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Analgésie obstétricale
� Analgésie neuraxiale

� Impact obstetrical

� AL: Bupivacaine vs Ropivacaine

� Adjuvants: Clonidine

� Remifentanil



� Péri ≥ 1cm vs ≥ 4cm Mépéridine
� N = 12.793   Nullipares T.spont,
� Ropivacaine 0.125% + Sufentanil0.3µg/ml 15ml + PCEA bolus: 10ml 

ns12.711.8VB Instrumentée

<0.000177.8%70.1%Allaitement à 6 sem

0.024.812.6Durée Péri

ns22.823.2Césarienne (%)

ns11.811.3Durée travail (h)

< 0.00015.11.6Dilatation (cm)

pDifféréePrécoce



� Taux allaitement 24-48h:
� Idem: 65%

� Durée d’allaitement: 
� idem



� Puissance relative
� EC 50 (MLAC)

� Analgésie: 60%
� Bloc Moteur: 65-75%

� Toxicité: Non
� [0.0625%- 0.1%]

� Pronostic maternel et obstétrical
� Réduction du BM avec Ropivacaine

� Considérer les ≠ces de puissance
� Surtout lors de travail long
� Cliniquement peu  pas significative

� Progression du travail
� Mode d’accouchement
� Satisfaction maternelle
� Déambulation

� Pronostic néonatal
� Apgar & pH : idem

� Coût
� X10 (par mg) USA



� EC50 (MLAC)
� Ropi : Bupi = 0.6
� Méthode up and down
� Outcome binaire: efficacité

� Courbe dose-réponse 
complète non définie

� EC 90-95: non définies
� Intérêt clinique
� Rapport de puissance 

identique?

� Objectifs:
� Courbes dose-réponse pour 

la bupi. et la ropi.
� Comparer leur pente
� Comparer leur puissance 

� N= 300 (12X25)
� ∅ ≤ 5cm, EVA ≥ 50

� Randomisation
� Bupivacaine 20ml

� 5-10-15-20-30-40 mg
� Ropivacaine 20ml

� 7-15-20-30-45-60 mg

� Reduction EVA (%) T30



� Pas de ≠ce de puissance 
aux doses correspondants à
ED 90 (cliniquement utiles)
� Pas d’adjuvants ⇒
� Doses !

� Augmentation dose
� Niveau sensitif
� Durée analgésie

� Hypotension 

� Bloc moteur 
� Incidence faible et similaire40.6 mg

(32.4-51.1)

15.3 mg
(13.7-17.1)

Ropi

0.2933.4 mg
(26.2-40.7)

ED 90
(95% CI)

0.000311.3  mg
(10-12.7)

ED 50 

(95% CI)

pBupi





� Equi-analgésie
� Clonidine 75 µg

� Hypotension
� Ephedrine
� Remplissage

� Sufentanil 5µg
� Prurit modéré



� Ephedrine: 26.5% vs 6.5% (p= 0.01)



Remifentanil



� Pharmacocinétique
� µ-agoniste
� Ultra-courte durée d’action
� BB Equilibration 1.2 min
� Métabolites inactifs
� Estérases pl et tissulaires
� ½ vie contextuelle: 3.5 min
� ½ vie analgésique 6 min
� Onset T 30-60 sec, 

� Peak 2.5min

� Durée contraction ~= 70 sec
� Timing du bolus PCIA

� Parturiente
� ⇑ Vol distribution
� ⇑ Clearnce

� ⇒ ⇓ (1/2) concentration pl.

� Passage transplacentaire
� UV/MA: 0.88

� Redistrib. &  métab. fœtale rapide
� UA/UV: 0.29

� Indications
� Contrindications ALR
� Refus ALR
� Non disponibilité ALR



� Efficacité analgésique
� incomplète
� Particulièrement 2e stade (>80)

� Efficacité
� > mépéridine, 
� >N2O/O2 (association décrite) 

� Conversion APM 10%
� Satisfaction maternelle 

� Modalités d’administration
� PCIA ± basal rate?

� Bolus 0.5 µg/kg [ 0.2- 0.9]
� LO:1-3min
� Infusion: 0.025-0.1 µg/kg/min
� Dose fixe?
� Adaptation à la réponse? 

� Vs sous & surdosage

� Adaptation à l’évolution de D*?



� Effets 2e maternels
� Sédation

� Rarement excessive

� Hypoventilation
� Désaturation:

� Fréquente, 
� Seuil (90-95%)?
� O2?

