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POINTS ESSENTIELS 

- Les modifications hormonales de la grossesse comme l’augmentation de la concentration 

sérique de progestérone sont corrélées à une réduction des besoins en halogéné lors 

d’une césarienne sous anesthésie générale. 

- Le risque de mémorisation per opératoire au cours d’une césarienne sous anesthésie 

générale est de 1/670 versus 1/19000 à 1/6000 pour d’autres types de chirurgie. 

- Des facteurs associés à ce risque de mémorisation ont été identifiés. 

- La phényléphrine s’est progressivement imposée comme le vasopresseur de choix pour la 

prévention de l’hypotension induite par la rachianesthésie lors de la césarienne. La place 

de la noradrénaline reste à définir. 

- La réhabilitation post-césarienne vise à un retour rapide de l’autonomie maternelle en 

permettant une reprise précoce de l’alimentation et de la mobilisation sans perfusion ni 

sonde urinaire. 

- Elle vise également à favoriser l’établissement de la relation mère-père-enfant dans les 

meilleures conditions possibles. 

- En cas d’hémorragie du postpartum sur atonie utérine, le recours au tamponnement intra-

utérin a aujourd’hui sa place avant les procédures chirurgicales ou l’embolisation artérielle.  

- La correction de la coagulopathie lors d’hémorragie du postpartum persistante ou sévère 

d’emblée, passe par l’administration de produits sanguins labiles et d’agents 

hémostatiques comme l’acide tranexamique et le fibrinogène. 
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INTRODUCTION 

L’anesthésie obstétricale est un champ de recherche dynamique et l’évolution 

rapide de nos pratiques est évidente dans de très nombreux domaines. Cette  

actualisation, en se basant sur la littérature scientifique et les recommandations 

récentes, a choisi de mettre en exergue 3 thèmes importants en anesthésie 

obstétricale : l’anesthésie pour césarienne avec une place tout particulièrement 

pour la prévention de l’hypotension induite par la rachianesthésie et la 

mémorisation peropératoire ; la réhabilitation précoce et ses particularités dans le 

cadre de la césarienne ; et enfin l’hémorragie du postpartum (HPP). Pour ce 

dernier thème, on évoquera les nouvelles approches discutées dans les 

recommandations pour la pratique clinique (RCP) comme le recours aux ballons 

de tamponnement intra-utérin type ballon de Bakri, la prise en charge 

hématologique à savoir la stratégie transfusionnelle et le traitement de la 

coagulopathie avec le recours aux agents comme l’acide tranexamique et le 

fibrinogène. 

 

 

ANESTHÉSIE POUR CÉSARIENNE 

 

GÉNÉRALITÉS ET RAPPELS 

Depuis le début des années 2000, une naissance sur 5 se fait par césarienne. Les 

données de l’enquête sur la situation périnatale en France en 2010 confirment ce 

taux avec une fréquence de l’ordre de 21% [1]. Cette enquête indique également 

qu’environ 30% des césariennes sont des césariennes programmées, que la 

moitié est réalisée au décours de l’accouchement (en cours de travail) et que le 

reste des césariennes est en urgence. 

Toujours dans cette enquête, le type d’anesthésie dont les patientes ont bénéficié 

pour les césariennes a été précisé. Les césariennes programmées, avant ou 

pendant le travail, ont principalement été faites sous rachianesthésie dans 

respectivement 79%, et 58% des cas. Pour les césariennes en urgence avant le 

travail, l’anesthésie la plus pratiquée est la rachianesthésie (RA) avec un taux de 

64%. Pour les césariennes en urgence pendant le travail, l’anesthésie la plus 

pratiquée est la péridurale (APD) à 70%. Il ne reste donc que moins de 5% des 



 

 2 

césariennes réalisées sous anesthésie générale (AG). En effet, la technique 

anesthésique doit prendre  en compte la sécurité pour la mère comme pour 

l’enfant et devra privilégier au maximum l’anesthésie locorégionale périmédullaire 

(APM). Le choix de la technique dépendra également du degré d’urgence et des 

indications de la césarienne.  

Comparée à l’AG, l’APM permet une participation de la mère à la naissance de 

son enfant, limite les difficultés potentielles de gestion des voies aériennes (VA), 

exclut les effets dépresseurs néonataux de l’administration d’agents 

anesthésiques à la mère, de même que les effets dépresseurs sur le tonus utérin 

de certains agents comme les halogénés. Enfin, l’APM facilite la  prise en charge 

de l’analgésie postopératoire après césarienne. 

