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Hémorragie en obstétrique
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Hémorragies obstétricales + embolie amniotique = 41 décès

= 25% des décès ≤ 42 jours

= 1ères causes de mortalité maternelle 
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Soins non optimaux dans 95% des cas



Des situations différentes 

Coagulopathie secondaire à l’hémorragie

Coagulopathie précoce, pouvant 
précéder l’hémorragie 
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IJOA 2022

2111 HPP sévères > 1500 ml      vs     349 HPP massives > 2500 ml

5% fibrinogénémie < 2g/l 17% fibrinogénémie < 2g/l

Analyse de 3900 HPP 
dont 326 sévères et 
65 massives

• Risque très faible 
d’hypofibrinogénémie < 2g/l si 
volume < 1500 ml (risque < 1%)

• Si volume > 1500 ml → risque 14%
• Si volume > 2500 ml → risque 27%
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Pratiquement imprévisibles

Souvent anticipées

Des situations différentes 

Prise en charge bien standardisée
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Donc « deux grandes » circonstances

Hémorragie obstétricale 
« contrôlée » à débit < 150 
ml/10 min et volume < 2500 ml 
: atonie utérine, plaies 
chirurgicales…

Hémorragie massive > 2500 ml 
et/ou situations avec  
coagulopathie obstétricale 
aiguë : embolie amniotique, 
HRP, MFIU prolongée…

Traitement étiologique 
obstétrical 
Coagulopathie non immédiate

Coagulopathie précoce et 
sévère : traitement d’emblée + 
traitement obstétrical
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Corriger la coagulopathie
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2014
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Thrombine et plasmine 
les deux enzymes clefs de la 

Fibrino-formation - Fibrinolyse

Fibrinogène 

Merci à AS Bouthors 10



HPP et fibrinogène

Fibrinogène à H0 = seul facteur prédictif d’HPP sévère
VPP 100 % si < 2 g/l1ère cible thérapeutique : maintenir une fibrinogénémie > 2 g/l en cas d’HPP 

par l’administration de concentré de fibrinogène
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Limiter l’hyperfibrinolyse : acide tranexamique

Bénéfice de l’administration précoce 

d’acide tranexamique lors d’HPP Lancet 2017
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BJA 2016

Coagulopathie lors 
d’HPP > 800 ml après AVB
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Plasma frais congelé

• Protéines plasmatiques

– facteurs de coagulation / fractions du complément

• Seul produit substituant : facteur V, protéine S, 2-
antiplasmine, antithrombine, métalloprotéase clivant le 
facteur Von Willebrand (ADAMTS 13), fractions du 
complément

• Fibrinogène : 2 g/l Intérêt de la transfusion de PFC lors d’hémorragies
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Enjeux du diagnostic de la 
coagulopathie
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1843 patientes
n = 250 avec hémorragie > 1000 ml

Pas d’intérêt prédictif du dosage de fibrinogène à l’admission en 
salle de naissance

Intérêt du diagnostic de la coagulopathie
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Pas de bénéfice à l’administration empirique préemptive de 
concentré de fibrinogène

Intérêt du diagnostic de la coagulopathie
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Pas de bénéfice à l’administration préemptive d’acide 
tranexamique

Intérêt du diagnostic de la coagulopathie

2018

2023
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Intérêt du diagnostic de la coagulopathie

114 femmes incluses 
et appariées

≥ 4 CGR pour HPP ≥ 
1000 ml ou persistante

Administration 
précoce vs tardive de 
PFC (empirique)
 

Pas de bénéfice à l’administration systématique précoce de 
plasma frais congelé
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Intérêt du diagnostic de la coagulopathie

Permettre la correction précoce d’une coagulopathie qui peut 
précéder l’hémorragie (embolie amniotique, MFIU, HRP)
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Comment diagnostiquer la coagulopathie ?

• Suspicion clinique => difficile, tardif, problème 
des coagulopathies précoces…

• Diagnostic biologique 

– laboratoire

• délai (> 45 min, voire 90 min ou plus !)

