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Plus sérieusement si j’y arrive, je me demande qu’est ce que tu représentes pour 

moi ? mon Rayon de bonheur ? ma Moitié ? mon Amour ?  ou tout simplement, mon 

françois ?... Tm. 

 
 

10



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Il ne suffit pas d’admirer le clair de lune sur la terre, il faut savoir imaginer le 

clair de terre sur la lune si l’on veut poser un regard créateur sur le monde. » 

André Breton 
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Intérêt d’un bilan d’hémostase 

avant le retrait du cathéter péridural 

après une hémorragie de la délivrance 

lors d’un accouchement  par voie basse 

 

 

Do we need haemostasis test before epidural catheter removal 

after post partum haemorrhage following vaginal delivery ? 
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Résumé 

 
Objectif. Évaluer l’intérêt d’un bilan d’hémostase après une hémorragie de la 

délivrance lors d’un accouchement par voie basse, avant le retrait du cathéter 

péridural. 

Type d’étude. Rétrospective, évaluation des pratiques professionnelles. 

Patientes et méthodes. Les patientes inclues avaient une analgésie péridurale, 

accouchaient par voie basse et présentaient un saignement au-delà de 500 ml. Deux 

groupes ont été distingués : groupe Hémorragie 0.5-1L et groupe Hémorragie ≥ 1L. Les 

anomalies de l’hémostase recueillies étaient une thrombopénie ≤ 80 000 /mm3, et/ou 

un allongement du TCA ≥ 1,2 sec, et/ou une diminution du TP ≤ 60 %. L’analyse 

comparative pour les groupes Hémorragie 0.5-1L et Hémorragie ≥ 1L utilisait le test T de 

Student et de Chi2. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. Les 

résultats sont exprimés en moyenne ± déviation standard et pourcentage. 

Résultats. 289 patientes ont été inclues. 22 % des bilans biologiques étaient anormaux 

avec une fréquence plus élevée dans le groupe Hémorragie ≥ 1L (p = 0,009). L’anomalie 

la plus fréquemment retrouvée était un allongement du TCA (89 %).  

Conclusion. Il semblerait justifié de réaliser un bilan d’hémostase avant de retirer le 

cathéter péridural après une hémorragie de la délivrance, lors d’un accouchement par 

voie basse. 

Mots clés : hématome périmédullaire, analgésie péridurale, accouchement par voie 

basse, hémorragie de la délivrance, bilan d’hémostase, cathéter péridural  
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Abstract 

 

Objective. To assess the interest of haemostasis test before epidural catheter 

removal after post partum haemorrhage following vaginal delivery. 

Study design. Retrospective. Professional practice assessment 

Patients and methods. Patients with epidural analgesia during labor for vaginal birth 

and had a postpartum haemorrhage (>500 ml) were included. Two groups were noted: 

Haemorrhage group 0.5-1L and Haemorrhage group ≥ 1L. Haemostasis abnormalities i.e. 

thrombocytopenia ≤ 80000/mm3, and/or an aPTT ≥ 1,2 sec, and/or decreased TP ≤ 60 

% were noted. CHI 2’s test was used to compare the groups. P value < 0,05 was 

considered significant. The results are expressed as mean ± standard deviation and 

percentage. 

Results. 289 patients were included. 22 % of the biological tests were abnormal and 

the incidence was increased in .The most frequently haemostasis abnormality was the 

aPTT.  

Conclusion. It seems justified to achieve a coagulation tests before removing the 

epidural catheter after a postpartum haemorrhage, during vaginal delivery. 

