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1. DEFINITIONS ET GENERALITES 

L’embolie amniotique est définie comme un passage accidentel de liquide amniotique dans la 

circulation maternelle. Il s’agit d’un accident aigu, rare et imprévisible. La physiopathologie est mal 

connue. L’hypothèse la plus probable serait immunologique par activation du complément. 

2. EPIDEMIOLOGIE  

L’embolie amniotique est un évènement rare avec une quinzaine de cas par an en France, mais 

gravissime avec une mortalité maternelle pouvant varier de 20 à 60 %. L’incidence précise de l’embolie 

amniotique est difficile à estimer en raison de l’absence de registre spécifique et de difficultés 

diagnostiques. 

3. DIAGNOSTIC  

3.1. TABLEAU CLINIQUE  

L’embolie amniotique ne doit plus être un diagnostic d’exclusion. 

La survenue est souvent brutale pendant le travail, en cours de césarienne, au moment de 

l’accouchement ou après la délivrance. 

Une démarche diagnostique rigoureuse doit être menée devant la survenue de signes cliniques 

évocateurs : 

o Symptômes respiratoires : syndrome de détresse respiratoire aiguë douleurs thoraciques 

brutales, dyspnée, cyanose 

o Symptômes hémodynamiques : collapsus cardio-vasculaire avec hypotension artérielle, état 

de choc, troubles du rythme, arrêt cardiaque  

o Syndrome hémorragique incoercible d’installation rapide avec CIVD précoce 

o Symptômes neurologiques : malaises, nausées, agitation, crise convulsive, coma   

 

En cours de travail, une altération brutale du RCF peut également être retrouvée. 
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3.2. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS  

Des symptômes similaires peuvent être retrouvés dans toutes les causes de détresse cardio-

respiratoire aiguë et de syndrome hémorragique MAIS une CIVD précoce associée à une hypoxie 

sévère reste fortement en faveur d’une embolie amniotique. 

4. PRISE EN CHARGE 

 

Le diagnostic d’embolie amniotique évoqué doit être clairement verbalisé à toute l’équipe médicale. 

Le traitement est principalement symptomatique et repose sur le maintien des grandes fonctions 

vitales : oxygénation efficace, maintien hémodynamique, correction de la CIVD. La précocité du 

traitement de l’état de choc, de l’insuffisance respiratoire et de l’hémorragie conditionne le 

pronostic. L’alerte doit être rapidement donnée aux services partenaires de la prise en charge : 

laboratoire, EFS, service de réanimation, SAMU, services d’ECMO. 

La fiche réflexe en annexe 1 récapitule la prise en charge et en annexe 2, sont listés les 

prélèvements et documents à fournir au laboratoire de référence pour toutes suspicions ou 

diagnostics d’embolie amniotique.  

 

5. PRELEVEMENTS  

 

Des kits de prélèvements doivent être prêts :  

1 en SDN sur le chariot d’urgence et 1 au bloc (voir annexe 1 et 2) 

 

Si décès : proposer une autopsie  

Si hystérectomie : envoyer la pièce en anapath  

Le temps de survie étant de quelques heures et les délais de traitement des prélèvements de plusieurs 

jours, le diagnostic biologique ne permet pas de diagnostiquer en urgence une embolie amniotique 

mais permettra de constituer une sérothèque avec l’espoir d’identifier un marqueur spécifique de 

l’embolie amniotique.  

5.1. Prélèvement biologique maternel spécifiques répétés  
 

Ce prélèvement analysera les dosages :  

- Numération formule sanguine - Plaquettes 

- Coagulation : Taux de prothrombine, TCA, fibrinogène 

- Ionogramme sanguin, créatinine, bilan hépatique 

- GDS, Lactate, Troponine, Tryptase 

 

5.2. Prélèvements à visée étiologique  

Consignes et types de prélèvement sur la fiche des HCL en annexe 2.  

 

 

 Suspicion / Diagnostic Prélèvements 
Envoi au 

laboratoire local 

Envoi au laboratoire 

de référence (avec 

fiche en annexe 2) 
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ANNEXE 1 : FICHE REFLEXE SFAR 

 



4 
 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

 

 

ANNEXE 2 : Fiche de renseignement pour le laboratoire des HCL 
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