• => contribution limitée en pratique clinique en cas 
d’HPP rapide, sévère ou de choc 
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Biologie délocalisée pour un 
diagnostic précoce
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• Tests visco-élastométriques 

– thromboélastométrie

– thromboélastographie

• Sonorhéométrie

• Dosage délocalisé du fibrinogène

Biologie délocalisée pour un 
diagnostic précoce

Explorent le caillot 
sanguin sur du sang 
total citraté
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Corrélation fibrinogénémie / FIBTEM A5 
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Kaolin assay Functional fibrinogen assay

Diagnostic d’une 
hypofibrinogénémie 
+/- thrombopénie 

Diagnostic d’une 
hypofibrinogénémie

Anesth Analg 2020 25
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Valeur diagnostique du paramètre FCS pour 
le diagnostic d’hypofibrinogénémie ≤2 g/l 

Valeur diagnostique du paramètre PCS pour 
le diagnostic de thrombopénie < 80 Giga/l
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Plaquettes FibrinogèneFermeté du caillot

CT : Délai formation du caillot 

(voie intrinsèque + commune)
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Tableau évocateur d’embolie amniotique 
immédiatement après la naissance par 
césarienne : convulsions, perte de 
connaissance, hypoxie, collapsus, hémorragie 
abondante (5300 ml au total)

Gestion de la coagulopathie guidée par tests 
répétés (n = 5)
=> 24 g de concentrés de fibrinogène, 20 PFC, 2 
CPA, 15 CGR, 7 mg rFVIIa
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Hémorragie sévère
1500 ml + coagulopathie 

(FIBTEM A5 < 12 mm)

Pack transfusionnel
4 CGR, 4 PFC, 1 CPA Plq

Transfusion 4 CGR +1 CPA 
PFC / fibrinogène selon ROTEM

avril 2011-mars 2012 juillet 2012-juin 2013

3 g fibrinogène si FIBTEM A5 < 7 mm

Éventuellement renouvelé 
selon bilans sanguins

(± cryoprécipités)
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total PFC cryoprécipité CGR
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Administration de fibrinogène lors d’HPP sévère selon 
données ROTEM → réduction des apports transfusionnels 

et risque TACO



Protocole de gestion de 
l’hémorragie guidé par thrombo-
élastométrie
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Impact sur la stratégie transfusionnelle

Analyse de 3899 HPP en 8 ans
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Tests visco-élastiques

• Résultats rapides en temps réel < 20 min

• Exploration globale de l’hémostase : 
fibrinogénémie, thrombopénie, génération de 
thrombine et facteurs de la voie extrinsèque

• Valeur diagnostique des tests pour le diagnostic 
d’hypofibrinogénémie
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Limites des tests visco-élastiques
• Equipement coûteux

• Résultats peu familiers => besoin de formation / 
protocoles 

• Comparaison difficile avec les tests conventionnels 
(EXTEM CT)

• Absence de standardisation internationale

• Performance diagnostique dépendante du contexte 
clinique
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Dosage POC de la fibrinogénémie
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Patientes avec hémorragie 
du post-partum

Diagnostic d’hypofibrinogénémie < 3 g/l
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Délai pour résultats

Patientes avec hémorragie 
du post-partum

Plus c’est bas, 
plus ça va vite !!! 
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Dosage délocalisé du taux de fibrinogène 
(Qlabs)

• Résultat rapide

• Coût équipement modéré

• Résultat directement interprétable (en g/l)

• Bonne performance diagnostique (jusqu’à 4 g/l)

• Valeur du diagnostic d’hypofibrinogénémie en 
contexte d’HPPEquipement indispensable dans toutes les  

maternités ne disposant pas de tests visco-élastiques
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Et dans un centre équipé de test visco-élastique ?

Administration de 
concentré de 
fibrinogène malgré 
l’absence de 
coagulopathie au 
ROTEM chez 15/25 
patientes !!
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Conclusions
• Coagulopathie obstétricale aigüe : peu fréquente, le plus 

souvent imprévisible

• Conditionne le pronostic maternel

• 1er signe biologique : hypofibrinogénémie, marqueur de risque 
d’hémorragie sévère

• Intérêt d’un diagnostic précoce pour un traitement adapté

• Tests visco-élastiques : bonne contribution pour le diagnostic 
d’hypofibrinogénémie et exploration globale de l’hémostase 

• Dosage délocalisé du fibrinogène : le minimum à avoir dans 
chaque maternité
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Merci de votre attention
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