Au final, les indications de l’AG se réduisent aux échecs et aux contre-indications 

à l’APM ou aux situations d’extrême urgence nécessitant un délai anesthésie-

extraction fœtale le plus court possible [2]. 

Quelques grands principes et précautions encadrent l’AG en obstétrique. La 

préoxygénation est indispensable chez la femme enceinte en raison de 

l’augmentation de la consommation en oxygène et de la réduction de la capacité 

résiduelle fonctionnelle (CRF). L’induction séquence rapide avec la manœuvre de 

Sellick, reste actuellement la technique la plus sûre dans ce contexte pour limiter 

les risques d’inhalation. Les femmes enceintes ont une sensibilité accrue aux 

agents anesthésiques. Pour les hypnotiques, le thiopental est historiquement 

l’agent recommandé aux doses de 5 à 6 mg/kg. Le propofol peut également être 

utilisé dans cette situation à la dose de 2 à 2,5 mg/kg. La kétamine peut être 

employée à condition de réduire les doses à 1,2 à 1,5 mg/kg pour éviter une 

hypertonie utérine. Le recours à l’étomidate à la dose de 0,2 à 0,3 mg/kg est 

également possible en présence d’une hémodynamique précaire.  

Après administration de l’hypnotique, la succinylcholine à 1-1,5 mg/kg est injectée, 

et l’intubation peut être effectuée en 45 secondes en moyenne. En cas de contre-

indication à la succinylcholine, le rocuronium à la dose de 1,2 mg/kg a été proposé 

en alternative. Dans ce cadre, le sugammadex, un agent décurarisant spécifique 

des curares stéroïdiens récemment mis sur le marché, peut permettre en cas 

d’intubation impossible une décurarisation rapide en 2-3 minutes [3]. 
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L’incidence de l’intubation difficile est de 1 cas pour 250 en contexte obstétrical 

contre 1 pour 3000 dans la population générale. En cas d’intubation impossible il 

sera primordial d’assurer une oxygénation efficace par une ventilation au masque 

facial ou la mise en place d’un masque laryngé. Une évaluation régulière des 

voies aériennes est nécessaire en raison d’une modification des critères 

d’intubation vers une aggravation au cours de la grossesse mais également au 

cours du travail obstétrical [4]. D’autre part, du fait de la fragilité des muqueuses 

en raison de l’œdème et de l’hypervascularisation, une manipulation prudente des 

voies aériennes est préconisée. De même, la taille de la sonde d’intubation sera 

réduite (diamètre 6 ou 6,5cm). 

L’entretien de l’anesthésie se fait par l’administration d’un mélange gazeux (O2 

50% N2O 50%) associé à un gaz anesthésique halogéné, sauf en cas de 

souffrance fœtale et juste avant l’hystérotomie où l’administration de N2O est 

interrompue. La concentration des halogénés est maintenue à 0,7 MAC, afin de 

prévenir le risque de mémorisation tout en limitant l’impact sur le tonus utérin. 

Dans certaines situations, l’administration d’un morphinique à l’induction, a un 

intérêt et est recommandée : patientes hypertendues, prééclampsie mal contrôlée, 

certaines pathologies cardiovasculaires complexes ou en cas de malformations 

cérébrovasculaires. Deux morphiniques présentent des caractéristiques 

pharmacologiques adaptées au contexte de la césarienne : l’alfentanil à la dose 

de 10 mg/kg, 2 minutes avant l’induction, et le rémifentanil (0,5 à 1 μg/kg à 

l’induction puis 0,15 à 0,2 μg/kg/min, arrêt 1 min avant extraction fœtale). Il est 

sans doute le morphinique de choix [5 6]. 

La RA est à privilégier pour la césarienne programmée sans difficulté 

prévisible. L’association anesthésique local (bupivacaïne isobare à la dose de 8-

10 mg) et morphinique liposoluble (sufentanil à la dose de 0,25 à 5 g) permet de 

réduire significativement les doses d’anesthésiques locaux et ainsi réduire les 

effets secondaires de ces agents tout en garantissant une bonne qualité 

d’anesthésie. Cette association permet également de limiter les douleurs en 

peropératoire. 