 

Key words: Epidural hematoma, epidural analgesia, vaginal delivery, post partum 

haemorrhage, haemostasis test, epidural catheter 
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LEXIQUE 

 

APD : Anesthésie péri durale 

AVB : Accouchement voie basse 

AVH : Accouchement voie haute 

CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminée 

DARU : Délivrance artificielle et révision utérine 

Fg : Fibrinogène 

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire 

HNF : Héparine non fractionnée 

HPM : Hématome péri médullaire 

IMC : Indice de masse corporelle 

Pl : Plaquette 

RU : Révision utérine 

TCA : Temps de céphaline activé 

TP : Temps de prothrombine 

16



 

Introduction 

 

En France, 800 000 accouchements en moyenne sont réalisés chaque année 1 et l’on 

estime que 75 à 80 % des parturientes bénéficient d’une analgésie péridurale 2. Une 

complication rare, mais grave de ce geste est la survenue d’un hématome 

périmédullaire. L’incidence de l’hématome péridural est estimé à 1 sur 183 000, soit   

6 cas pour 1 millions d’anesthésie péridurale 3. 

C’est pourquoi l’existence d’un trouble de l’hémostase qu’il soit congénital ou acquis 

contre-indique la pratique d’une ponction péridurale. Le risque d’hématome 

périmédullaire est présent lors de la ponction avec la montée du cathéter mais aussi 

lors du retrait de celui-ci. Un hématome compressif est diagnostiqué dans la moitié 

des cas après l'ablation du cathéter péridural. Le délai de survenue est en moyenne 

de 24 h après l'acte vulnérant 4. Il est recommandé que les conditions d’hémostase 

soient similaires lors de la ponction et lors du retrait du cathéter. 

Ainsi, chez le patient devant bénéficier d’un traitement anticoagulant après une 

ponction péridurale, des recommandations ont été éditées concernant la reprise de 

ce traitement après l’ablation du cathéter. La reprise d’un traitement par héparine 

de bas poids moléculaire (HBPM) doit se faire dans les 6 à 8h après le retrait du 

cathéter péridural 5.  

 

Lors d’un accouchement par voie basse, la survenue d’une hémorragie de la 

délivrance définie par des pertes sanguines supérieures ou égales à 500 ml dans les 24 

heures suivant la naissance 6-7, n’est pas rare et concerne 5 % des parturientes 8-9. 

Mais c’est à partir du seuil de 1 litre, que le pronostic maternel se trouve être 

menacé 10. Quelque soit le mécanisme, l’hémorragie peut être aggravée par la 
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survenue de troubles de la coagulation secondaires à une coagulopathie de dilution, 

en cas de remplissage massif, mais surtout par une activation de la fibrinogénolyse 

et/ou de la coagulation intra-vasculaire. Le mécanisme de l’activation, qui ne semble 

pas proportionnelle à l’hémorragie initiale, est généré par l’intrusion vasculaire de 

thromboplastines tissulaires, libérées par le placenta et l’utérus 11–13.   

Dès lors, chez une patiente sous analgésie péridurale ayant une hémorragie de la 

délivrance, il paraît justifié de réaliser un bilan d’hémostase avant de retirer le 

cathéter péridural. Bien qu’il n’y ait  pas de donnée dans la littérature quant à 

l’incidence de ces troubles de l’hémostase, il est de pratique courante dans notre 

maternité de réaliser un bilan d’hémostase dès qu’une parturiente présente une 

hémorragie du postpartum supérieur à 500 ml, avant de retirer le cathéter 

péridural.   

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’intérêt  de réaliser un bilan 

d’hémostase avant le retrait du cathéter péridural lors de la survenue d’une 

hémorragie de la délivrance après un accouchement par voie basse. 
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Méthodes 

 

Après l’accord de la CNIL,  nous avons inclus rétrospectivement les parturientes 

accouchant par voie basse qui ont présenté une hémorragie de la délivrance 

supérieure à 500 ml et qui avaient bénéficié d’une anesthésie péridurale au Centre 

Hospitalier Universitaire de TOURS, de Janvier 2008 à Décembre 2011. Les 

parturientes devaient être ASA 1 ou 2 et avoir un âge gestationnel supérieur à 33 

semaines d’aménorrhée. Les patientes étaient non-incluses en cas d’antécédents de 

pathologies avec troubles de l’hémostase, d’un traitement anticoagulant le jour de 

l’accouchement, d’une mort fœtale in utéro, d’interruption médicale de grossesse, 

d’hystérectomie d’hémostase et de ligature vasculaire. Les patientes étaient exclues 

en l’absence de bilan d’hémostase avant ou après l’accouchement. 

