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Hémorragie du postpartum HPP: 

définitions

5 à 10% des accouchements

Perte de sang:        >  500ml  si voie basse 

>  1 litre  si césarienne

Perte de sang:        >  500ml  



Hémorragie GRAVE du postpartum: 

définitions

 Perte de sang      > 1 litre

Estimation des pertes sanguines

difficile !!!

• Estimation visuelle directe  !!!

• Volume: Sacs collecteurs transparents ++
Strand.Trop Doct 2003;33:215–6.

• Hémocue  +++



Hémorragie GRAVE du postpartum: 

définitions

 Perte de sang      > 1 litre

 Altération  grave des  

constantes  hémodynamiques

 Souvent TARDIFS

Parfois saignement brutal 

et à grand débit +++



Débit utérin passe de 50-100 mL/min au début

de la grossesse à 500-800 mL/min à terme



Hémorragie GRAVE du postpartum: 

définitions

Perte de sang      > 1 litre 

 Altération  grave  des  constantes  hémodynamiques

 Transfusion massive: > 4 CGR en moins de 1 h 

> 10 CGR en moins de 24 h

 Perte d’au moins  3g/dl d’Hb  ou  10% d’Hte

 Embolisation ; Chirurgie d’hémostase

 Trouble de l’hémostase,  USI,  décès

1 % des accouchements = 20% HPP



Hémorragie GRAVE du postpartum: 

En pratique:



LES OBJECTIFS

 ASPECTS ORGANISATIONELS

PARTICULARITES  DE  L’HEMOSTASE

ASPECTS  THERAPEUTIQUES



Balance de l’hémostase au cours du 3ème trimestre

Hypercoagulabilité

Hypofibrinolyse

Fibrinogène 

Fact II, VII, X, VIII-vWf PAI  ( I et II)

Activité  Protéine S       

Booth. Thromb Hemost 1988



Rétraction Utérine +++

HEMOSTASE





LES OBJECTIFS
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Major Obstetric Hemorrhage

Frederic J. Mercier, MD, PhDa,*,
Marc Van de Velde, MD, PhDb

aDepartment of Anesthesia and Intensive Care, Hopital Antoine Beclered APHP

and Universite Paris-Sud, 157 rue de la Porte de Trivaux,

92141 Clamart Cedex BP 405, France
bDepartment of Anaesthesiology, University Hospitals Gasthuisberg,

Katholieke Universiteit Leuven, Herestraat 49, B-3000 Leuven, Belgium

Major obstetric hemorrhage remains the leading cause of maternal mor-

tality and morbidity worldwide [1]. In addition, even in many developed

countries, it is also the maternal complication for which the highest rate

of substandard care and potential avoidance are observed [2]. I t is thus

important to have a thorough knowledge of the pathophysiology, etiology,

and therapeutic options of major obstetric hemorrhage. However, the key

point is a well-defined and multidisciplinary approach that aims to act

quickly and avoid omissions or conflicting strategies that are likely to occur

in this stressful situation. This strategy, based on national or international

guidelines, has to be discussed and agreed on in every maternity unit and

finally written down as a local consensual procedure.

Antepartum hemorrhage

Antepartum hemorrhageisa relatively frequent problem, occurring in 5%

to 6% of pregnant women [1]. Many cases originate from benign pathology

and will not result in significant maternal or fetal morbidity [1]. Approxi-

mately half of thecasesresult from unknown origin [3]. Despiteearlier claims,

recent evidence suggests that antepartum hemorrhage of unknown origin

does produce more premature labor and delivery and, subsequently, more

fetal and neonatal problems [3]. Cases with abnormal placentation, usually

placenta previa or placental abruption, can result in serious complications

for both mother and child.

* Corresponding author.

E-mail address: frederic.mercier@abc.aphp.fr (F.J. Mercier).