L’hypotension est l’effet indésirable le plus fréquent lors de la rachianesthésie pour 

césarienne. Son incidence est estimée à 50 - 90%. Elle est responsable entre 

autres, de nausées - vomissements per opératoires, de troubles de conscience 

maternelle, et de bradycardies fœtales. Elle doit être prévenue par un décubitus 
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latéral gauche et un coremplissage par cristalloïdes, associé à la phényléphrine 

et/ou à l’éphédrine selon la fréquence cardiaque maternelle. Les 

hydroxyéthylamidons qui semblent efficaces pour la prévention de l’hypotension, 

n’ont l’AMM en France pour cette indication [7]. La récente alerte par l’agence  

européenne du médicament limite son utilisation.  

 

La rachianesthésie-péridurale combinée est à considérer lorsque la césarienne 

peut se prolonger (utérus multicicatriciel, obésité…) et en cas de pathologie 

materno-fœtale nécessitant une optimisation hémodynamique.  

 

La conversion d’une analgésie péridurale (APD) par l’extension de l’anesthésie 

péridurale est la méthode de choix en cas d’indication de césarienne en en cours 

de travail avec un délai prévu décision-extraction> 5-10 minutes.  

 

ACTUALITÉ SUR L’ANESTHÉSIE GÉNÉRALE POUR CÉSARIENNE 

Sensibilité aux agents anesthésiques modifiée pendant la grossesse et risque de 

mémorisation peropératoire 

 

Il est classiquement rapporté une sensibilité majorée et une diminution des 

besoins anesthésiques chez la femme enceinte [8]. Dans un travail mené sur 90 

femmes enceintes de plus de 36 semaines de grossesse devant avoir une 

césarienne programmée sous AG, les taux sériques de progestérone ont été 

analysés. L’anesthésie était induite par thiopental et rocuronium, et entretenue par 

N2O et sévoflurane titrée en fonction de la pression artérielle, la fréquence 

cardiaque et la valeur de l’index bispectral (BIS). L’analgésie postopératoire était 

basée sur une analgésie multimodale (PCA IV de morphine, AINS). Les données 

de cette étude récente suggèrent une corrélation négative entre la concentration 

sérique de progestérone et la consommation en sévoflurane peropératoire, mais 

également entre concentration sérique de progestérone et les besoins 

analgésiques postopératoires à 2H, 24H et 48H. Les femmes avec les 

concentrations de progestérone les plus élevées par rapport à la moyenne avaient 

les consommations les plus basses de sévoflurane (P = 0,02) et les doses 

cumulées les plus basses d’analgésiques à 48H (P = 0,02). Ce travail apporte un 
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début d’explication à la sensibilité augmentée des femmes enceintes aux agents 

anesthésiques, mais ouvre également des perspectives sur les possibles 

bénéfices thérapeutiques de la progestérone pour l’analgésie postopératoire.  

 

Il y a aujourd’hui une prise de conscience sur le risque de la mémorisation 

peropératoire en anesthésie obstétricale avec ses conséquences désastreuses 

comme le stress post-traumatique. En effet, des données récentes indiquent que 

le risque de mémorisation est plus fréquemment rencontré dans le contexte 

obstétrical avec une incidence 1/670 pour les césariennes sous AG comparée à 

1/19 000 à 1/6 000 lors d’AG dans d’autres contextes [9]. Différents facteurs 

associés au risque de mémorisation per-césarienne sous AG ont été identifiés : 

l’induction en séquence rapide, l’absence de morphinique à l’induction, la difficulté 

de gestion des voies aériennes, l’obésité, l’utilisation de curares, un délai court 

entre l’induction anesthésique et l’incision chirurgicale, le caractère urgent, la 

réalisation de la césarienne à des heures « non ouvrables » où la présence d’un 

médecin senior est moins fréquente (étude réalisée en Grande Bretagne).  

Même si le BIS peut être proposé pour le monitorage de la profondeur de 

l’anesthésie lors des césariennes sous AG, une valeur basse de BIS ne garantit 

pas une absence de mémorisation. En obstétrique, il n’existe pas d’étude 

montrant que l’utilisation du BIS réduit l’incidence des mémorisations. En 

comparant la technique du bras isolé, isolated forearm technique (IFT), au BIS, 

Zand et al. [10] objectivent une réponse positive à l’IFT chez 41, 46 et 23 % des 

patientes lors de la laryngoscopie, de l’intubation et de l’incision. Dans cette étude, 

la valeur du BIS ne permettait pas de différencier les répondeurs et les non-

répondeurs à l’IFT. Selon ces auteurs, des valeurs de BIS inférieures à 34, 37 et 