� N*,V*: 0-60%

� Effets fœtaux et néonataux
� Pas d’⇑ ARCF
� Apgar: Nx
� Gaz sanguins ombilicaux: Nx
� Naloxone:0

� Surveillance
� 1/1, 
� SaO2



� EPRDA, N= 180 (3X60) ⇒159
� Remifentanil (52)

� Dose de charge: 40 µg
� Bolus: 40 µg
� Interdiction:  2min
� Max: 1200 µg/h

� Fentanyl (54)
� Dose de charge 50 µg
� Bolus: 20 µg
� Interdiction: 5 min
� Max: 240 µg/h

� Meperidine (53)
� Dose de charge: 50 mg
� Bolus: 5 mg
� Interdiction: 10 min
� Dose totale Max: 200 mg 

� Possibilité de changer pour APD
� Surveillance constante par investigateur
� Arrêt à dilatation complète
� VAPS
� PA, FC, FR, SaO2
� Sedation
� Satisfaction
� N*, V*

� Cardiotocographe: ns
� Apgar 1 & 5 min: ns
� Gaz du sang cordon: ns
� NACS: ns
� Naloxone
� O2





Anesthésie pour Césarienne
ALR 

HypoTA

Remplissage
Vasopresseurs

AG

Conscience peropératoire

Airway



� Physiopathologie
� Dépendance vis-à-vis du tonus sympathique

� Effet limité du remplissage et du Tilt G

� Contre
� Pré-remplissage Cristalloïdes
� Ephedrine

� Pour
� Co-remplissage
� Colloïdes
� Doses réduites AL (CSE)
� Phenylephrine



� N= 8 études ,518 patientes
� 4 Colloïdes (2007-2009)
� 4 Cristalloïdes (2004-2006)







Phenylephrine



� Ephedrine
� Altération status acido-basique 

fœtal
� Passage transplacentaire & effets 

métaboliques (R. β-adrénergiques)

� Méthode
� N = 104 ASA 1 & 2
� Pas de pré-remplissage, 
� co-remplissage cristalloïde (max 2L)
� Rachi: Bupi HB 10mg + Fenta.15 µg

� Perf.  vasopresseur ⇒ PAS initiale 
� Phenylephrine 100 µg /ml vs 
� Ephedrine 8mg/ml

� 60 ml/h 
� Stop si PAS 20%  > baseline
� Poursuivie si PAS ≤ baseline
� Si PAS < 80% baseline

� Rescue phenylephrine 100 µg

� Délivrance: Prélèvement sanguins
� Artériel maternel
� veineux et artériel ombilical

� Gaz sanguins
� Phenylephrine, Ephedrine
� Lactate, Glucose
� Epinephrine, Norepinephrine







� Passage transplacentaire
� Ephedrine > Phenylephrine

� Metabolisation ou redistribution foetale

� Ephedrine < Phenylephrine

0.71

0.17

Phenylephrine

0.001

< 0.001

P

0.83UA / 
UV

1.13UV / 
MA

Ephedrine



� Confirmation pH et BE ephedrine < phenylephrine
� Passage transplacentaire ephedrine > phenylephrine
� Metabolisation et ou redistribution ephedrine < phenylephrine
� Effet métabolique: Lactate, glucose, epinephrine, norepinephrine , UA PCO2

� Balance D02 (⇓par phenylephrine) - V02 (⇑ par ephedrine)
� Quid si insuffisance placentaire chronique?

� Durée: Induction - incision: 20min, extraction 27 min
� Doses

� Ephedrine: 62 mg 
� Phenylephrine: 1300 µg



� N= 385 « high risk »C.S.
� ARCF, Dystocie, HTA , RCIU, Hemorragie
� 122 Ephedrine : 12 mg (IQR 6-18)
� 148 Phenylephrine : 200 µg (IQR 100-400)
� 115 Pas de vasopresseur



� ARCF= seule variable corrélée avec pH

� Faibles doses d’éphédrine limitent l’impact 
métabolique?



