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HPP secondaire

Invisibilité.
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Subinvolution de l’utérus : 
Fermeture inadéquate ou retardée des 
artères spiralées au niveau du lit 
placentaire 
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Endométrite du postpartum 
Antibiotiques

Akladios JGOBR 2014



Endométrite du postpartum
Utérotoniques
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• 3ème pare dont un accouchement par césarienne.

• J7. Métrorragies. Echo : rétention intrautérine. Aspiration écho guidée.

• J15 : Transfert de la patiente en état de choc.

• Echo : rétention placentaire pouvant faire évoquer un accreta.

• « Ballon de Bakri gonflé à 500ml sous contrôle échographique avec 
une attention concernant la cicatrice de césarienne ».

• Laparotomie pour saignement persistant : rupture du fond utérin. 
Accreta confirmé. Hystérectomie.



• NE PAS GONFLER LE BALLONET A 500 ML (300ml max?)

• Minimum efficace 



Cas clinique
CHU de Bordeaux

La « vraie vie »



Mme X

• Patiente de 30 ans 

• Antécédents : 

• G2P3 : 

– 2018 : gémellaire marquée par une pré-éclampsie avec 
naissance par césarienne au Maroc d’un garçon 2700g et d’une 
fille 2700g (terme non connu)

2024 : diabète gestationnel sous régime, césarienne en 
urgence à 41SA pour ARCF en cours de travail d’une fille de 
3370g. 

Au cours de la césarienne :  

- Utérus ventrofixé / Adhésiolyse+++ / Incision corporéale 
car non accès au segment inférieur (Césarienne difficile)



J10

• Consultation aux urgences pour douleur abdominale brutale associée à 
l’expulsion d’un caillot au cours de l’allaitement. 

• Aux urgences : 

– Normocarde, normotendue, apyrétique 

– Abdomen souple dépressible indolore, pas de défense ni contracture 

– Cicatrice de césarienne propre avec induration en regard, non 
inflammatoire 

– Examen au spéculum : saignement non actif d’origine endo-utérine de 
faible abondance 

– Bilan biologique : CRP 8, Hb 10g/dl  (vs 8,2 g/dl en PP immédiat), 
plaquettes 307 G/l

– La patiente rapporte par ailleurs une fièvre à domicile trois jours 
auparavant non objectivée aux urgences 



CAT
➔ Echographie pelvienne : rétention intra-utérine de 32mm, 
Douglas et Morrison sans épanchement. Doppler négatif. 

➔ TDM abdomino-pelvien injecté (car douleur et contexte de 
pelvis multi-adhérentiel):

- Absence de saignement actif.

- Malformation anévrismale de 9 mm au niveau de l'artère utérine 
gauche et possible fistule artérioveineuse homolatérale



Reconstruction TDM abdomino-
pelvien injecté (J10)



J 10

• Discussion sur embolisation ou RAS.

• Décision de RAS car:

– Evolution clinique très favorable:

• Absence de saignement

• Absence de douleurs

– Biologie non inquiétante.



J11
• Patiente amenée par les pompiers à 6h du matin 

pour métrorragies au domicile estimées à 1L 

• A l’arrivée aux urgences : 
– Patiente normocarde, normotendue, apyrétique 

– Hemocue 10,4g/dL 

– Saignement actif de sang rouge vif

– Echographie par voie sus-pubienne : rétention intra-
utérine de 5x6 cm augmentant visuellement, Douglas et 
Morrison sans épanchement

➔Dégradation de la conscience maternelle avec patiente 
obnubilée répondant aux ordres simples

➔Décision de prise en charge au bloc opératoire



Au bloc: anesthésie générale (1)

• Toucher vaginal retrouvant un col ouvert à 1 doigt 
large tonique.

• Dans ce contexte de césarienne avec difficultés 
opératoires majeures, décision de réaliser un 
curetage aspiratif de l'hématométrie sous 
contrôle échographique

➔Aspiration productive à la canule de 12 mm 
positionnée au niveau de l'isthme utérin 
d’environ 500cc 

➔Vacuité utérine en fin de geste mais persistance 
d'un saignement actif par voie vaginale sans 
reconstitution de l'hématométrie.



Au bloc: anesthésie générale (2)

• Hemocue per-op 8g/dL ➔ Transfusion de 2 CGR 
et début du NALADOR

• Décision de pose d'un ballon de tamponnement 
intra-utérin type Bakri sous contrôle 
échographique continu, permettant l’arrêt des 
saignements

➔ Saignements per-opératoires estimés à 1000 ml 
(soit un total de 2000 ml avec les pertes au 
domicile)



Post opératoire immédiat

• Reprise à 11h52 des saignements voie basse 
de sang rouge avec caillots chez une patiente 
stable hémodynamiquement. 

• Décision de prise en charge par embolisation 
en radiologie interventionnelle

➔ Embolisation de l'artère utérine gauche avec 
du matériel non résorbable et de l'artère utérine 
droite avec du matériel résorbable



Embolisation



Post embolisation

• Arrêt des saignements 

• TDM abdomino-pelvien de contrôle ne 
retrouvant pas de saignement actif intra-
abdominal ni de formation anévrismale décelée.

• Retrait du ballon de Bakri à J2 de la pose 

• Au cours du séjour, transfusion de 3 CGR.

➔ Sortie d’hospitalisation à J5 de la pose du 
Ballon de Bakri soit à J16 de la césarienne



J19 de la césarienne – J8 de l’embolisation 
Consultation aux urgences 

• La patiente rapporte :

– Des douleurs abdominales non soulagées par antalgiques de palier 1 et 2

– Hyperthermie à domicile 

– Métrorragies de sang rouge persistantes avec changement de protection 5 fois 
par jour 

• Aux urgences : 

– Normocarde, normotendue, apyrétique 

– Abdomen souple sensible en hypogastrique sans défense ni contracture 

– Induration au-dessus de la cicatrice de césarienne sans collection palpée.

• Bilan biologique : 

– Hb :  12.9g/dL 

– Plaquettes 536 G/L

– CRP :  9.9 mg/l, 

– GB : 7.05 G/L
 



Examen complémentaires
• Echographie pelvienne : 

– Rétention intra utérine de 25 x 44 mm.

– Image pouvant correspondre à un hématome sous cutané de 18 mm en regard de 
l’induration cutanée

– Espaces de Douglas et Morrison secs 

• TDM AP injecté : 

– Aspect d'utérus post-gravidique avec remaniements nécrotiques post embolisation 
et aspect d'endométrite probable associé.

– Collection organisée pariétale pré utérine mesurée à 32 x 15 mm pouvant 
correspondre à un abcès ou un hématome.



J19 de la césarienne – J8 de l’embolisation 
Prise en charge 

• Prise en charge initiale antalgique par actiskénan devant patiente 
non soulagée par antalgiques de palier 1 et 2. 

• Traitement antibiotique par Augmentin 1g x3 / jour pendant 15 
jours dans un contexte de suspicion d’endométrite du post-partum

• Ponction échoguidée de la collection sous-cutanée ramenant un 
liquide hématique 

– Analyse bactériologique : culture négative

• Prélèvements vaginaux retrouvant quelques colonies de 
Staphylocoque aureus. 

• Retour à domicile avec antalgiques de palier 1 à J15 de 
l’embolisation soit à J25 de la césarienne.

• Pas de récidive des saignements.



Conclusions (1) 

• Pauvreté de la littérature

• Niveaux de preuve faible à très faible des 
stratégies de prise en charge.

• Multiples causes et situations différentes : 
impossibilité d’avoir un algorithme tenant 
compte de toutes les situations/évolutions 



Conclusions (2)
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