27 auraient été nécessaires à ces différents temps pour n’avoir aucune réponse 

au test du bras isolé. En revanche, moins de 3 % des patientes avaient une 

réponse positive après l’incision. Les relations entre BIS, profondeur d’anesthésie 

et mémorisation sont complexes. Dans ce travail, une valeur de BIS inférieure à 

48 était systématiquement associée à une absence de mémorisation explicite, 

alors qu’à chacune des trois périodes une valeur de BIS inférieure à 27 aurait été 

nécessaire pour être certain de ne pas avoir de mémorisation implicite [10]. 
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En revanche, il a été montré qu’associés à 50 % de N2O, les halogénés à 0,5 

MAC ne permettent pas d’obtenir systématiquement une valeur de BIS inférieure à 

60. Ainsi, avec une valeur de BIS entre 57 et 64, l’incidence du réveil est de l’ordre 

de 1,3 % [11-14]. Lorsque la concentration de sévoflurane est augmentée à 0,75 

MAC (soit une concentration de 1,2–1,3 %), des scores de BIS entre 40–60 sont 

atteints [11 12]. Cette augmentation des concentrations ne pose pas de problème 

en termes de tonus utérin, car l’action et l’efficacité de l’ocytocine ne sont pas 

altérées pour une concentration inférieure à 0,8 MAC [15]. 

 

ACTUALITÉ SUR LA RACHIANESTHÉSIE POUR CÉSARIENNE 

Prévention de l’hypotension induite par la rachianesthésie 

Au cours de la dernière décennie, la phényléphrine s’est progressivement 

imposée comme le vasopresseur de choix pour la prévention de l’hypotension 

induite par la RA comme le suggère une revue récente de la littérature [16]. Cette 

revue inclut 21 études randomisées contrôlées (n = 1504) comparant 

l’administration prophylactique (1) en perfusion continue de phényléphrine versus 

une perfusion continue de placebo, (2) une perfusion continue de phényléphrine 

versus une perfusion continue d’éphédrine ou (3) perfusion continue de 

phényléphrine versus une perfusion continue de phényléphrine et d’éphédrine. Le 

critère principal de jugement était l’incidence de l’hypotension maternelle (pression 

artérielle systolique < 80% pour la plupart des études). Les résultats de cette 

revue montrent que la perfusion continue de phényléphrine réduisait 

significativement le risque d’hypotension comparé aux 3 autres groupes : 

perfusion de placebo (RR 0,36 ; 95%CI, 0,18-0,73 ; P = 0,004), perfusion 

d’éphédrine (RR 0,58 ; 95%CI, 0,39-0,88 ; P =0,009), et comparé à la perfusion 

d’éphédrine et phényléphrine (RR 0,73 ; 95%CI, 0,55-0,96 ; P = 0,02). 

L’administration préventive de phényléphrine réduit également les nausées et 

vomissements.  

Le mode d’administration optimal de la phényléphrine (perfusion continue en 

préventif, bolus en préventif  ou bolus en traitement) a également été évalué. Une 

étude a comparé plusieurs vitesses de perfusion (titrées en fonction de la pression 

artérielle et la fréquence cardiaque) avec des bolus de phényléphrine en 
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traitement de l’hypotension versus des bolus seules en traitement sans perfusion 

continue. Le critère principal de jugement était le nombre de bolus de 

phényléphrine nécessaire. Il était significativement moins important dans le groupe 

avec perfusion continue. Les critères secondaires ont montré que la perfusion 

continue était associée à une incidence plus faible d’hypotension (20% versus 

90% ; P < 0,001), de nausées-vomissements (10% versus 44% ; P = 0,0001), 

mais une incidence plus élevée d’hypertension dans le groupe perfusion continue 

(15% versus 0% ; P = 0,026).  

En raison des risques de bradycardie maternelle potentiellement introduite par la 

phényléphrine, ce vasopresseur n’est pas indiqué en première ligne si la 

fréquence cardiaque maternelle est < 60 – 70 / min. C’est la raison pour laquelle, 

certains proposent d’associer l’éphédrine à la phényléphrine pour la prévention de 

l’hypotension induite par la RA. Le mélange éphédrine-phényléphrine permet de 

réduire de manière importante la fréquence des hypotensions tout en minimisant 

les effets secondaires de chacun des agents, améliore les pH fœtaux et la 

survenue des NVPO. Cependant, le ratio idéal reste à déterminer par rapport à la 

phényléphrine seule [16].  