Les paramètres recueillis anonymement étaient les données issues des dossiers 

médicaux informatisés (Xlab/Winnix) et non informatisés (dossiers anesthésique, 

transfusionnel, obstétrical Audipog). 

Il était noté  des paramètres morphologiques (âge, IMC), obstétricaux pré-partum 

(gestité, parité, grossesse physiologique ou pathologique, prise de poids durant la 

grossesse, bilan d’hémostase et numération formule sanguine), obstétricaux per-

partum concernant la réalisation d’une maturation ou d’un déclenchement, et 

l’hémorragie de la délivrance avec le volume du saignement estimé, la prise en 

charge thérapeutique (vasoconstricteurs utérins, remplissage vasculaire, transfusion, 

embolisation) ainsi que la ou les étiologies principales retenues. Il était aussi noté en 

post-partum le report du retrait du cathéter de péridurale. Les valeurs considérées 

anormales étaient une numération plaquettaire inférieure à 80 000/mm3, un temps de 

céphaline activé (TCA) supérieur ou égal à 1,2 fois le témoin, un temps de 

prothrombine (TP) inférieur ou égal à 60 %. 
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D’après la littérature, une  hémorragie de la délivrance estimée supérieure à 1 litre 

doit être considérée comme sévère. Ainsi, pour l’analyse nous avons distingué deux 

groupes selon le saignement estimé : le groupe Hémorragie 0,5–1L et le groupe 

Hémorragie ≥ 1L.  

Une évaluation économique d’un bilan d’hémostase systématique après une 

hémorragie de la délivrance a été réalisée en prenant en compte la tarification fixée 

par le CHU de Tours, soit respectivement pour le TP, le TCA et pour la numération 

plaquettaire 5,4 €, 5,4 € et 8,37 €.  

 

Analyse statistique 

 

Les résultats sont exprimés en moyenne ± déviation standard et pourcentage. Pour les 

comparaisons des paramètres quantitatifs et qualitatifs des groupes Hémorragie 0,5 - 1L 

et groupe Hémorragie ≥ 1L, le test de Chi2  a été utilisé (logiciel Primer Version 4.0). 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. 
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Résultats 

 

Entre 2008 et 2011, 15 529 patientes ont accouché dans notre centre et 77 % ont 

bénéficié d’une analgésie péridurale. La voie d’accouchement était dans 20 % une 

césarienne (n = 2954) et dans 80 %  une voie vaginale (n = 12575). Chez les patientes 

ayant bénéficiées d’une analgésie péridurale et ayant accouchées par voie vaginale  

(n = 9725), 593 patientes ont présenté une hémorragie de la délivrance. Parmi ces 

patientes, 304 ont été exclues (259 Hémorragie 0,5-1L ; 45 Hémorragie ≥ 1L), 102 pour 

absence de bilan d’hémostase avant ou après l’hémorragie de la délivrance et 202 

pour un bilan incomplet. 

Au total, 289 parturientes ont été analysées avec un saignement estimé à 1,4 ± 0,7 L, 

58 patientes dans le groupe Hémorragie  0,5-1L et 231 dans le groupe Hémorragie ≥ 1L 

(Figure 1). Les caractéristiques démographiques ainsi que les paramètres obstétricaux 

en pré et per-partum sont résumés dans le tableau 1. Les grossesses pathologiques 

représentaient 16 % de notre population (tableau 2). Le taux d’épisiotomie était de 

47 %, sans différence significative entre les 2 groupes (p = 0,905). 

La prise en charge de l’hémorragie de  la délivrance dans les deux groupes est 

résumée dans le tableau 2. 85 % des parturientes recevaient un remplissage vasculaire 

et plus fréquemment (p = 0,001) dans le groupe  Hémorragie ≥ 1L (91 %) que dans le 

groupe Hémorragie 0,5-1L  (64 %). Une embolisation des artères utérines a été pratiquée 

chez 7 % des patientes. La transfusion de culots globulaires a concerné 1 femme sur 5 

et 1 sur 4 a bénéficié d’un traitement martial en intraveineux dans les 24 h.  

