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Peut-on éviter toute  
 hypotension artérielle et comment

 en 2013 ? 

Pr Frédéric MERCIER 

Département d’Anesthésie-Réanimation 
Hôpital Antoine Béclère, CLAMART
 & Université de K. Bicêtre, Paris XI 

(frederic.mercier@abc.aphp.fr) 
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Avec L’AG :  
pas de problème ! 
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L’ hypotension artérielle maternelle après

 rachianesthésie pour césarienne existe-elle encore ? 

Y-a-t-il moyen de la supprimer définitivement ? 

Pr Frédéric MERCIER 

Département d’Anesthésie-Réanimation 
Hôpital Antoine Béclère, CLAMART
 & Université de K. Bicêtre, Paris XI 

(frederic.mercier@abc.aphp.fr) 
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Conflits d’intérêt 

•  LFB (Clottafact®), TakeDa (Urapidil®) … 

•  Pour ce « topo » : Fresenius Kabi (Voluven®) 

     Étude multicentrique CAESAR

 sponsorisée par FK  (ClinicalTrials.gov: NCT00694343)  
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Low dose of intrathecal hyperbaric bupivacaine
 combined with epidural lidocaine... 

Fan S-Z et al, Anesth Analg 1994; 78: 474 

                          Intrathecal Bupi (mg) 
 2.5 5  7.5 10 
USL @15 min T11 T9 T5 T4 
Epi lido 2% (mL) 22* 10 1  0  
Hypotension (%) 5  5  35 50* 

 

 

 (+ décubitus latéral gauche 10°) 
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Césarienne 
programmée 

92% sous rachianesthésie en France en 2005 
(vs. 2% sous RPC) 

et 70% d’hypotension en l’absence de prévention 
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Prévention et traitement 

•  Méthodes non pharmacologiques 
–  Réduction de la stase veineuse dans les membres Inf.  

–  5-10° de décubitus latéral gauche 

•  Méthodes pharmacologiques 
–  Remplissage vasculaire; soit : 

 --> préremplissage par cristalloïdes ou par colloïdes (HEA) 

 --> ou coremplissage par cristalloïdes 

–  Vasopresseur(s) : éphédrine & phényléphrine 
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Rachianesthésie & cristalloïdes 
Rout et al., Anesthesiology 1993 

Hypotension (%) 

Ephédrine (mg) 

PAS mini (mmHg) 

pHa 

RL 20 ml/kg 
(n = 78)  

55  

18 

85 (±10) 

7,27 (± 0,07) 

pas de RL  
(n = 78) 

71 

17 

83 (±13) 

7,26 (± 0,06)  

*  
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The effects of varying volumes of crystalloid
 administration before cesarean delivery… 
Park GE et al, Anesth Analg 1996; 83: 299-303 

  Pré-remplissage par Cristalloïdes : 10, 20, ou même

 30 mL/kg 

    pas de différence sur la pression artérielle 

    et pas de différence sur le D.C. non invasif 
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co-remplissage par cristalloïdes 

t0 

RA 
Nné 

temps 

préremplissage coremplissage 

Incision ut. 
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Crystalloid preload versus rapid crystalloid administration after
 induction of SA (Co-load)  for elective CS 

Dyer RA et al., Anaesth Intensive Care 2004; 32: 351-7 

Prérempl. Corempl. P 

Volume perfusé (ml) 1474 1386 0,13 

Duration de perfusion (min) 20 9,8 0,01 

Délai rachi-naissance (min) 11,6 13,1 0,58 

Ephédrine avant naissance (mg) 10 [0-20] 0 [0-10] 0,03 

Pas d’éphédrine avant naissance 36% 64% 0,047 

Rachi: B 9mg + F 10µg (n=25x2) 



12	



Prevention of hypotension during SA for CD : An effective technique using
 combination phenylephrine infusion and crystalloid cohydration  

Ngan Kee WD et al, Anesthesiology 2005; 103: 744-50 
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Preload or coload for spinal anesthesia for elective Cesarean delivery:  
a meta-analysis 

Banerjee et al, Can J Anaesth 2010; 57: 24-31 
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Crystalloid Infusion for the Prevention of Hypotension Following
 Spinal Anesthesia:  Pre-loading vs. Co-loading 

Mercier FJ et al. (abstract) 

           durée du coremplissage (min) 

(pas de corrélation avec la durée du préremplissage : r = 0,15 ; p=0,50) 

Va
so

pr
es

se
ur

s 
(m

l) 

  Césarienne élective  
 (Bupi 10mg + Sufenta 3µg) 