Très récemment, l’intérêt de la noradrénaline a été évalué en raison des ces 

propriétés  et  adrénergiques. Ngan Kee et al. ont comparé la perfusion 

continue de noradrénaline (5 μg/ml) ou de phényléphrine (100 μg/ml),  assistée 

par ordinateur et asservie à la pression artérielle. Ils ont mis en évidence une 

efficacité comparable en terme de maintien de la pression artérielle, mais moins 

de bradycardie et de baisse du débit cardiaque avec la noradrénaline. Pas de 

différence sur les paramètres néonataux [17].  

 

 

ACTUALITÉ SUR L’ANESTHÉSIE PÉRIDURALE POUR CÉSARIENNE 

Extension d’une analgésie péridurale  

Une méta-analyse récente évaluant différentes solutions d’anesthésiques 

locaux pour la transformation de l’APD pour des césariennes au cours du travail, a 

confirmé que la solution anesthésique qui offrait le délai de conversion le plus 
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rapide était la lidocaïne 2% adrénaline (-4,5 min). L’adjonction d’un morphinique 

liposoluble accélère le délai de l’anesthésie chirurgicale [18]. En deuxième choix 

c’est la ropivacaïne 0,75% qui ressort de cette méta-analyse, la bupivacaïne et la 

levobupivacaine sont moins efficaces que ce soit sur la vitesse d’installation ou la 

qualité du bloc. 

 

CONCLUSION 

La très large majorité des césariennes est réalisée sous APM, et cela même 

parfois dans un contexte d’urgence. La RA est la technique de référence pour les 

césariennes programmées. La prévention de l’hypotension doit être systématique. 

Celle-ci fait de plus en plus souvent appel à la phényléphrine seule ou en 

association avec l’éphédrine. La noradrénaline semble avoir un profil intéressant 

dans ce contexte mais sa place reste à définir. La grossesse modifie la sensibilité 

aux agents anesthésiques et celle-ci semble corrélée aux taux sériques de 

progestérone. Le risque de mémorisation peropératoire est majoré lors de la 

césarienne sous AG par rapport à d’autres procédures chirurgicales. Des facteurs 

associés à ce risque ont été identifiés. Sa prévention n’est pas aisée parce que 

notamment, les relations entre BIS, profondeur d’anesthésie et mémorisation sont 

complexes. 
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RÉHABILITATION APRÈS CÉSARIENNE 

 

INTRODUCTION 

Avec 21% des accouchements réalisés par césarienne en France chaque année, 

ce qui concerne près de 160000 femmes [19], la césarienne est une intervention 

fréquente avec un enjeu de santé publique. Les grands principes de la 

réhabilitation postopératoire sont applicables à la césarienne. Pour autant, la 

réhabilitation dans ce contexte devra en plus pendre en compte et favoriser des 

aspects particuliers comme la facilitation de la relation mère-enfant, de 

l’allaitement et de la mise en œuvre des soins au nouveau-né.  

 

ANALGÉSIE POSTOPÉRATOIRE DANS LE CADRE DE LA RÉHABILITATION 

POST-CESARIENNE  

La douleur après césarienne est décrite comme une douleur forte pendant les 48 

premières heures postopératoires [20], équivalente à celle d’une hystérectomie 

par laparotomie.  

L’analgésie postopératoire après césarienne doit être multimodale associant en 

priorité des morphiniques en périmédullaire ou en systémique à des antalgiques 

non morphiniques comme le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS), le tramadol ou encore le néfopam. La large majorité des césariennes étant 

réalisées sous anesthésie locorégionale, l’administration périmédullaire de 

morphine est le socle de l’analgésie multimodale et le gold standard. Cette 

stratégie permet une analgésie efficace sur les 24e heures quel que soit le site 

d’injection (intrathécale ou péridurale). Les effets indésirables les plus 

fréquemment rapportés pour la morphine en périmédullaire, à savoir les nausées-

vomissements et le prurit devront être systématiquement prévenus. Les molécules 

habituellement recommandées sont l’ondansétron, le dropéridol ou la 

dexaméthasone [21-23].  

