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Généralités obstétricales

• Médiane de la grossesse : 40 SA + 2 jours

• 7.0% (IC95% 6.6-7.5) < 37 SA

• 17.8% (IC95% 17.1-18.7) > 41 SA

• Déclenchement = 25.8% (IC95% 25.1-26.6)

• Césarienne = 21.4% (IC95% 20.7%-22.1%) : 
• Environ 50% pendant le travail
• Environ 33% programmée avant travail
• Environ 15% en urgence avant travail

• Il est donc possible d’accoucher avant une date prévue de déclenchement ou de 
césarienne

Jukic et al. Human Reprod. 2013 ; ENP 2021

Délai< 24h déclenchement-accouchement 
si col favorable

Délai < 72h déclenchement-accouchement 
si col défavorable



La crainte de l’HPP immédiate

Knol et al. Thrombosis Research. 2012

Sous HBPM dose curative



La crainte de l’HPP immédiate

Knol et al. Thrombosis Research. 2012



La crainte de l’HPP immédiate

Sirico et al. Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2018



La crainte de l’HPP immédiate

Kramer et al. AJOG. 2013, Madar et al. Obstet Gynecol. 2019

Mécanismes de l’HPP différents !
Atonie > anticoagulation



La crainte de l’HPP retardée

Sous HBPM à dose curative

% de complications (toutes confondues) 
en fonction du délai de reprise



L’enjeu : l’accès à l’APD

• En plus de l’effet antalgique, pourrait permettre de réduire le risque de retard à la prise en 
charge en cas d’HPP 

• Mais ni obligatoire ni nécessaire pour l’accouchement

• Alternatives : PCA (patient controlled analgesia) de morphiniques de synthèse 
(rémifentanil, sufentanil) 

Driessen et al. Obstet Gynecol. 2017 ; ENP 2021



Accès APD possible ? 

Bistervels et al. Journal of Thrombosis and Haemostasis. 2023

Anticoagulation 
préventive

Anticoagulation curative

Accouchement programmé
(Travail spontané, césarienne en urgence avant travail)

93% 
(223/239)

81%
(232/286)

Accouchement non programmé
(Travail déclenché, césarienne programmée avant travail)

82% 
(209/255)

61% 
(125/205)

Déclenchement non justifié

Déclenchement potentiellement justifié :
- Si obstétricalement « possible »
- Si fenêtre anticoagulation 48-72h permise



La vision de l’anesthésiste...



Quels délais respecter entre HBPM et pose de péri ?

Eur J Anaesthesiol 2022;39:100-132

Anesth Analg 2018;126:928-44

2018

2022

(≤ 50 UI/kg/j) (≥ 100 UI/kg/j)



Scan J Pain 2017;15:118-129

➢ En cas de geste neuraxial, le risque d’hématome épidural est plus élevé 
      chez les patientes sous anticoagulants (même à dose préventive)

Que craint-on en cas de prise d’anticoagulants ?

Hématome péri-médullaire

Pronostic fonctionnel +++



Du fait de son caractère imprévisible,

doit-on faire une fenêtre thérapeutique et programmer

l’accouchement pour ne pas prendre de risque ?



➢ 69 patientes, dont 70% de patientes anticoagulées à dose préventive

➢ Déclenchées après 37 SA pour faciliter l’accès à l’analgésie périmédullaire grâce à une fenêtre thérapeutique

Durée moyenne entre dernière injection d’HBPM en pré-partum et la 1ère injection en PP = 55 heures

Notamment du fait d’un recours fréquent à un déclenchement précédé d’une phase de maturation cervicale

Cette longue période sans anticoagulation pourrait favoriser la survenue de complications thrombo-emboliques
(surtout dans cette période particulièrement à risque +++)

Pertinence ? ce d’autant que la pose de péridurale n’était pas forcément nécessaire pour toutes ces patientes...



Dans quels cas l’analgésie périmédullaire est-elle nécessaire ?

Indications médicales

= risque maternel si pas de péri

Risque maternel en cas d’AG pour un geste 
nécessitant une anesthésie (césarienne, extraction...)

Hypoxémie à l’induction

Réserves pulmonaires limitées 
(Obésité +++)

Intubation difficile prévisible

Risque majoré d’inhalation du contenu gastrique

- Hernie hiatale

- Sleeve / Bypass

- RGO sévère résistant aux IPP

Pathologie nécessitant de contrôler 
les conséquences physiologiques de la douleur

(HTA, tachycardie, ↑ W cardiaque et respiratoire)

Cardiopathies Pathologies 
pulmonaires

Pré-éclampsie
Indications obstétricales

= sur-risque d’AG si pas de périGrossesse multiple

Siège

Anomalies d’insertion 
placentaire

FDR d’HPP
Utérus cicatriciel



En pratique, comment fait-on ?

Evaluer la balance bénéfices/risques entre

Bénéfices de l’anticoagulation

Bénéfices de l’analgésie péri-médullaire

Risque d’hématome péri-médullaire



Patiente sans ATCD
Grossesse normale

Patiente anticoagulée au long cours

SAPL thrombotique avec ATCD d’EP

Mutation homozygote du Facteur V Leiden...