� Enquête SOAP 2007

� Prévention
� 33% Pré-remplissage seul
� 32% Préremplissage + V 
� 21% Co-remplissage + V 
� 11% Co-remplissage seul
� 1%   Aucun 

� Soluté
� 90% Cristalloïde
� 1% Colloïde
� 9% ~
� Cristalloïde

� 1L (72%), 2L (23%) > 2L (2%)

� Colloïde
� 0.5L (8%), 1L (2%), > 1L (1%)

� Vasopresseur
� 32% Ephedrine
� 26% Phenylephrine
� 33% ~ FC
� 78% Bolus



� Traitement
� Trigger: 

� 51%:  - 20%baseline
� 13%:  PAS initiale

� 32% Ephedrine
� 23% Phenylephrine
� 41% ~ FC
� 86% bolus

� Conclusions
� Large variabilité de pratiques

� Popularité persistante
� Pré-remplissage  cristalloïdes

� Malgré faible performance

� Ephedrine
� Malgré effets 2e



� ⇓ CAM chez femme enceinte
� -30% dès 1er T. ( Gin T, 1994)

� ⇑ Mémorisation peropératoire pdt
Césarienne 
� 0.26% - 0.4%.

� BIS, SEF95, Bicoherence
� Paramètres EEG reflet de l’effet  

hypnotique des anesthésiques

� CAM 
� 50% abscence de réponse motrice 
� reflet d’un effet spinal et non cerebral
� Mauvais indicateur d’inconscience & 

d’amnésie

� Comparaison effets EEG du 
sevolurane 2%-0.5% 
� Césarienne/AG (n=15)
� Chirurgie gyneco (n=15)
� Induction

� Thiopental 4 mg/kg
� Fentanyl 2µg /kg
� Vecuronium 0.15 mg/kg 
� IOT

� Maintenance
� O2/air
� ET Sevo

� 2% - 1.5% pdt chir
� 1% - 05% post chir

� Fentanyl 2 µg/kg/ 30min



� Mêmes [sevo] ⇒ Même Bis
� La ⇓ CAM chez femme 

enceinte ≠ effet accru au 
niveau cérébral

� Mêmes [halogénés] 
nécessaires pour prévenir 
mémorisation perop

NPP

10/158/15ET SEVO 1%
BIS > 60

1/151/15ET sevo 1.5%
BIS > 60



� N= 87
� T1:Consultation (8e mois)
� T2: Péri
� T3: 20 min post Acc.
� T4: 48h post Acc.

� Absence de facteur prédictif
� Gain pondéral, 
� Durée 1er et 2e stade travail
� Volume perfusé

� Importance de l’évaluation de 
l’airway en salle d’Acc. Avant 
toute procédure sous AG

20.7*51.7*36.8*10.3*M 3-4 (%)

T4T3T2T1



Antibioprophylaxie



� 5 études, 1108 patientes
� Avant incision, n= 456 
� vs Après clampage, n=563

� Réduction significative
� Taux d’endométrite: 

� OR 0.59, 95%CI 0.35-0.98

� Morbidité infectieuse maternelle globale: 
� OR 0.51, 95%CI 0.32-0.82



� Pas de ≠ce significative
� Infection de paroi
� Infection néonatale ( !puissance!)
� Sepsis néonatal suspecté ou documenté
� Admission réanimation néonatale

� Confirmation





� Indications limitées
� Cardiopathies à haut risque + procédure dentaire à haut risque









Analgésie Post-Césarienne
� TAP block

� M* Périmédullaire



� N=50  césariennes élective sous rachi

� Bupi HB 11mg + Fentanyl 15 µg. Pas de M* IT
� US -TAP block Ropi 0.5% vs Sérum Phy

� Acetaminophen 1gr + Diclofenac 100mg IR
� Acetaminophen 1gr/6h + Ibuprofen 400mg/8h PO
� PCA M* 24h (1mg, 5min LO, pas de max/h)

� Primary outcome: consommation M*
� Délai 1er demande
� Consommation 6-12-18-24h
� EVA D* moyenne sur 24h
� EVA Satisfaction
� Antiémétiques



� Epargne M*
� Satisfaction
� Nausées
� A considérer si pas M* IT

� Confirme McDonnell, AA 2008
� 48h, pas US

0.0361Antiemetics

NS26.523EVA
Douleur

0.0087796EVA
Satisfaction

0.012h3h1er

demande

0.04631 mg18 mgM*/ 24h

PPlaceboTAP



TAP Block + Morphine IT
Costello & al
Reg Anesth Pain Med 2009; Nov-Dec; 34: 586-9

� N = 100 CS sous Rachi avec M* IT
� TAP block ropivacaine vs placebo
� Analgésie multimodale
� Evaluation H 6-12-24-48
� Scores de douleur  similaires
� Consommations opiacés similaires
� Conclusion:

� TAP block dans une stratégie d’analgésie mutimodale
comprenant M* IT n’améliore pas la qualité de l’analgésie



� N= 57 césariennes sous Rachi

� TAP block (n= 29)
� Bupi HB 12.5 mg + SP  
� TAP block Ropi 0.375% 20ml X 2

� IT M*( n= 28)
� Bupi HB 12.5 mg + M* 0.2mg 
� TAP block SP 

� IR Diclofenac 100mg / 12h 
� IV Paracetamol 1gr / 6h

� Rescue:IV Tramadol 100mg / 8h SN

� Evaluation H 2-4-6-12-24-36-48

� Primary outcome: 
� Délai avant 1ere demande analg.

