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→ Prise en charge initiale  
 

Diagnostic 
d’hémorragie  (pertes 

sanguines > 500cc) 

Intervenants à prévenir : 
…….. (n° Bip ou tél. 

d’obstétricien et anesthésiste  de 
garde dans votre établissement) 

 
 

Mise en condition / voie veineuse 
Prise en charge conjointe et 

simultanée : débuter fiche de 
relevés minutés des évènements 

(modèle type) 

 

 

Délivrance non faite 
(ou non contrôlée) 

 
Délivrance faite 

et contrôlée 
 
 
  incomplète                     semblant  

                                        complète 
 
 
  Révision du col et 

vagin sous valves 
 
 

DA – RU (ou RU)         RU 
Saignement 
endocervical 

 

   Lésions génitales 
à suturer 

Vacuité utérine certaine 
+ révision col-vagin/valves 
(si non faite auparavant) 

  

 
 
 

Syntocinon 5 UI IVD lente 
Relais par  20 UI perfusion/2 h 

Vidange vésicale 
Contrôle (massage utérin régulier) 
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Arrêt de l’hémorragie 
 Persistance d’une hémorragie 

plus de 15 min. après prise en 
charge initiale 

 
 
→ Prise en charge d’une hémorragie qui persiste  
 
 
 Tous les intervenants sont déjà présents  

Prise en charge conjointe et simultanée 
 

 
 
 
 

Obstétricien 
  

Anesthésiste 

Examen col/vagin si voie basse et si non 
réalisée auparavant 
Nouvelle RU si saignement utérin 
organisé pour évacuer caillots et 
assurer une bonne vacuité 
parallèlement à la mise en place du 
Sulprostone [Nalador](« l’utérus doit 
se contracter sur la main ») 
Sulprostone : 100 à 500 µg/h par voie 
IV en seringue électrique 
Relais par Syntocinon  10 à 20 UI en 
perfusion pendant 2 h 

 Pose d’une 2ème voie veineuse 
Prélèvement sanguin : NFS, 
plaquettes, TP, TCA, fibrinogène 
Surveillance : scope, TA régulière, 
oxymétrie de pouls, sondage vésical 
à demeure 
Remplissage (colloïdes), oxygénation
Prévenir le site transfusionnel et 
commander des CG, des PFC et des 
culots plaquettaires si nécessaire  
Débuter antibioprophylaxie 
(Augmentin) 

 
 
 
Persistance de l’hémorragie sous 
Sulprostone (délai selon quantification 
et rapidité d’un saignement) 

 Arrêt de l’hémorragie : relais par 
Ocytocine 10 à 20 UI en perfusion 
pendant 2 h 

 
 
 
Radiologie interventionnelle accessible 
Etat hémodynamique stable 

 Radiologie interventionnelle 
non accessible / disponible 

 
 
 

EMBOLISATION ARTERIELLE 
Indications préférentielles : 
hémorragie persistante par atonie et/ou 
lésions cervico-vaginales  

 
Echec 

 

Chirurgie 
Ligatures vasculaires  
+/- hystérectomie 
(indication préférentielle :  
au cours d’une césarienne) 
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→ Modalités d’utilisation des prostaglandines  
      
1 - Sulprostone (Nalador®) 
 ¾ Indication : l’atonie utérine (selon AMM 2001), les autres causes d’hémorragies 
ayant été exclues  
 
     ¾ Après utilisation et échec du Syntocinon® en 1ère ligne, mais le plus tôt possible 
(efficacité >> si utilisée moins de 30 min. après le début de l’hémorragie) 
 
 ¾ Sous monitorage cardio-respiratoire (du fait de la situation clinique autant que 
des effets du produit) 
 
 ¾ En respectant les contre indications du produit qui ne sont que … relatives dans 
les cas graves (évaluation bénéfice/risque) : 
  . asthme, bronchite spasmodique, 
  . antécédents et affections cardio-vasculaires (angor, syndrome de Raynaud, 
troubles du rythme, insuffisance cardiaque, HTA), 
  . troubles graves de la fonction hépatique/rénale, 
  . diabète décompensé, 
  . antécédents comitiaux, glaucome, thyréotoxycose, colite ulcéreuse, ulcère 
gastrique, 
  . drépanocytose, thalassémie, 
  . (… et tabagique de plus de 35 ans !). 
 
 ¾ Nalador® (1 amp dans 50 ml de sérum physiologique, à la seringue électrique), 
voie IV (toute autre voie d’administration est contre-indiquée).  
                 Débuter à 100 µ/h,  et Ê si nécessaire jusqu’à 500 µ/j maximum. 
                 Dose totale administrée doit être ≤ 3 ampoules 
 
2 –Misoprostol (Cytotec®), oral/rectal. Pas d’indication dans ce contexte (pas de preuve 
d’efficacité, pas d’AMM), sauf contre-indication  exceptionnelle du Nalador. 
 
→ Quelques principes forts sont rappelés : 
 ¾ la 3è phase du travail et ses suites immédiates est la période la plus dangereuse 
pour la parturiente ; 
            ¾ Il faut bien connaître la physiologie de la délivrance, les  facteurs de risque 
d’hémorragie et sa prophylaxie ; 
            ¾ Il faut privilégier une surveillance attentive et un recueil de données cliniques de la 
délivrance (quantification des pertes sanguines)  ; 
            ¾ En cas d’hémorragie, bien connaître les protocoles, chacun à son poste, et …. un 
« capitaine » ; 
            ¾ Plus que les outils, c’est la façon de s’en servir qui importe. 
 
∗ Pour des données plus détaillées, se reporter à :  