Le recours à l’infiltration continue d’anesthésiques locaux ou au TAP (Transversus 

Abdominis Plane) block en remplacement de la morphine en périmédullaire fait 
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encore l’objet de controverses, notamment en termes de supériorité analgésique 

[24-26].  

Le relais analgésique per os doit se faire précocement, dès la reprise de 

l’alimentation.  

 

REPRISE PRECOCE DES BOISSONS ET DE L’ALIMENTATION 

Plusieurs études ont bien montré que la reprise précoce des boissons dans 

l’heure suivant la césarienne et de l’alimentation (6 – 8 heures postopératoires) n’a 

pas d’effet négatif sur la reprise du transit mais permet de réduire la sensation de 

faim et de soif dont souffrent une grande majorité des patientes [27], de réduire 

significativement le délai d’apparition des bruits hydro-aériques et de diminuer la 

durée d’hospitalisation [27-29].  

 

GESTION DES UTEROTONIQUES, DES PERFUSIONS ET DE LA VOIE 

VEINEUSE 

Le maintien d’une perfusion en postopératoire peut être un frein à la reprise de 

l’autonomie et semble surtout justifiée par deux facteurs, d’une part 

l’administration des antalgiques intraveineux et peut-être plus encore la prévention 

de l’hémorragie du postpartum qui repose encore pour la plupart des structures en 

France sur l’administration prolongée d’ocytocines (69%[30] et 81%[31]). Le 

maintien d’une perfusion d’ocytocine au-delà de la 4e heure postopératoire pour la 

prévention de l’hémorragie du postpartum serait inutile [32 33]. Le recours à la 

carbétocine (ocytocine d’action prolongée, 4-5 heures versus 30 min pour 

l’ocytocine) pourrait-être une alternative [34 35].  

 

RETRAIT DE LA SONDE VESICALE 

Le sondage vésical par la mise en place d’une sonde à demeure est encore quasi 

systématique, même si cette pratique n’est pas recommandée [36]. 

Le maintien de la sonde vésicale a un impact négatif important sur la réhabilitation 

(inconfort, gêne à la mobilité, source d’infection…). Son retrait précoce est une 

option possible du fait du faible risque de rétention aiguë d’urine. Il faudra y 

associer un protocole de surveillance de la miction et pour certains à une 

surveillance de la distension vésicale par échographie [37].  
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PARTICULARITES DE LA REHABILITATION EN CONTEXTE OBSTETRICAL 

Si les grands principes de la réhabilitation sont applicables au contexte obstétrical, 

quelques particularités doivent être soulignées.  

Des protocoles pluridisciplinaires impliquant l’ensemble des acteurs de la prise en 

charge (obstétriciens, anesthésistes, sages-femmes, infirmières, 

kinésithérapeutes, aides-soignantes...) doivent être établis et régulièrement 

évalués.  

La césarienne est un accouchement par voie haute qui doit être considéré comme 

un accouchement à part entière. La réhabilitation doit favoriser la relation mère – 

père – enfant. Elle laisse une place au père en salle de césarienne, favorise la 

participation de la mère à la naissance de l’enfant grâce à l’accompagnement de 

l’extraction du fœtus par des efforts de poussées, incite à la présentation du 

nouveau-né à sa mère et à son père pendant un temps suffisant pour que 

s’établissent un contact visuel et verbal ainsi qu’un contact par le toucher 

(caresses par les mains libres de la mère et « joue à joue »). De même, la 

réhabilitation post-césarienne doit favoriser le « peau à peau » et la mise au sein 

ou l’allaitement artificiel précoce en salle de surveillance post-interventionnelle 

(SSPI). Enfin, l’intimité est nécessaire à ces premiers moments. Ceci implique une 

réflexion architecturale et organisationnelle alliant intimité et sécurité en SSPI.  

 

CONCLUSION 

La réhabilitation post-césarienne n’est pas qu’une réhabilitation postopératoire. 

Elle vise à un retour rapide de l’autonomie maternelle en permettant une analgésie 

efficace, une reprise précoce de l’alimentation et de la mobilisation sans perfusion 

ni sonde urinaire. Elle vise également à favoriser l’établissement de la relation 

mère-père-enfant dans les meilleures conditions possibles. Enfin l’amélioration 

des pratiques passe par la mise en place de programmes de réhabilitation 

multidisciplinaire dans chaque centre ayant une activité obstétricale [38].  

