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HEMORRAGIE DU POST PARTUM



HEMORRAGIE OBSTETRICALE

HÉMORRAGIE OBSTÉTRICALE : 

8,4 % mortalité maternelle 

3ÈME CAUSE DE MORTALITÉ MATERNELLE

• Hémorragie du post partum : saignements > 500mL au décours de l’accouchement

5-10% des accouchements 



PRISE EN CHARGE 
MULTIDISCIPLINAIRE

• Monitorage clinique non invasif

• Gestion de la coagulopathie

• Restauration volémie

• Traitement étiologique

 Instabilité : chirurgie conservatrice par

ligature vasculaire et/ou plicature

utérine

 Stabilité : Embolisation

 Echec : hystérectomie inter annexielle

CNGOF 2014



HEMOSTASE ET GROSSESSE

• Etat prothrombotique au cours de la

grossesse

• Thrombopénie

• Anémie

ENJEU MAJEUR : Correction rapide de la 

coagulopathie en cas HPP

 Retard de prise en charge : ↗ risque 

mortalité maternelle

British Journal of Anaesthesia 109 (6): 851–63 (2012) C. Solomon and coll.



STRATEGIE TRANSFUSIONNELLE



CONCENTRE DE GLOBULES ROUGES

HPP massive > 2500 mL
HPP > 500 mL

HPP sévère > 1000 mL

Blood Transfus 2019; 17: 112-36 DOI 10.2450/2019.0245-18

STRATÉGIE RESTRICTIVE

• Seuil transfusionnel : 7 g/dl chez 
patientes avec symptômes d’anémie

• Fer IV si Hg entre 6 et 9 g/dl 

PROTOCOLE LOCAL DE TRANSFUSION 
MASSIVE

• Transfusion précoce de CGR et PFC



PLASMA FRAIS CONGELE

• HPP sévère non contrôlé sur données du ROTEM ou TP/TCA > 1,5 témoin
Transfusion de PFC :  15-20ml/kg 

• En dehors de résultats biologiques
 Hémorragie non contrôlée après 4 CGR : ratio PFC/CGR 1:2

Protocole de transfusion massive
Hématome rétroplacentaire, embolie amniotique

Blood Transfus 2019; 17: 112-36 DOI 10.2450/2019.0245-18



PLAQUETTES

Hémorragie sévère non contrôlée

Sur données biologiques ou ROTEM

• Seuil transfusionnel : 75 G/L (5-10ml/kg)  
pour objectif > 50 G/L

/!\ Thrombopénie peu fréquente au cours HPP hormis contexte pré éclampsie, éclampsie, embolie amniotique, HRP

Blood Transfus 2019; 17: 112-36 DOI 10.2450/2019.0245-18



LES CONCENTRÉS DE FACTEURS DE 
LA COAGULATION



LE FIBRINOGENE, FACTEUR PREDICTIF D’UNE HPP SEVERE ? 

Fibrinogène à H0 : Facteur prédictif d’HPP sévère
VPP 100 % si < 2 g/l

Charbit B and coll.. J Thromb Haemost 2007; 5: 266–73



FIBRINOGENE ET SEVERITE HPP

RISQUE HPP SÉVÈRE

x 2 si  fibrinogène entre 2 et 3 g/l

x 12 si fibrinogène < 2 g/l 

M. Cortet and coll British Journal of Anaesthesia 108 (6): 984–9 (2012) doi:10.1093/bja/aes096



CORRECTION DU FIBRINOGENE : QUEL DELAI ?

British Journal of Anaesthesia 114 (4): 623–33 (2015) doi:10.1093/bja/aeu444 

 249 patientes avec HPP > 500mL

 Bras interventionnel : 2g fibrinogène

Absence de réduction significative de

transfusion de CGR dans le bras fibrinogène

Pas d’administration préventive de 

fibrinogène si normofibrinogénémie



CORRECTION DU FIBRINOGENE : QUEL DELAI ?