1932-2275/08/$ - see front matter Ó 2008 Elsevier Inc. All rights reserved.

doi:10.1016/j.anclin.2007.11.008 anesthesiology.theclinics.com
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LE SEUL BUT  DU GYNECOLOGUE:

ARRETER le SAIGNEMENT

STRATEGIE de DAMAGE CONTROL



Le ballonnet de BAKRI



T0+60mn

T0+90mn



Embolisations artérielles sélectives
(tronc antérieur des hypogastriques, cervico vaginales)             

Avantages +++
-Technique efficace : Succés 97 à 100%  

- Contôle visuel direct du vaisseau qui saigne 

- Préserve la fertilité 

- N’interdit pas le recours à une chirurgie radicale 
secondaire.   

Inconvénients

- Plateau technique  à distance

- Stabilité hémodynamique

- Arrêt Nalador ;

- Surveillance globe difficile



Capitonnage des parois utérines : 

technique de Cho

29

mercredi 10 février 2010



Chirurgie : technique de B-Lynch

28

mercredi 10 février 2010



 Ligature vasculaire élective

-Triple ligature (artères utérines, ligaments 

ronds ,utéro ovariens)      

- Ligature des artères hypogastriques

 Hystérectomie d’hémostase 

- Ultime recours , décision ni trop tôt ni    

trop  tard 

- Chirurgie potentiellement longue et    

hémorragique



LES OBJECTIFS

 ASPECTS ORGANISATIONELS

PARTICULARITES  DE  L’HEMOSTASE

ASPECTS  THERAPEUTIQUES

: LA REANIMATION



2017, Vol 124 P216


American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG); 


Royal College of Obstetricians and 

Gynecologists (RCOG),United Kingdom;


Royal Australian and New Zealand College of 

Obstetricians and Gynecologists (RANZCOG); 


Society of Obstetricians and Gynecologists of 

Canada (SOGC); 


French College of Gynaecologists and 

Obstetricians (CNGOF) in collaboration with the 

French Society of Anesthesiology and Intensive 

Care (SFAR).



2017, Vol 124 P216

On the basis of our review, we identified 

important differences in national and 

international societies’ recommendations 

for transfusion and PBM. 

In the light of PBM advances in the 

nonobstetric setting, obstetric societies 

should determine the applicability of 

these recommendations in the obstetric 

setting. 



PRISE LES REFERENCESGIES SEVERES DU POLYTRAUMATISE

Recommandations sur la réanimation du 
choc hémorragique (RFE) Décembre 2014



PRISE EN CHARGE DES HEMORRAGIES SEVERES DU 
POLYTRAUMATISE

COAGULOPATHIE

ACIDOSE HYPOTHERMIE

Cosgriff J Trauma 1997

Kashuk J Trauma 1982

PREVENTION PRECOCE DE LA TRIADE LETHALE

 Eviter son installation 

 Eviter son aggravation



Réchauffement actif multimodal

- Maintien température > 35°

- Couvertures à air pulsé +++

- Réchauffement des PSL et liquides de 

remplissage

- Température de l’environnement (blocs)

PRISE EN CHARGE DES HEMORRAGIES SEVERES DU 
POLYTRAUMATISEPREVENTION DE L’HYPOTHERMIE



PRISE EN CHARGE DES HEMORRAGIES SEVERES DU 
POLYTRAUMATISE

DIAGNOSTIC PRECOCE: TESTS D’HEMOSTASE



Tests de biologie standard

• Monitoring hémostatique classique

• TP, TCA, INR, numération plaquettaire, fibrinogène

• Hypothermie ?

• Résultats décalés / traitements

• Lactate

• Base-déficit



Tests de biologie délocalisée

• Au lit du patient = gain de temps

• Hemocue®

• Coagucheck®

• Thromboelastométrie ROTEM® - TEG®



ROTEM® FIBTEM-guided fibrinogen dosing 



LE REMPLISSAGE 

VASCULAIRE
*Dans les formes graves, le remplissage  EXCLUSIF 

(cristalloïde ou colloïdes) en l'absence de transfusion :

Augmente  les pertes sanguines, 
l'hémodilution et la mortalité .