 

ACTUALITÉ SUR L’HÉMORRAGIE DU POST-PARTUM 

L’hémorragie du postpartum (HPP) complique 5% de l’ensemble des 

accouchements et est la conséquence d’un ou la combinaison de quatre 

processus principaux: l’atonie utérine, la rétention placentaire, la plaie du tractus 
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génital ou encore les anomalies de coagulation. L’HPP étaient en cause dans 8% 

des décès maternelles en France en 2007-2009 (1,9/100 000). Elle est définie par 

une perte sanguine supérieure ou égale à 500 ml dans les 24 heures qui suivent 

un accouchement par voie basse (AVB) ou par césarienne. Les formes sévères, 

définies par une perte sanguine ≥ 1000 ml, sont estimées à environ 2%. Sa prise 

en charge est pluridisciplinaire (gynécologues-obstétriciens, anesthésistes 

réanimateurs, sages femmes, biologistes et radiologues interventionnels), basée 

sur des protocoles thérapeutiques et le facteur temps est primordial pour le 

pronostic. En cas d’échec des mesures initiales (ocytocine, délivrance artificielle, 

révision utérine, examen de la filière génitale), la prise en charge des formes 

graves passe par la réanimation active (remplissage vasculaire, transfusion 

sanguine, drogues vasoactives), les interventions hémostatiques (sulprostone, 

tamponnement intra-utérin, procédures chirurgicales, embolisation artérielle) et la 

correction de la coagulopathie (administration de produits sanguins labiles et 

d’agents hémostatiques). 

Ce texte s’attachera principalement en s’appuyant sur les recommandations pour 

la pratique clinique (RPC) de 2014 [39], à faire le point sur la prise en charge des 

formes qui persistent malgré les mesures initiales ou qui sont sévères d’emblée. Il 

insistera sur les nouvelles approches discutées dans ces RCP concernant la 

gestion obstétricale de l’HPP comme le recours aux ballons de tamponnement 

intra-utérin type ballon de Bakri. Seront également discutés, les nouveaux 

concepts de la prise en charge hématologique à savoir la stratégie 

transfusionnelle et le traitement de la coagulopathie avec le recours aux agents 

comme l’acide tranexamique, le fibrinogène. 

 

 

BALLONS DE TAMPONNEMENTS INTRA-UTÉRINS 

Dans le cadre des formes qui persistent malgré les mesures initiales ou qui sont 

sévères d’emblée, les recommandations de 2014, proposent une nouvelle mesure 

avant le recours aux stratégies thérapeutiques invasives à savoir : la chirurgie 

(ligatures vasculaires, plus ou moins associées à un capitonnage des parois 

utérines, voire hystérectomie d’hémostase) ou l’embolisation artérielle. Il s’agit de 

la mise en place d’un ballon de tamponnement intra-utérin type ballon de Bakri. 

C’est un dispositif en silicone spécifiquement conçu pour un positionnement dans 
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la cavité utérine. Il est constitué d’une sonde avec un ballon. L’extrémité proximale 

de la sonde est percée d’un double œillet permettant l’écoulement du sang de la 

cavité utérine vers une poche de recueil. La sonde présente à son extrémité 

distale deux embouts, l’un permettant de gonfler le ballon avec du sérum 

physiologique, l’autre est à brancher sur la poche de recueil graduée (pouvant être 

une poche à urines) pour quantifier les pertes sanguines. Le ballon de 

tamponnement intra-utérin peut être mis en place après accouchement par voie 

basse (après vérification de la vacuité utérine) ou après césarienne. Ce dispositif 

peut être laissé en place pour une durée maximale de 24h. L’efficacité du 

dispositif est jugée sur un arrêt du saignement dans les minutes qui suivent sa 

pose. Plusieurs séries dans la littérature rapportent un taux de succès entre 80 et 

100% [40]. 

En l’absence d’efficacité du ballon de tamponnement intra-utérin, il convient 

d’envisager rapidement une stratégie plus invasive. 

