas d’échec,
si l’hémorragie est modérée, nous complétons la prise en charge par
une embolisation postopératoire. En cas d’hémorragie plus impor-
tante, la prise en charge est chirurgicale, avec ligature première des
utérines selon O’Leary, le geste étant complété par une séquence de
Tsirulnikov, si besoin.

Il n’existe aucune preuve d’un intérêt à une prise en charge com-
plémentaire préventive en cas de placenta accreta. La mise en place
de cathéters d’embolisation en préopératoire et la réalisation systéma-
tique d’une ligature bilatérale des hypogastriques, décrites dans la lit-
térature, présentent des risques de complications relativement élevés
et ne devraient pas être effectuées en pratique courante.

3.3.3 Cas particulier du placenta percreta
En cas de diagnostic per-opératoire de placenta percreta, l’attitude

conservatrice semble à privilégier dans tous les cas du fait des risques
opératoires immédiats. En effet, l’envahissement est fréquemment
vésical et urétéral, et les complications urologiques surviennent dans
la majorité des cas, en cas de tentative d’hystérectomie. La patiente
doit bien entendu être avertie en préopératoire de cette éventualité si
son choix s’était porté sur l’hystérectomie.

3.3.4 Le suivi postopératoire
L’élimination complète du placenta abandonné in situ peut

prendre plusieurs mois. Il n’existe pas de preuve de l’intérêt d’une
antibioprophylaxie systématique bien que la plupart des auteurs en
retiennent l’indication.

La surveillance clinique doit être régulière, avec mise en œuvre
d’une antibiothérapie IV en cas de signes infectieux. Une infection
secondaire peut imposer la réalisation d’une hystérectomie en cas
d’échec des antibiotiques. Aucun traitement complémentaire n’a
démontré son intérêt pour accélérer l’élimination de la masse placen-
taire résiduelle.

En cas d’hémorragie secondaire, nous avons recours à
l’embolisation qui a été dans notre expérience efficace dans tous les cas.
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CONCLUSION

Les hémorragies du post-partum sont des situations graves pou-
vant engager le pronostic vital. Un des points clés de la prise en
charge de ces syndromes hémorragiques réside dans la rapidité de sa
mise en œuvre. Celle-ci ne peut être que multidisciplinaire et implique
le gynécologue-obstétricien, l’anesthésiste-réanimateur et éventuelle-
ment le radiologue interventionnel.

L’application des recommandations éditées par le CNGOF en
2004 doit 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.

Lorsque la prise en charge initiale a été conduite de façon rigou-
reuse en respectant chaque étape de prise en charge et que le saigne-
ment persiste, la stratégie de prise en charge d’une hémorragie grave
du post-partum dépend alors essentiellement de la tolérance hémo-
dynamique de la patiente. Les prises de décisions doivent s’appuyer
sur un dialogue permanent entre obstétricien et anesthésiste.
Lorsqu’une prise en charge chirurgicale est décidée, elle sera conser-
vatrice tant que l’état hémodynamique de la patiente le permet. Le
chirurgien doit privilégier les techniques de prise en charge les moins
à risque dans un premier temps, telles que les ligatures des artères uté-
rines.

La réalisation d’une hystérectomie d’hémostase ne doit pas être
retardée en cas de mauvaise tolérance hémodynamique.

Résumé

La mortalité maternelle reste très élevée dans le monde, aux environs de 127 000
décès par an. L’hémorragie obstétricale, essentiellement du post-partum, en est la prin-
cipale cause, représentant 24 % des cas. Elle reste la première cause de mortalité mater-
nelle en France.

L’installation d’un état de choc peut être rapide en cas d’hémorragie obstétricale,
mettant alors en jeu le pronostic vital. La prise en charge doit être immédiate et pluri-
disciplinaire, basée sur une collaboration étroite entre obstétricien, anesthésiste-réanimateur,
et parfois radiologue interventionnel. Elle est basée sur le traitement simultané de la
cause du saignement et de ses conséquences, particulièrement en termes d’état hémo-
dynamique et d’hémostase. La prise en charge chirurgicale et anesthésique de ces
patientes doit être coordonnée et adaptée à l’étiologie et à la sévérité du syndrome hémor-
ragique.
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Si l’hystérectomie d’hémostase ne doit pas être retardée en cas de choc hémor-
ragique non contrôlé, les progrès dans la réanimation de ces patientes ont permis le déve-
loppement de techniques de prise en charge chirurgicales dites conservatrices. Bien que
la ligature bilatérale des artères hypogastriques en soit l’exemple le plus ancien, nous
réservons cette approche aux cas d’échecs de ligatures étagées. Nous développerons tout
particulièrement ici les aspects pratiques des différentes techniques de ligatures vascu-
laires en cas d’hémorragie grave du post-partum, et discuterons leurs indications. Des
techniques de capitonnage sont également aujourd’hui largement diffusées mais ne seront
pas exposées ici.

La survenue d’un placenta accreta, bien que restant relativement rare, a vu sa fré-
quence nettement augmenter ces dernières décennies, en corrélation avec l’augmentation
du taux d’utérus cicatriciels. Il est pourvoyeur d’une importante morbidité et mortalité
maternelle. En cas de forte suspicion anténatale, nous privilégions un abord chirurgical
dit conservateur, en pratiquant une hystérotomie à distance de la zone d’insertion pla-
centaire. En fonction du désir de fertilité ultérieur de la patiente, une hystérectomie peut
être réalisée immédiatement après extraction fœtale, placenta in situ, ou le placenta peut
être abandonné in utero jusqu’à élimination complète. Nous aborderons également ici
les aspects pratiques de cette prise en charge.

Mots clés : hémorragie grave du post-partum, chirurgie d’hémostase, ligatures vas-
culaires, placenta accreta, réanimation obstétricale
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