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Conflits d’intérêt potentiels

 Laboratoire LFB (Clottafact®)

 Laboratoire Novonordisk (Novoseven®)

 Laboratoire Fresenius (Voluven®)



HPP : définition et incidence

 HPP « immédiat » : pertes sanguines > 500 ml,
dans les 24 h après l’accouchement

 ≈ 5% des accouchements

 Sévère :  > 1000 ml (voire 1500 ml)
     ou  Hte > 10% (voire  Hb > 4 g/dL)
 ≈ 1% des accouchements
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Diagnostic d’HPP : souvent pas si évident !

 Saignement vaginal souvent sous estimé : 
sac de recueil non utilisé
 circonscrit dans l’utérus : AU

 circonscrit derrière le placenta : HRP

 hémopéritoine : RU

 hématomes para vaginal ou pelvien : TG

 Htc / Hb (appareil portable) :
 varie selon le remplissage vasculaire et
la vitesse du saignement

 Instabilité hémodynamique : trop tardive, voire
absente en cas de réanimation précoce et énergique
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Diagnostic d’HPP :

 Le saignement vaginal important extériorisé, la chute
de l’Hb et l’hypoTA peuvent manquer

 peut induire en erreur l’obstétricien !

 Critères meilleurs = signes indirects
 Besoins importants de remplissage vasculaire

besoins de catécholamines
besoins de transfusion

 Troubles de l’hémostase

 évalués par l’anesthésiste !
 communication cruciale avec obstétricien !
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L’analyse des dossiers par le Comité National d’Experts
sur la Mortalité Maternelle (CNEMM) montre que l’HPP :

- reste la 1ère cause de Mortalité Maternelle (MM)

- reste la cause de MM ayant le plus fort % d’évitabilité

(1er, 2nd et 3ème Rapports du CNEMM : 2000, 2006, 2010)

http://www.invs.sante.fr/publications/2010/mortalite_maternelle/rapport_mortalite_maternelle.pdf
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multidisciplinaire: CNGOF, CARO-SFAR, SFR, EFS, CNSF
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Journées du CNGOF, déc 2004
J Gynecol Obstet Biol Reprod 2004, vol 33, supp N°8

1 - Fréquence, conséquences en termes de santé et FDR avant l'accouchement

2 - Gestion du risque anténatal

3 - FDR au cours du travail et prévention clinique et pharmacologique de l’HPP

4 & 5 - Prise en charge obstétricale / anesthésique initiale en cas d’HPP

6 & 7 - Prise en charge obstétricale / anesthésique en cas d’une HPP qui persiste malgré les mesures

initiales ou qui est grave d'emblée

8 - Modalités d’un transfert maternel dans le cadre d’une HPP

9 - Prise en charge des HPP graves : indications et techniques de l'embolisation artérielle

10 - HPP immédiat : techniques et indications de la chirurgie

11 - Gestion des PSL dans le cadre des HPP immédiat



Les 3 étiologies les plus fréquentes d’HPP

58%

29%

8%

 constituent 90 à 95% de l’ensemble des HPP
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Installer monitorage Appeler aide

Oxygène

± Vérifier 
disponibilité sang

2ème voie ± NFS-Coag

 Vidange vésicale 
Oxytocine

10-20 UI perf ± IVL
Massage utérin

 

DA + RU
Examen sous valves

 sutures

Remplissage: 
Cristalloïdes, colloïdes

Sonde urinaire
Diurèse horaire

Antibiothérapie

Réchauffement
patiente

± éphédrine
± taux d’Hb in situ 

T30T30

Vérifier 2 déter 
+ RAI

T60T60

 CG pour Hb > 7g

Bilan biologique
 complet

PFC fct clinique et TP
Plaquettes si Pl<50000

± Fibrinogène

Si besoin: 
noradrénaline: 0,5mg/h

à adapter

Ligatures 
vasculaires         Embolisation

Sulprostone:
500µg/50ml PSE

1ère amp en 1h mini
± 1ème amp en 5h

 Maintien
PAM 60-80 mm Hg

Si VVC: fémorale G

Hémorragie en salle de naissanceHémorragie en salle de naissance

Noter heure

        Hystérectomie RPC HPP, dec. 2004(minutes)
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        rFVIIa

Installer monitorage Appeler aide

Oxygène

± Vérifier 
disponibilité sang

2ème voie ± NFS-Coag

 Vidange vésicale 
Oxytocine

10-20 UI perf ± IVL
Massage utérin

 

DA + RU
Examen sous valves

 sutures

Remplissage: 
Cristalloïdes, colloïdes

Sonde urinaire
Diurèse horaire

Antibiothérapie

Réchauffement
patiente

± éphédrine
± taux d’Hb in situ 

T30T30

Vérifier 2 déter 
+ RAI

T60T60

 CG pour Hb ≈ 9-10 g/dL

Bilan biologique
 complet

PFC:CG = 1:1
Plaquettes si Pl<50-100000

+ Fibri si < 1,5-2g

Si besoin: 
noradrénaline: 0,5mg/h

à adapter

Ligatures 
vasculaires         Embolisation

Sulprostone:
500µg/50ml PSE

1ère amp en 1h mini
± 1ème amp en 5h

 Maintien
PAM 60-80 mm Hg

Voie centrale/écho ?
Voie artérielle ?