Bickell .N Engl J Med 1994 ; 331 : 1105-9

* A  pour but, en attendant les produits sanguins:

- d'éviter le désamorçage hypovolémique 

- de maintenir une pression « suffisante » 

Concept de low volume fluid resuscitation









TRANSFUSION 

SANGUINE



Objectifs de la transfusion
• Taux d’Hb entre 7 et 9 g/dL,

• TP< 1,5 fois la normale (INR < 2)

• TCA< 2 fois la normale, 

• Plaquettes > 50  000 ;  > 75 000  si saignement persiste

• Taux de fibrinogène plasmatique > 2 g/L . 

 facteur  indépendant de risque hémorragique en obstétrique

• Administration précoce de PFC ?

Ratio PFC : CGR  1:1  ou 1:2



 IDENTIFICATION DES PARTURIENTES A RISQUE  TS



 Preemptive Blood Ordering or predelivery

blood ordering

- Suspected abnormal placentation



 Risk-stratifying patients based on the 

presence/absence of selected risk factors for 

PPH and pretransfusion testing:

Low no prenatal pre- transfusion testing => 2,1%

Medium  type and screen testing => 4,5%

High risk // + cross-match for 2 U RBC  => 22,6%
. 

Obstetric Hemorrhage Toolkit Hospital Level 

Implementation Guide. 
The California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC). 

Bingham D,  Stanford University; 2010. 



Protocole transfusionnel Parturiente à Sfax

• Risque faible :    GS (1ère deter)

• Risque modéré:  carte GS (2ème deter +phénotype)

• Risque  élevé:     carte GS  phénotype + cross match

pour 2CGR à garder au CRTS

• Placenta acreta : Carte de GS + 2CGR prêts au bloc

 RAI :  femme Rhésus D – au T2 et T3; femme multi P, 

transfusée, après chaque transfusion , après incident transf

Tous les CGR sont phénotypés (Rhésus D, Kell) élargies 

en cas de : polytransfusé ; futur greffe rénale



PFC

Ratio PFC / CGR











LE FIBRINOGENE



What are the options for supplementing fibrinogen? 

Therapeutic plasma Cryoprecipitate Fibrinogen concentrate 

There are different therapeutic interventions available -  controlled studies are 
in progress to evaluate the suitability of fibrinogen concentrate in complex 

cardiac surgery 



The
 

decrease
 

of
 

fibrinogen
 

is
 

an early
 

predictor
 

of
 

the
 severity

 

of
 

postpartum
 

haemorrhage

•
 

La concentration du fibrinogène est le seul 

paramètre indépendant qui soit associé
 

avec 

une évolution sévère de l’HPPP.

•
 

Taux FI > 4 g/l = VPN 79% [68-89%], 

•
 

Taux FI < 2 g/l = VPP 100% [71-100%].

•

 

La valeur prédictive de ces résultats s’accentuent de H0 à

 

H4.

D.Charbit, L.Mandelbrot, E.Samain, D. de Prost for the

 

PPH study

 

group. J Thromb

 

Haemostasis

 

2006



Association between fibrinogen level and severity 

of postpartum haemorrhage: 

secondary analysis of a prospective trial.

Cortet M,   BJA    2012



inclusion criteria were Caesarean section with an estimated perioperative 

blood loss .1 litre or vaginal delivery with either estimated blood loss .0.5 litre 



Confidentiel

PROTOCOLE

14

A randomised, multicentre, double-blind, placebo-controlled study

• on the efficacy and safety

• of a therapeutic strategy of post-partum haemorrhage

• comparing early administration of human fibrinogen versus placebo

• in patients treated with intravenous prostaglandins

• following vaginal delivery.

Short title: FIbrinogen in haemorrhage of DELivery: FIDEL







Le Facteur VII activé 

(Novoseven*)



J Thromb Haemost 2015; 13: 520–9. 

The use of rhFVIIa in severe PPH may be useful in 
designing a double-blind trial, which is now needed
before strong recommendations can be made. 





Acide Tranéxamique 

(Exacyl*)

Objectif:

Bloquer la fibrinolyse excessive et 

Maintenir la fermeté du caillot formé
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Forest plot demonstrating effects of TXA on the 

incidence of post-partum hemorrhage
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Forest plot demonstrating effects of TXA on the on the 

requirement of post- partum transfusion. 