� Autres paramètres
� EVA D* 

� somatique et viscerale
� Repos et mvt

� Consommation tramadol 48h
� N*, V* 1-4
� Sédation: 1- 4
� Prurit: 1-4
� Dépression respiratoire (< 10)
� Satisfaction 1- 3 



� Analgésie ITM*> TAP
� ⇑ Durée d’analgésie
� ⇓ Douleur viscerale initiale 
� ⇓ Consommation tramadol initiale 

� Effets secondaires ITM* > TAP
� ⇑ Prurit (39% θ)
� ⇑ N*
� Sédation: ns
� Dépression respi: 0
� Satisfaction: idem

� Efficacité/ effets 2e avec 0.1mg ?



Hémorragies et transfusion



� CGR & PFC
� Ratio 1/1

� ⇐Traumato militaire
� Cible: Hb =10gr/dl
� Intérêt du sang total?

� Restauration volémique et fibri
� ⇓Exposition à donneurs multiples
� Bénéfice /Risque

� Nécrose tubulaire (CGR)
� OAP (Sang total)

� Alexander 2009 Obstet Gynecol

� Etudes nécessaires 



� Plaquettes
� Cible > 50.000

� Absence d’évidence
� Importance saignement

� Administration proactive?
� Hémor. massives non OB

� Pack transfusionnel
� 5CG + 5 PFC + 2U Cpq

� VS approche classique
� ⇓ Mortalité J30 & J90
� ⇑ Pq prédictif de ⇓ mortalité

� Etudes nécessaire en OB

� Fibrinogène

� Rôle majeur  souligné
� < 2gr

� Vpp pour hpp sévère 100%
� Seuil 1gr voire 1.5-2gr
� Etudes nécessaires



� R FVIIA: Novoseven
� Etude multicentrique  en cours 

� avant vs après lig ou embolisation
� Quand

� Echec θ conservateur
� Chirurgical ou embolisation

� Avant hysterectomie
� Autres conditions:

� Hct 30%,Pq 50.000, Fibri >1gr
� pH > 7.2,Ca++ Nl, T°> 34°C

� Combien
� 60-90 µg/kg
� 2e dose 30-60’ SN
� Ne doit pas différer HRT SN

� Acide Tranexamique: Exacyl

� 1 méta-analyse sur 3 ERC

� 1 Recommandation de l’OMS

� Etude « EXADELI »
� Réduction besoins en produits 

sanguins

� Etude « WOMAN » en cours

� 1gr iVL à répéter SN





Cardiomyopathie du péripartum



� Incidence
� Pays occidentaux: 1/2500 – 1/4000
� Haiti: 1/300
� Nigeria: 1/100
� Afrique du Sud: 1/1000

� Diagnostic d’exclusion
� Dysfonction systolique, FEVG < 45%,

� Pronostic
� Mortalité: 4-30%
� Récupération complète: 23-32%
� Altération progressive: 50%

� Traitement standard
� ACE Inh
� β-bloqueurs
� Diurétiques
� Vasodilatateurs
� Pas de θ spécifique de CMPP

� Hypothèse physiopathologique
� Stress oxydatif
� Activation d’une protease
� Clivage de la prolactine
� Sous-unité 16KDa

� Propriétés angiostatiques
� Propriétés apoptotique
� Impact 

� endothelium, 
� vaisseaux myocardiques 
� fonction cardiomyocytes

Traitement étiologique ?
Bromocriptine↔Prolactine





� CMPP: n= 20 (2X10)
� θ standard: furosemide, enalapril, carvedilol
� θ standard + Bromocriptine 8 sem. 

� (5mg/j pdt 2sem et 2.5mg/j pdt 6sem)
� Caractéristiques initiales: idem
� FEVG à 6mois

� θ Standard: 27% ⇒ 36%
� θ standard + Brompocriptine: 27% ⇒ 58%

� Mortalité
� 1/10 vs 4/10

� Mauvaise évolution ( décès, NYHA III-IV, FEVG <35%)
� 1/10 vs 8/10

� Etude multicentrique prospective randomisée double aveugle en cours





Merci