La période sans anticoagulants doit être
la plus courte possible +++

Pas de créneau permettant de proposer
une péridurale +++ 

« Quoi ?????? »
« J’aurai pas de péri ????? »

« ça va pas être possible... »

Intérêt d’une CA précoce

➢ Réassurance (pas de péri ≠ pas d’analgésie du tout)

➢ Information éclairée sur
Risque TE > bénéfices de la péri

Alternatives (médic / non médic)

Exemple 1 :

Anticoagulation curative:



Exemple 2 : Bénéfices 
de l’anticoagulation

Bénéfices de 
l’analgésie péri-médullaire

Modérés Faibles

On poursuit le plus possible les anticoagulants, tout en s’autorisant une période raisonnable sans anticoagulation

En consultation d’anesthésie

- Si vous contractez ou si vous suspectez une rupture des membranes

(anticoagulation
préventive)

- Vous ne faites pas votre injection et vous venez consulter

- Si vous êtes en W et que la dernière injection est > 12h → péri possible

« Quel est le risque que je n’aie pas de péri ? »



➢ 2 études rétrospectives Françaises portant sur le taux d’analgésie péridurale

➢ Chez des patientes anticoagulées à dose préventive

➢ Pour lesquelles une stratégie sans programmation de l’accouchement était préconisée

Taux de péridurale = 89%

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2017;215:118-123

Arch Gynecol Obstet 2021;303(5):1191-1196

Taux de péridurale = 94%
« Vous aurez très probablement votre péridurale ! »



Exemple 3 : Bénéfices 
de l’anticoagulation

Bénéfices de 
l’analgésie péri-médullaire

ELEVES ELEVES

(anticoagulation
curative)

Bypass
BMI 40
Grossesse gémellaire

On poursuit le plus possible les anticoagulants, sans prendre le risque de ne pas pouvoir bénéficier de la péri

Programmer 
l’accouchement +++

Faire la dernière injection 
d’HBPM le plus tard possible

Probabilité de passage en salle < 24h = faible
→ Injection curative possible juste avant le déclenchement

Durée de déclenchement incertaine / Déclenchement qui se prolonge
→ Compromis : Injection préventive possible



Que faire si la patiente arrive en W avant de pouvoir avoir sa péri ?

➢ Antagonisation des HBPM ?

Ex: dernière injection 
d'HBPM curatif il y a 18h

➢ Place du dosage de l’Anti-Xa ?

NON

OUI

Si Anti-Xa ≤ 0,1 UI/mL → OK péri +++ Sinon: alternatives possibles en attendant... 



Et en post-partum ?

Délai à respecter entre [HBPM → pose] doit être le même 
qu’entre [retrait du KT → 1ère injection d’HBPM en PP] 

12h si HBPM préventive

24h si HBPM curative

Cas particulier...

HPP sévère, Sulprostone + BTIU → probabilité non nulle de gestes endo-utérins voire reprise chirurgicale
Le risque de l’AG est toujours présent → le bénéfice du KT de péri aussi...

Parfois on va laisser volontairement le KT de péri en PP
Quid de la reprise 

de l’anticoagulation ?

Pas d’anticoagulation curative lorsqu’un KT de péri est en place 

HBPM préventive possible Associer mesures physiques (CPI ++)
Prévenir le retrait accidentel 

du KT de péri +++

➢ Risque de saignement au retrait du KT de péri = IDEM qu’à la pose de la péri 

Eur J Anaesthesiol 2022;39:100-132

Même patiente que précédemment (Risque TE élevé + indication médicale de péridurale)



Cas particulier des valves cardiaques mécaniques

• Fenêtre d’anticoagulation impossible

• Accès APD à considérer comme impossible

• Risque hémorragique si AVB relativement augmenté

• Césarienne possible sous anticoagulation curative

➔ Alors pourquoi certaines équipes proposent un déclenchement de 
l’accouchement pour encadrer le plus possible la naissance ?

Pour éviter en cas d’HPP (imprévisible !) de devoir antagoniser et augmenter le 
risque de morbi-mortalité maternelle avec thrombose de valves

British Society for Haematology guidelines. 2023



Cas particulier des valves cardiaques mécaniques

• En pratique, si possible / proposition :

• AVK jusqu’à 36 SA puis relai HBPM curative, Anti-Xa 4-6h après 3ème injection : 0.5-1

British Society for Haematology guidelines. 2023

Accouchement> 5 cm > 2h > 24-48hJ0J-1 H-12

Dernière inj°
HBPM

Relai HNF IVSE Déclenchement
Sous HNF

PCA ?

Arrêt HNF Reprise HNF Reprise
HBPM

Début AVK
4h plus tard :

Place théorique possible de l’APD
Sous-couvert d’un contrôle Anti-Xa

Surveillance Anti-Xa /6h
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