Hémorragie en salle de naissanceHémorragie en salle de naissance

Noter heure

        Hystérectomie

 acide
tranéxamique
(1g IV puis 3g/3h)

(minutes) Conf. Actu SFAR, sept. 2008
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Acide tranéxamique
(Exacyl®)
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HPP > 4-500 ml :

-23%
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Anne-Sophie DUCLOY-BOUTHORS
Maternité Jeanne de Flandre

CHRU de LILLE

Essai clinique randomisé contrôlé évaluant
l’impact d’un traitement antifibrinolytique sur
le volume de l’hémorragie du post-partum

 étude prospective multicentrique
EXADELI

Crit Care Med 2011 : 15(2):R117. Epub 2011 Apr 15.

 4g en 1h suivi de 1g/h pendant 6h
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Efficacité

Gr. Contrôle
(n=74)

Gr. Exacyl
(n=78)

P

 Hb > 4g 34 15 < 0,001

Total CG 62 28 < 0,001

Nalador® 36 34 NS

Embolisation 7 4 NS

Lig. / Hyst. 1 / 1 0 / 0 NS
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Etude prospective multicentrique
EXADELI

 réduit le volume de l’HPP de 25 à 50%

 Mais effets secondaires à type de troubles
visuels et de nausées vomissements

 délai d’action de 30 minutes possible

 réduire les doses de moitié et administrer
dès le début des troubles de l’hémostase ?



(Lancet 2010)

 1g IVL suivi de 1g en perfusion IV sur 8h
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Acide tranéxamique (Exacyl®)

 « Protocole Béclère » :

 1g IVL en 5-10 min

± 0,5 g / h (1-2 g / 2-4 h)



Fibrinogène
(Clottafact®)

RPC déc. 2004 : “L’intérêt d’un apport supplémentaire de
 fibrinogène dans le traitement de la CIVD est  controversé”
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The decrease of fibrinogen is an early predictor
of the severity of postpartum haemorrhage

 La fibrinogénémie est le seul paramètre indépendant
qui soit associé avec une évolution sévère de l’HPP

 Taux FI > 4 g/l = VPN 79%

 Taux FI < 2 g/l = VPP 100%

 La valeur prédictive de ces résultats s’accentuent
de H0 à H4

Charbit et al,  J Thromb Haemost  2007; 5: 266-73



Seuil fibri = 2 g / L

23
(2008) 
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Beside assessment of fibrinogen level
in PPH by thromboelastometry

Huissoud et al, BJOG 2009

CA15 @ 6mm : valeur seuil pour détecter fibri < 1,5 g/l (Se = 100%, Spe = 88%)
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Facteur VII activé
recombinant

(FVIIa, Novoseven®)
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Tissue factor (TF)/FVIIa,
or TF/rFVIIa interaction,
is necessary to initiatiate 
haemostasis

At pharmacological 
concentrations rFVIIa 
directly activates FX 

on the surface of locally 
activated platelets.
This activation

 will initiate
the ”thrombin burst”

independently of FVIII 
and FIX. 

This step is independent 
of TF.

The thrombin burst leads 
to the formation of 
a stable clot
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The use of rFVIIa in obstetric and GYN haemorrhage
 Franchini et al.,  BJOG 2007; 114: 8-15
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PLACE CHRONOLOGIQUE DE L’ADMINISTRATION 

DU FACTEUR VII ACTIVE RECOMBINANT EN SAUVETAGE MATERNEL DANS 

L’HEMORRAGIE SEVERE DU POST-PARTUM : 

Avant ou après les gestes chirurgicaux de survie :  

Embolisation, ligature vasculaire et hystérectomie d’hémostase  
 

Investigateur Principal :                         Investigateur coordonnateur : 
 Dr Géraldine Lavigne       Dr Guy Aya   
 

PHRC multicentrique 

Promoteur : CHU Nîmes 
(Nîmes, Clamart, Cochin, Lille, Nice, Montpellier, Genève, Saint Etienne) 

 
 