Par ordre de fréquence décroissant, l’étiologie de l’hémorragie du postpartum était 

l’atonie utérine (27 %), le non décollement placentaire (12 %) et la rétention 
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membranaire (10 %). Dans le groupe Hémorragie ≥ 1L, 1 femme sur 3 présente une 

atonie utérine, contre 1 femme sur 10 dans le groupe Hémorragie  0,5-1 L (différence 

significative avec p = 0,018).  

Le bilan d’hémostase réalisée après la prise en charge de l’hémorragie de la 

délivrance présentait une anomalie dans 22 % des cas (Figure 1 et tableau 3) avec une 

différence significative entre les deux groupes (p = 0,009). Dans 89 % des bilans 

anormaux, c’est l’allongement du TCA qui était retrouvé. Par ordre décroissant, le 

reste des anomalies biologiques était la diminution du TP (15 %), puis la thrombopénie 

(9 %). Il était noté que le report du retrait du cathéter d’anesthésie péridurale n’a 

été réalisé que chez 48 patientes sur 64 (75 %). 

Le coût financier de la réalisation des bilans biologiques si toutes les patientes 

avaient bénéficiées d’une NFS avec TP et TCA avant le retrait du cathéter aurait été 

11367,81 €.  
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Figure 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

593 hémorragies de la délivrance 

- Hémorragie 0.5-1L (n = 316) 

- Hémorragie ≥ 1L (n = 277) 

 
 

n = 289 
 

 304 Exclues 

58 Hémorragie 0.5-1L  
20 % 

 
Bilans normaux = 53 (91 %) 

 
    Bilans anormaux = 5 (9 %) 

231 Hémorragie ≥ 1L 
80 % 

 
Bilans normaux = 172 (75 %) 

 
Bilans anormaux = 59 (25 %) 
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 Tableau 1. Caractéristiques de la population. 

 

 

  Hémorragie 0,5-1 L Hémorragie ≥ 1L   Incidence 

  n = 58 n = 231 p 

 

Paramètres obstétricaux pré-partum 
   

  Age moyen (ans) 29,6 ± 5 29 ± 5  

  IMC moyen (fin de grossesse) (kg/m2) 28,5 ± 2         29 ± 2  

  Age gestationnel (SA)       39 ± 1,6  40 ±1,4  

  Gestité moyenne        2 ± 1,4 1,9 ± 1,2  

  Parité     2 ± 1 2 ± 1  

  Primiparité (%)            48 47  

  Prise de poids  12,5 ± 5,5 13 ± 6  

  Grossesse Physiologique            44 197  

  Grossesse Pathologique             14 34  

    

Paramètres obstétricaux per-partum    

  Maturation  14 22 0,005 

  Déclenchement  8 42 0,551 

  Extraction instrumentale  16 64 0,884 

Lésions périnéales    

  Épisiotomie  28 107 0,905 

  Déchirure du 1er et 2ème degré  11 63 0,117 

  Déchirures de 3ème degré  0 3  

Mode de Délivrance    

  Physiologique  18 47 0,117 

  Révision utérine 31 98 0,173 

  DARU 9 86 0,003 
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Tableau 2. Caractéristiques des grossesses pathologiques 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

Hémorragie  0,5-1 L  

n = 14 

Hémorragie ≥ 1L    

n = 34 

Pré éclampsie  3 10 

Diabète gestationnelle 6 10 

Thrombopénie Gestationnelle 2 2 

Grossesse Gémellaire 2 6 

Autre     1 6 
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Tableau 3. Prise en charge thérapeutique de l’hémorragie de la délivrance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cohorte Hémorragie 0,5-1 L Hémorragie ≥ 1L     