Ducloy-Bouthors AS and coll. BJOG 2021;128:1814–1823

Etude randomisée, multicentrique, double aveugle

 427 patientes avec HPP nécessitant sulprostone

Absence de différence significative sur la ↘

transfusion de CGR ou ↘ anémie post partum

Pas d’administration systématique de 3 g de 

fibrinogène sans monitorage biologique



MONITORAGE DE LA COAGULOPATHIE



MONITORAGE DE LA COAGULOPATHIE

Haemostatic monitoring during postpartum haemorrhage and implications for management C. Solomon, R. E. Collis and P. W. Collins  British Journal of Anaesthesia 109 (6): 851–63 (2012) doi:10.1093/bja/aes361

• Alternative au bilan d’hémostase standard

• Informations sur l’ensemble de la cinétique

d’hémostase en quelques minutes

CT EXTEM : temps initiation de la coagulation 

A5 EXTEM : qualité du caillot 

A5 FIBTEM : déficit en fibrinogène



APPLICATION DU ROTEM 

CT EXTEM ↗ : déficit global en facteurs de la coagulation PFC 
EXTEM A5 ↘ + FIBTEM A5 normal  Thrombopénie
EXTEM A5 normal + FIBTEM A5 ↘  Hypofibrinogénémie



ROTEM ET TAUX DE FIBRINOGENE

Bonne corrélation entre les données du FIBTEM et le taux de fibrinogène

 Détection précoce hypofibrinogénémie

 Supplémentation sur les valeurs FIBTEM A5

Huissoud C and coll. BJOG 2009;116:1097–1102



QUELLE VALEUR RETENIR DU A5 FIBTEM ?

British Journal of Anaesthesia, 119 (3): 411–21 (2017) doi: 10.1093/bja/aex181

52 HPP 1000-1500mL avec FIBTEM A5 ≤

15mm

 IRR 0,72 en terme de transfusion de

produits sanguins ( p = 0,45)

Administration fibrinogène si A5 FIBTEM

≤ 12mm ou fibrinogène < 2g/L



ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE BASE SUR 
LES DONNEES DU ROTEM

Anaesthesia 2019, 74, 984–991 doi:10.1111/anae.14628 

1/07/2012 : instauration algorithme basé sur les
données du ROTEM pour HPP ≥ 1500mL

↘ volume et du nombre d’unité de produits
sanguins transfusés

↘ TACO

Traitement personnalisé pour limiter transfusion 
de produits sanguins non nécessaires



Bell et al. BMC Pregnancy and Childbirth (2021) 21:377 https://doi.org/10.1186/s12884-021-03853-y 

Diminution HPP ≥ 2500mL suite à l’instauration de l’ensemble des mesures
• ↘ transfusion de CGR et PFC

• ↗ perfusion de fibrinogène et ↗ nombre d’examens de thromboélastométrie



PROTOCOLE LOCAL DE GESTION HPP



ETUDE ROFIPO



ETUDE ROFIPO : RESULTATS PRELIMINAIRES

↘ du nombre de
patiente ayant reçu
du fibrinogène par
facteur 3



FACTEUR rVIIa

International Anesthesia Research Society DOI: 10.1213/ANE.0b013e3181c039e6

110 patientes ayant bénéficiées rFVIIa dans le cadre HPP
 Réponse 76%
 Absence de décès d’origine thromboembolique

35 patientes ayant bénéficiées rFVIIa dans le cadre 
HPP
 Diminution de plus de 90% de RBC chez 51%  des 
patientes
 Absence de décès d’origine thromboembolique

Thrombosis Research 124 (2009) e41–e47 doi:10.1016/j.thromres.2009.08.018

HPP réfractaire au traitement standard/prévention hystérectomie : 60 µg/kg rFVIIa après correction de la 

fibrinogénémie et de la thrombopénie



COMPLEXE PROTHROMBOTIQUE HUMAIN

• Concentré de facteurs II, VII, IX, X et de protéines S et C

Blood Transfus 2019; 17: 112-36 DOI 10.2450/2019.0245-18



ACIDE TRANEXAMIQUE 

Lancet 2017; 389: 2105–16 DOI: 10.1016/S0140-6736(17)30638-4

Inclusion de 20 060 patientes ayant présentées une HPP

- Diminution de la mortalité de cause hémorragique 

dans le bras acide tranexamique 

- Importance administration dans les 3 heures suivant le 

début de l’HPP



CORRECTION HYPOCALCEMIE

Calcémie ionisée : facteur prédictif évolution vers 
HPP sévère

Calcémie ionisée > 1,16 mmol/L : VPN 90,9%  
British Journal of Anaesthesia, 126 (5): 1022e1028 (2021)



TAKE HOME MESSAGE



MERCI POUR VOTRE 
ATTENTION