42 patientes par groupe, soit 84 patientes  
 
CJP : ! 30% du taux d’embolisation ou de ligature vasculaire avec rFVIIa  
 
ACJ : Nombre de sujets à traiter pour gagner une embolisation ou ligature, … 

Inclusions terminées, analyse en cours !…
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Amélioration   83%
Identique ou pire   17%

rVIIa ≈ 90 µg/kg
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OFFHO : 2005-2007

103 CRF

69%

31%

% patientes
Effets

indésirables
Nombre
de cas

Thrombose
veineuse membre

supérieur
1

Thrombose
veineuse membre

inférieur
3

Thrombose
veineuse
ovarienne

2

Embolie
pulmonaire

3
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rFVIIa (Novoseven®) et HPP :
Protocole Thérapeutique Temporaire (PTT)

AFSSAPS mars 2008 (pour 4 ans)

 après procédure invasive (ligatures vasc. ou embolisation) :

   - si l’HPP continue

   - avant hystérectomie si possible

 dose  90 µg/kg,

 renouvelable 1 fois (120 µg/kg)

+ normothermie, pH > 7,20, [Ca] ~ Nal 
plaquettes > 30-50.000, fibrinogène > 0,5-1 g/L

(http://www.sante-ra.fr/doc/omedit/novoseven%20PTT%201.pdf)
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Pl. accreta

adhésion et/ou pénétration
anormale du Pl.
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(BJOGRM 2009)
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(BJOGRM 2009)
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(ACOG Committee Opinion, Oct 2006) (Courtesy Ruth Landau)
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3è Rapport CNEMM - janvier 2010

 Feuille de surveillance de l’HPP : modèle

 Après échec du Nalador, effectuer rapidement les mesures
invasives des RPC

 Toutes les maternités doivent prévoir dans leur organisation la
venue sur place d’un chirurgien (GO ou non), lorsque le MDG
n’en a pas la compétence

 Toute structure doit être organisée pour effectuer les premiers
gestes d’hémostase sur place quand la gravité de l’hémorragie
l’impose
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Guidelines for the use of rFVIIa in massive obstetric Haemorrhage
Welsh A et al, Aust N Z J Obstet Gynaecol 2008; 48: 12-16
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(Courtesy of Vicky Clark)
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        rFVIIa

Installer monitorage Appeler aide

Oxygène

± Vérifier 
disponibilité sang

2ème voie ± NFS-Coag

 Vidange vésicale 
Oxytocine

10-20 UI perf ± IVL
Massage utérin

 

DA + RU
Examen sous valves

 sutures

Remplissage: 
Cristalloïdes, colloïdes

Sonde urinaire
Diurèse horaire

Antibiothérapie

Réchauffement
patiente

± éphédrine
± taux d’Hb in situ 

T30T30

Vérifier 2 déter 
+ RAI

T60T60

 CG pour Hb ≈ 9-10 g/dL

Bilan biologique
 complet

PFC:CG ≈ 1:1 ?
Plaquettes si Pl<50-100000

+ Fibri si < 2g+ Fibri si < 2g

Si besoin: 
noradrénaline: 0,5mg/h

à adapter

Ligatures 
vasculaires         Embolisation

Sulprostone:
500µg/50ml PSE

1ère amp en 1h mini
± 1ème amp en 5h

 Maintien
PAM 60-80 mm Hg

Voie centrale/écho ?
Voie artérielle ?

Hémorragie en salle de naissanceHémorragie en salle de naissance

Noter heure

        Hystérectomie

 acideacide
tranéxamiquetranéxamique
(1g IV ± 0,5g/h)

(minutes) Conf. Essentiel SFAR, sept. 2011

        rFVIIa??
Ballon de BackriBallon de Backri
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Conclusion

 Les règles de base des RPC sur l’HPP de déc. 2004 demeurent valables

 Nouveautés de ces dernières années :

 transfusion massive et les hémostatiques (ATX, fibri & rFVIIa)

 prise en charge réanimatoire plus précoce et plus « agressive »

 réflexions encore « embryonnaires » sur :

• la place des ballons intra-utérins, notamment avant transfert, ou transport
au bloc opératoire ou en embolisation

• une stratégie spécifique pour l’HPP survenant durant la  césarienne

• une stratégie spécifique  pour le P. accreta / percreta

• la place des ballons en iliaques internes, voire en ilaques communes ou
dans l’aorte sous-rénale
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BECAR 2011
Hôtel Pullman Montparnasse - PARIS

Mer 7 et Jeu 8 décembre :
 Anesthésie-Réanimation Obstétricale

secret.anesthesieb@abc.aphp.fr
(ou 01 45 37 42 73)