 

STRATÉGIE TRANSFUSIONNELLE 

Dans le cadre de l’HPP, au cours de l’hémorragie active, il est recommandé de 

transfuser les produits sanguins labiles en ciblant un taux d’hémoglobinémie > 8 

g/dl, une thrombocytémie > 50 G/l et un taux de fibrinogène ≥ 2 g/l [39]. Les 

recommandations de 2004, préconisaient un TP > 50% et un rapport TCA 

patient/témoin < 1,5 [41]. Il n’existe pas de données scientifiques solides 

permettant de recommander fermement un ratio du nombre de culots globulaires 

(CG) : nombre de PFC à transfuser. Néanmoins, les résultats d’études 

rétrospectives portant sur des patients en état de choc hémorragique suggèrent 

qu’un ratio CG/PFC élevé (proche de 1 :1) serait associé à une amélioration de la 

survie [42 43]. Les RCP de 2014 proposent que la 1ère commande de PSL pourrait 

comporter 3 CG, la suivante 3CG et 3PFC, le rapport PFC : CG visé étant compris 

entre 1 :2 et 1 :1. La prescription précoce de PFC en fonction de l’étiologie de 

l’HPP étant laissée à l’appréciation du clinicien [39]. 

Quant à la transfusion de plaquettes, elle doit être envisagée soit précocement en 

cas de signes cliniques de CIVD, soit dès que la thrombocythémie est inférieure à 

50 G/L [44]. 
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INTÉRÊT DE L’ACIDE TRANEXAMIQUE 

Dans une étude portant sur des femmes présentant une HPP, l’efficacité de fortes 

d’acide tranexamique a été évaluée [45]. Cette étude montre que les patientes du 

groupe acide tranexamique présentent un saignement moins important, pendant 

moins longtemps et évoluent moins souvent vers une forme grave par rapport aux 

patientes du groupe contrôle. Par ailleurs, deux études, l’une turque [46] et l’autre 

iranienne [47], portant sur des patientes ayant accouché par césarienne indiquent 

que le saignement per et post-opératoire est moins important dans le groupe des 

patientes recevant de l’acide tranexamique comparé au groupe contrôle. Dans ces 

travaux, les effets secondaires observés sont principalement des nausées-

vomissements et des thromboses veineuses au point de ponction des cathéters. 

Dans ce contexte, et en attendant les résultats de l’étude WOMAN [48], étude 

internationale, randomisée, contrôlée, en double aveugle portant sur l’efficacité de 

l’acide tranexamique dans le traitement de l’HPP, les recommandations de 2014 

concluent sur le fait que cet agent pourrait avoir un intérêt dans la prise en charge 

des HPP, même si celui-ci n’est pas démontré en contexte obstétrical. Son 

utilisation est laissée libre à l’appréciation des praticiens. En cas d’utilisation, il est 

proposé de l’administrer en cas d’HPP résistant à la sulprostone à la dose de 1 g, 

renouvelable une fois en cas d’échec [39].  

 

PLACE DU FIBRINOGÈNE 

Le taux de fibrinogène physiologique au 9e mois de grossesse se situe entre 4,5 et 

5,8 g/L versus des valeurs normales entre 2 et 4,5 g /L [49]. Le fibrinogène est le 

paramètre biologique le plus précocement affecté au cours de l’HPP comparés à 

d’autres (hémoglobine, plaquettes, facteurs de la coagulation, temps de Quick, 

temps de céphaline activée, etc.) [50 51]. De récentes études suggèrent que son 

taux au moment du diagnostic est corrélé à l’importance du saignement et que des 

valeurs < 2 g/L seraient associées à une majoration du risque d’évolution vers une 

forme grave (100% d’évolution vers une forme sévère) [52] ou risque multiplié par 

12 [53]. Ces différents arguments ont conduit à la recommandation du maintien 

d’un taux de fibrinogène ≥ 2 g/L au cours d’une hémorragie active [39]. En fonction 

de l’importance de l’hémorragie ou de la coagulopathie, il est possible 
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d’administrer du fibrinogène ou des PFC sans attendre les résultats des tests 

biologiques [39]. 

Comparé au PFC, le fibrinogène est un produit plus facilement et plus rapidement 

disponible avec cependant un coût un peu plus important [54]. De plus, l’utilisation 

de fibrinogène n’expose pas au risque d’œdème aigu du poumon (OAP) de 

surcharge et de syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) possible avec 

l’administration de volumes importants de PFC [55].  

 

CONCLUSION 

 

Dans un contexte d’hémorragie persistante ou sévère d’emblée sur atonie utérine, 

le recours au tamponnement intra-utérin a aujourd’hui sa place avant les 

procédures chirurgicales ou l’embolisation artérielle. Dans de telles situations, la 

correction de la coagulopathie sera également déterminante et passe par 

l’administration de produits sanguins labiles et d’agents hémostatiques comme 

l’acide tranexamique et le fibrinogène.  
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