Although prophylactic TXA administration may be

associated with:

- a decreased incidence of PPH following delivery

(OR 0.32, 95% CI 0.17 - 0.59, P=0.0006), 

- a reduction in mean blood loss by 149.1 ml 

(95% CI 112.9 - 185.2, P < 0.00001)

- a reduction in RBC transfusions 

(OR 0.28, 95% CI 0.15 - 0.49, P<0.00001)  

- a reduction in the use of additional uterotonics

(OR 0.45, 95% CI 0.30 - 0.66, P<0.00001).

- There appeared to be no increased risk of VTE 

- no difference in LOS associated with TXA use 

 existing evidence is insufficient for any

definitive recommendations secondary to

poor to moderate quality of the literature



Acide Tranéxamique:

• Efficace :  réduit le saignement  et les
Transfusions ?

si < 3h  du début du saignement

• Coût  faible +++

• Innocuité : Pas d’effets indésirables.





LES OBJECTIFS

 ASPECTS ORGANISATIONELS

PARTICULARITES  DE  L’HEMOSTASE

ASPECTS  THERAPEUTIQUES



78

 Prise en charge TRANS-PROFESSIONNELLE
Médecins                TSA                  Infirmiers

Aide-Soignants                               Brancardiers

 Course contre la montre

ASPECTS ORGANISATIONNELS

 Prise en charge MULTIDISCIPLINAIRE
Anesthésistes-réanimateurs            Obstétriciens

Radiologues interventionnels

 PROBLEME MAJEUR en Tunisie +++

 Organisation des soins en RESEAU +++ 



 Un contact direct est indispensable: Accord  

téléphonique  PREALABLE  +++

 La décision finale de réaliser le transport est 

multidisciplinaire

 Après correction des défaillances vitales +++

NON: EC incontrôlable, saignement abondant

 Après avoir éliminer une indication préférentielle 

de laparotomie (hémopéritoine)

TRANSPORT INTER-HOSPITALIER 



 Obligation de poursuivre la réanimation: TS 

(Hb>8), Sulprostone, Ballon de tamponnement IU

 DEUX Abords veineux ?   Couverture +++

 Lettre: nom, prénom; date de naissance LISIBLES+++

 LA CARTE DE GROUPE: « l’originale »

 TRANSFERT MEDICALISE  /   PSL +++ 

 MEDICAMENTS ET MATERIEL DE REA 

TRANSPORT INTER-HOSPITALIER 



 Maitrise de l’accès aux PSL

 Procédure d’urgence vitale largement 
diffusée dans l’établissement

 Une coordination entre les équipes 

 La disponibilité des résultats des examens 
immuno-hématologiques (groupes et 
phénotypes sanguins) doit être vérifiée dès 
l’entrée en salle de travail

GESTION ET SECURISATION DE 

LA TRANSFUSION SANGUINE 



PB1: Demande de GS Rhésus et carte de groupe



PB1: Demande de GS Rhésus et carte de groupe







PB2: PRESCRIPTION DES PSL









 Anticiper la demande de PFC du fait de la mise à 
disposition retardée (temps de décongélation)

 Les situations immunologiques complexes dont les 
GS rares doivent faire l’objet d’une attitude 
concertée avec le centre TS

 La disponibilité, parfois limitée dans certains 
établissements, des PSL doit être connue  

GESTION ET SECURISATION DE 

LA TRANSFUSION SANGUINE 



PRISE EN CHARGE DES HEMORRAGIES SEVERES DU 
POLYTRAUMATISE

Des! troubles! de! l’hémostase! peuvent! apparaître! rapidement! au! cours! d’un! choc! hémorragique,!

notamment! dans! les! traumatismes! graves! (37Z39).! Ils! sont! susceptibles! de! favoriser! l’entretien! ou! la!

reprise!du!saignement.!Le!diagnostic!précoce!de!la!coagulopathie!permet!un!traitement!rapide!et!pourrait!

permettre!de!réduire!les!besoins!transfusionnels!et!d’améliorer!le!pronostic.!Le!bilan!d’hémostase!doit!

comprendre! au!minimum! la!mesure! du! taux! de! prothrombine! (TP),! du! fibrinogène! et! la! numération!

plaquettaire.!Enfin,!certains!outils!de!biologie!utilisant!des!techniques!viscoZélastiques!(ROTEM!et!TEG),!

permettent! un! diagnostic! rapide! des! troubles! de! l’hémostase! et! pourraient! être! utilisés! dans! le! but!

d’identifier!la!coagulopathie!avec!des!délais!raccourcis.!!!

iii. Recommandation!