 N = 289 N = 58 n = 231 P 

  Volume du saignement estimé  1,4 ± 0,7 0,8 ± 0,1 1,5 ± 0,7  

  Prise en charge thérapeutique     

  Vasoconstricteur utérin 130 14 116 0,001 

  Embolisation  20 0 20  

  Remplissage vasculaire  247 37 210 0,001 

  Transfusion  62 3 59  

  Apport fer intra veineux  73 9 64 0,082 

  Etiologie de l'hémorragie de la délivrance     

  Atonie utérine  78 8 70 0,018 

  Rétention membranaire 30 7 23 0,817 

  Non décollement placentaire  35 9 26 0,506 

  Autres  27 6 21 0,967 
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Tableau 4. Type d'anomalie du bilan d'hémostase 

 

  Bilan Anomal Hémorragie 0,5-1 L   Hémorragie ≥ 1L    

  n = 64 n = 5   n = 59 

TCA ≥ 1,2 sec 49 4 45 

TP ≤ 60 % 6 1 5 

Plaquettes ≤ 80 000 mm3 1 0 1 

TCA ≥ 1,2 sec et TP ≤ 60 % 3 0 3 

TCA ≥ 1,2 sec et Plaquette ≤ 80 000 mm3 4 0 4 

TCA ≥ 1,2 sec et TP ≤ 60 % et  

Plaquettes ≤ 80 000 mm3 
1 0 1 
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Discussion 

 

Dans notre étude, près de 1 femme sur 4 présente une anomalie du bilan biologique, 

lors d’une hémorragie de la délivrance durant un accouchement par voie basse sous 

analgésie péridurale. Ce résultat suggère qu’il y aurait un intérêt à réaliser 

systématiquement un bilan d’hémostase avant le retrait de cathéter péridural, afin 

d’éviter la survenue d’un hématome périmédullaire dont la probabilité de survenue 

est très faible.   

 

Notre taux d’hémorragie de la délivrance de 6 %  est du même ordre de grandeur que 

celui rapporté par l’INSEE en 2010 24. Au niveau national, les hémorragies de la 

délivrance concernent environ 5 % des grossesses 8-9 et représentent 36 % des décès 

maternels 10. Elle se définit par la perte minimale de 500 ml de sang dans les 24 

heures qui suivent l’accouchement, mais c’est à partir de 1 l que la tolérance 

maternelle se trouve réellement menacée (1 % des femmes environ). La grande 

majorité des hémorragies comprises entre 0.5 et 1 litre étant bien tolérée par 

l’organisme maternel 8-9, l’intérêt de ce seuil de 500 ml est discutable en pratique car 

il cible mal les vraies situations d’urgences vitales. Il doit cependant rester le repère 

nécessaire pour reconnaître et objectiver l’hémorragie et déclencher une prise en 

charge active permettant de stopper l’hémorragie. D’autant plus qu’il existe 

systématiquement une sous estimation du saignement 14. 

 

La majorité des hémorragies de la délivrance prend son origine dans un trouble 

primitif de la rétraction utérine. Les deux grandes circonstances généralement 

rencontrées sont la rétention placentaire et l’atonie utérine 15. Dans notre étude, on 

retrouve 27% d’atonie utérine et 10 % de retentions placentaires.  
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Concernant les troubles de l’hémostase présents dans 22 % des hémorragies de la 

délivrance, nous avons mis en évidence une différence significative entre le groupe       

Hémorragie 0.5-1L et groupe Hémorragie ≥ 1L (p = 0.009). Plusieurs facteurs peuvent 

expliquer ce résultat. Tout d’abord, l'apport de cristalloïdes, de colloïdes ou la 

transfusion de concentrés érythrocytaires dépourvus de plaquettes et de facteurs de 

coagulation entraîne une hémodilution, responsable d'une chute des plaquettes et des 

facteurs. L’importance de cette coagulopathie de dilution dépend du volume perfusé. 