Il! est! recommandé! d’effectuer! sans! retard! le! diagnostic! et! le! traitement! des! troubles! de! l'hémostase!

(GRADE!1+).!!

!
n. Recommandation,14,,

i. Libellé!de!la!question!

FautZil!élaborer!des!procédures!locales!de!gestion!de!l'hémorragie!massive!?!

ii. Argumentaire!

Cette!procédure!institutionnalisée,!qui!nécessite!la!mise!en!place!de!protocoles,!vise!à!réduire!les!délais!de!

traitement! des! troubles! de! l’hémostase! et! améliore! le! pronostic! (40,! 41).! L’utilisation! de! procédure!

permet!de!diminuer!de!la!mortalité!de!31%!(RR!0·69,!95%!CI!0·55,!0·87)!sans!augmentation!de!produits!

sanguins!transfusés!voire!même!une!diminution!des!plasmas!frais!congelés!chez!les!patients!traumatisés!

(41).! Les! protocoles! doivent! être! élaborés! avec! une! approche! multidisciplinaire! (urgentistes,!

anesthésistesZréanimateurs,! réanimateurs,! hémobiologistes,! personnel! des! sites! de! transfusion,!

spécialistes!de!l’hémostase,!chirurgiens,!cadres!infirmiers.!Dans!ces!protocoles!sont!définis!le!nombre!de!

produits! hémostatiques! (produits! sanguins! labiles! et! stables),! leur! séquence! d'administration! et! la!

procédure!de!délivrance!rapide.!Les!produits!sanguins!peuvent!être!distribués!conjointement,!en!"packs!

hémostatiques",!au!sein!desquels! figure! la!notion!de!ratio!entre!CGR,!plasma!et!plaquettes.!Ces!packs!

incluent!un!nombre!prédéfini!de!CGR,!de!plasma!et!de!plaquettes,!à!transfuser!simultanément!et!de!façon!

répétée!jusqu'à!stabilisation!du!patient.!Si!on!ne!dispose!pas!de!résultats!immunohématologiques,!des!

CGR!O!RH1!KELZ1!sont!utilisés!jusqu'à!détermination!du!groupe!du!patient,!!sauf!pour!la!femme!de!la!

naissance!jusqu’à!la!fin!de!la!période!procréatrice,!pour!laquelle!les!CGR!O!RHZ1!KELZ1!sont!recommandés!

en!première!intention!et!dans!les!limites!de!la!disponibilité.!Par!la!suite,!la!transfusion!doit!se!poursuivre!

en!respectant!au!mieux!la!compatibilité!ABOZRH.!

iii. Recommandation!

Il!est!recommandé!qu’une!procédure!locale!de!gestion!de!l'hémorragie!massive!soit!élaborée!dans!chaque!

structure!médicoZchirurgicale!avec!une!approche!multidisciplinaire!(GRADE!1+).!!

!

Des! troubles! de! l’hémostase! peuvent! apparaître! rapidement! au! cours! d’un! choc! hémorragique,!

notamment! dans! les! traumatismes! graves! (37Z39).! Ils! sont! susceptibles! de! favoriser! l’entretien! ou! la!

reprise!du!saignement.!Le!diagnostic!précoce!de!la!coagulopathie!permet!un!traitement!rapide!et!pourrait!

permettre!de!réduire!les!besoins!transfusionnels!et!d’améliorer!le!pronostic.!Le!bilan!d’hémostase!doit!

comprendre! au!minimum! la!mesure! du! taux! de! prothrombine! (TP),! du! fibrinogène! et! la! numération!

plaquettaire.!Enfin,!certains!outils!de!biologie!utilisant!des!techniques!viscoZélastiques!(ROTEM!et!TEG),!

permettent! un! diagnostic! rapide! des! troubles! de! l’hémostase! et! pourraient! être! utilisés! dans! le! but!

d’identifier!la!coagulopathie!avec!des!délais!raccourcis.!!!

iii. Recommandation!

Il! est! recommandé! d’effectuer! sans! retard! le! diagnostic! et! le! traitement! des! troubles! de! l'hémostase!

(GRADE!1+).!!

!
n. Recommandation,14,,

i. Libellé!de!la!question!

FautZil!élaborer!des!procédures!locales!de!gestion!de!l'hémorragie!massive!?!

ii. Argumentaire!

Cette!procédure!institutionnalisée,!qui!nécessite!la!mise!en!place!de!protocoles,!vise!à!réduire!les!délais!de!

traitement! des! troubles! de! l’hémostase! et! améliore! le! pronostic! (40,! 41).! L’utilisation! de! procédure!

permet!de!diminuer!de!la!mortalité!de!31%!(RR!0·69,!95%!CI!0·55,!0·87)!sans!augmentation!de!produits!

sanguins!transfusés!voire!même!une!diminution!des!plasmas!frais!congelés!chez!les!patients!traumatisés!

(41).! Les! protocoles! doivent! être! élaborés! avec! une! approche! multidisciplinaire! (urgentistes,!

anesthésistesZréanimateurs,! réanimateurs,! hémobiologistes,! personnel! des! sites! de! transfusion,!

spécialistes!de!l’hémostase,!chirurgiens,!cadres!infirmiers.!Dans!ces!protocoles!sont!définis!le!nombre!de!

produits! hémostatiques! (produits! sanguins! labiles! et! stables),! leur! séquence! d'administration! et! la!

procédure!de!délivrance!rapide.!Les!produits!sanguins!peuvent!être!distribués!conjointement,!en!"packs!

hémostatiques",!au!sein!desquels! figure! la!notion!de!ratio!entre!CGR,!plasma!et!plaquettes.!Ces!packs!

incluent!un!nombre!prédéfini!de!CGR,!de!plasma!et!de!plaquettes,!à!transfuser!simultanément!et!de!façon!

répétée!jusqu'à!stabilisation!du!patient.!Si!on!ne!dispose!pas!de!résultats!immunohématologiques,!des!

CGR!O!RH1!KELZ1!sont!utilisés!jusqu'à!détermination!du!groupe!du!patient,!!sauf!pour!la!femme!de!la!

naissance!jusqu’à!la!fin!de!la!période!procréatrice,!pour!laquelle!les!CGR!O!RHZ1!KELZ1!sont!recommandés!

en!première!intention!et!dans!les!limites!de!la!disponibilité.!Par!la!suite,!la!transfusion!doit!se!poursuivre!

en!respectant!au!mieux!la!compatibilité!ABOZRH.!

iii. Recommandation!

Il!est!recommandé!qu’une!procédure!locale!de!gestion!de!l'hémorragie!massive!soit!élaborée!dans!chaque!

structure!médicoZchirurgicale!avec!une!approche!multidisciplinaire!(GRADE!1+).!!

!

Recommandations sur la réanimation du choc hémorragique (RFE) 
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ASPECTS PRATIQUES: LES PROTOCOLES



L’hémorragie du postpartum:

 Véritable problème de santé publique 

 UNE ORGANISATION  REFLECHIE DES 
SOINS EN RESEAU POUR LES PARTURIENTES: 

PRIORITE  DE NOTRE SYSTEME  DE  SANTE

 UNE ORGANISATION SANS FAILLE DANS 
LES MATERNITES S’IMPOSE: 

PROTOCOLES / CHECK LIST / TRAVAIL EN EQUIPE        

MULTIDISCIPLINAIRE ET TRANS PROFESSIONELLE

CONCLUSION



 PREVENIR  LA  TRIADE LETHALE +++

 Ratio PFC / CGR entre 1:2 et 1:1

Plaquettes : administration précoce  > 50 G/L

Fibrinogène = Objectif > 2 g/L

 Acide Tranéxamique  1g  avant  H3

 PRONOSTIC = PRECOCITE   DU DIAGNOSTIC 

Surveillance rapprochée  deux heures

en post-partum: Saignement vaginal+++,  Tonicité utérine,  Etat général, 

coloration,  Paramètres vitaux  (FC+++)