Dans notre étude,  73 % des parturientes du groupe Hémorragie ≥ 1L  recevaient un 

remplissage vasculaire contre 13 % dans le groupe Hémorragie 0.5-1L (p = 0.001). Par 

ailleurs, l’hémorragie de la délivrance peut être associée à des troubles de 

l’hémostase liés à la coagulopathie de consommation ou à l’activation de la 

fibrinolyse 16-17. Cette activation de la coagulation induite par l’intrusion vasculaire de 

thromboplastines tissulaires libérées par le placenta et l’utérus, n’est pas 

proportionnelle au volume de l’hémorragie 11–13.  C’est pourquoi, il n’a pas été 

possible de déterminer un seuil de perte sanguine minimale à partir duquel, des 

anomalies biologiques apparaissent. Outre les mécanismes sus-cités, les troubles de 

l’hémostases peuvent s’expliquer par la perte en facteurs de la coagulation lors du 

saignement, mais aussi par d’autres mécanismes comme la dilution de ces facteurs 

par les produits de remplissage et l’action anticoagulante des citrates contenus dans 

les concentrés érythrocytaires, le plasma frais et les concentrés plaquettaires.  

 

L’anomalie de l’hémostase la plus fréquente était celle du TCA (89 %). Il explore la 

voie intrinsèque de la coagulation (facteurs XII, XI, IX, VIII, X, V, II et I). Si l’on réalise 

ce test dans un contexte hémorragique, sachant que les facteurs de la coagulation 

sont abaissés de 60 % en moyenne 15, il est logique de retrouver un allongement du 
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TCA. Le TP était moins fréquemment anormal. Il s’agit d’un test d’évaluation globale 

de la coagulation qui explore uniquement le facteur VII (voie extrinsèque de la 

coagulation) et donc moins sujet à variation. Dans ce contexte, où les modifications 

ne portent pas sur un seul facteur, un abaissement du TP s’accompagne souvent d’un 

allongement du TCA. Si la diminution du taux plaquettaire est constante par rapport à 

celui en prépartum, une seule patiente a présenté un taux isolé de plaquettes 

anormal et son taux était supérieur à 50 000 / mm3. Ainsi, nos résultats suggèrent 

qu’il faudrait réaliser uniquement un TCA et un TP avant le retrait d’un cathéter 

péridural en post hémorragie de la délivrance afin d’éviter la survenue d’un 

hématome périmédullaire. 

 

L’incidence de la survenue des hématomes périmédullaires si on se réfère aux méta-

analyses 18-19-20-21 comprenant 1,1 millions de femmes, est de 1 sur 183000 femmes, 

soit 6 cas d’hématome péri médullaire par millions d’analgésies péridurales réalisées 3. 

En obstétrique le risque d’hématome sous anesthésie périmédullaire est faible. Scott 

and Tunstall 20,22, dans leur étude prospective concernant une population 

spécifiquement obstétricale, rapporte aucun hématomes péri médullaire pour plus de 

100 000 péridurales réalisées. Nous n’avons pas rapporté de cas d’hématome et/ou de 

troubles neurologiques bien que 25% des patientes avaient eu une ablation du 

cathéter péridural alors que leur bilan d’hémostase n’était pas normal. Cela peut 

s’expliquer par le risque très faible d’hématome périmédullaire même sous 

anticoagulant. Vandermeulen a publié une revue exhaustive des accidents 

d’anesthésie périmédullaire sous anticoagulant et antiagrégant depuis 1906. Il 

retrouvait 61 cas publiés dont 42 imputables aux anticoagulants, cinq parturientes 

figuraient dans cette série 4. L’association d’un traitement interférant avec 

l’hémostase majore le risque de façon singulière 23. Les facteurs favorisants de 
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l’hématome périmédullaire sont la survenue d'une brèche vasculaire (3 à 9 %), la 

présence d'anomalies vasculaires préexistantes, les ponctions itératives, les 

traitements anticoagulants et les coagulopathies 5. Ainsi, il apparaît important de 

notifier sur les feuilles d’anesthésie s’il y a eu une difficulté lors de la pose de l’APD. 

Il est à noté, au regard des cas rapportés, qu’en cas d’hématome entraînant une 

compression, le diagnostique est fait dans la moitié des cas après l'ablation du 

cathéter péridural. Le délai de survenue est en moyenne de 24 h après l'acte 

vulnérant. Il est recommandé que toute suspicion d’hématome doit faire pratiquer 

une IRM pour permettre une laminectomie de décompression dans un délai de moins 

de 6 heures pour éviter les séquelles définitives 4.  

 

Dans l’ère actuelle d’une limitation à la prescription abusive de bilans biologiques et 

dans une problématique d’économie de santé la systématisation du bilan d’hémostase 

que nous suggérons avant de retirer le cathéter de péridural a un  coût. Pour un bilan 

d’hémostase comprenant un TCA et un TP le coût financier revient à 10,40 euros par 

femme. Ainsi, au CHU de Tours, si l’on considère une fréquence annuelle  de 150 

hémorragies de la délivrance par an, et une incidence des bilans anormaux à 24 %,  le 

coût annuel d’un bilan d’hémostase avant le retrait du cathéter péridural reviendrait 

à 1560 euros, et permettrait le dépistage de 35 femmes. Même si l’hématome 

périmédullaire est une complication rarissime, il en reste pas moins grave, le coût 

financier de cette pratique reste très modérée à l’échelle d’un établissement de 

santé. 

 

Notre étude présentait plusieurs limites. Il s’agissait d’une étude rétrospective. Le 

taux d’exclusion était élevé, puisque près de 51 % de la population présentait un bilan 

biologique incomplet ou ne présentait pas de bilan. Par ailleurs,  la répartition dans 
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les 2 groupes comportait probablement un biais de sélection, par le fait que les 

pertes sanguines sont basées sur une estimation. L’intérêt d’un bilan d’hémostase 

avant le retrait de cathéter péridural est difficilement démontrable du fait de la 

faible incidence de l’hématome périmédullaire, en effet, une cohorte de plus de 

17 000 patientes avec analgésie péridurale et un bilan d’hémostase anormal après 

hémorragie de la délivrance serait nécessaire. 

 

 En conclusion, notre étude rétrospective met en évidence que près d’une femme sur 

4 accouchant par voie basse présente une anomalie du bilan d’hémostase après une 

hémorragie de la délivrance et ce des 500 ml de saignement estimé. 

Il nous paraît donc justifier de poursuivre la prescription d’un bilan d’hémostase 

avant le retrait de cathéter de péridurale, après une hémorragie de la délivrance 

avant le retrait du cathéter péridural pour éviter tout risque d’hématome, même si 

celui-ci est rarissime, d’autant que le coût par patiente est modeste (10,4 €).  
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Résumé 

 

Objectif. Évaluer l’intérêt d’un bilan d’hémostase après une hémorragie de la délivrance lors d’un 

accouchement par voie basse, avant le retrait du cathéter péridural. 

Type d’étude. Rétrospective, évaluation des pratiques professionnelles. 

Patientes et méthodes. Les patientes inclues avaient une analgésie péridurale, accouchaient par 

voie basse et présentaient un saignement au-delà de 500 ml. Deux groupes ont été distingués : 

groupe Hémorragie 0.5-1L et groupe Hémorragie ≥ 1L. Les anomalies de l’hémostase recueillies étaient 

une thrombopénie ≤ 80 000 /mm3, et/ou un allongement du TCA ≥ 1,2 sec, et/ou une diminution 

du TP ≤ 60 %. L’analyse comparative pour les groupes Hémorragie 0.5-1L et Hémorragie ≥ 1L utilisait 

le test T de Student et de Chi2. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. Les 

résultats sont exprimés en moyenne ± déviation standard et pourcentage. 

Résultats. 289 patientes ont été inclues. 22 % des bilans biologiques étaient anormaux avec une 

fréquence plus élevée dans le groupe Hémorragie ≥ 1L (p = 0,009). L’anomalie la plus fréquemment 

retrouvée était un allongement du TCA (89 %).  

Conclusion. Il semblerait justifié de réaliser un bilan d’hémostase avant de retirer le cathéter 

péridural après une hémorragie de la délivrance, lors d’un accouchement par voie basse. 

 

Mots clés : hématome périmédullaire, analgésie péridurale, accouchement par voie basse, 

hémorragie de la délivrance, bilan d’hémostase, cathéter péridural  
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