  N = 24 / groupe 

  1 L de Ringer Lactate 

  Pré : -20 à -30 min avant RA 

 Co : +5 à +13 min après RA 

  Bolus Eph 3mg + PE 15µg :  

6,0 ±5,5 vs 4,8 ±3,2 ml (NS) 

r = 0,47 (p=0,02) 

 Le Coremplissage diminue les besoins en vasopresseurs s’il est perfusé en moins de 7 min 
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Morgan PJ et al,      
 Anesth Analg 2001 

+  
Emmett RS et al,

 Cochrane Library 2006 
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Anaphylactic reactions to colloidal substitutes... 
Laxenaire MC et al, Ann Fr Anesth Reanim 1994; 13: 301 

Incidence (/10.000) 

  Colloïdes en obstétrique : CI en France depuis conférence de consensus de 1989 

0.1% 

0.06% 

0.27% 

0.34% 

 CI en partie levée pour les HEA par les RPC-SFAR 2006, puis par l’AFSSAPS 2008 
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Rachi & préremplissage par HEA	



  Karinen, BJA 1995 : HEA 500 ml vs. RL 1000 ml 

 Hypotension : 38% vs. 62% 

  Riley, A&A 1995 : RL 1000 ml + HEA 500 ml vs. RL 2000 ml 

  Hypotension : 45% vs. 85%, et moins d’éphédrine 

  Siddik, CJA 2000 : HEA 500 ml vs. RL 1000 ml  

 PAS < 90 mmHg : 40 vs. 80% ; éphédrine : 10 vs. 35 mg 

  Ueyama, Anesthesio 1999 :  HEA 500 or 1000 ml vs. RL 1500 ml 
 Hypotension : 58% vs. 17% vs. 75% 
 Débit cardiaque (DC) maternel n’est augmenté qu’avec les HEA 
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Crystalloid preloading Crystalloid coloading 

Colloid coloading Colloid preloading 

 

 

 

 

type IV type I 

type II 

type III 

Fluid loading for cesarean delivery under spinal anesthesia :
 toward a better understanding and optimal management 

Mercier FJ, Anesth Analg 2011; 113: 677-80 
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(2012) 
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Prévention et traitement 

•  Méthodes non pharmacologiques 
–  Réduction de la stase veineuse dans les membres Inf.  

–  5-10° de décubitus latéral gauche 

•  Méthodes pharmacologiques 
–  Remplissage vasculaire; soit : 

 --> préremplissage par cristalloïdes ou par colloïdes (HEA) 

 --> coremplissage par cristalloïdes 

–  Vasopresseur(s) : éphédrine et phényléphrine 
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Prevention of hypotension during SA for CD : An effective technique using
 combination phenylephrine infusion and crystalloid cohydration  

Ngan Kee WD et al, Anesthesiology 2005; 103: 744-50 
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Effects of equipotent ephedrine, metaraminol, mephentermine, and
 methoxamine on UBF in the pregnant ewe 

Ralston DH et al, Anesthesiology 1974; 40: 354-70 

Ephedrine has minimal effects on UBF, 
 Metaraminol is potentially hazardous, 

Methoxamine should be avoided 
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Spinal anesthesia and prophylactic ephedrine 
Kang et al, Anesth Analg 1982  

Ephédrine 5mg / min  (n=20) 

Contrôle (n=24) 

* 
* 

Rachi 
Eph. : 32 vs  27 mg 

PAS 
(mmHg) 

Nausée: 1 vs  9 

9"5"

1"0"5"

1"1"5"

1"2"5"

1"3"5"

0" 1" 3" 5" 7" 9" 1"1" 1"3" 1"5"
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L’éphédrine prophylactique diminue le
 pHa et augmente le Base Deficit : 

  Rolbin 1982 : surtout si doses ≥ 50 mg 
  Hughes 1985 
  Rout 1992 
  Ramin 1994 
  Shearer 1996 
  Chan 1997 
   Morgan 2000 
   Ngan Kee 2001 
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 Incidence de l’hypotension 
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Phenylephrine added to prophylactic ephedrine
 infusion during SA for elective CS 

Mercier FJ et al, Anesthesiology 2001; 95: 668-74 

 Incidence des nausées 
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Phenylephrine added to prophylactic ephedrine
 infusion during SA for elective CS 

Mercier FJ et al, Anesthesiology 2001; 95: 668-74 
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Phenylephrine added to prophylactic
 ephedrine infusion during SA for elective CS 

Mercier FJ et al, Anesthesiology 2001; 95: 668-74  

7,1 

7,2 

7,3 

7,4 

7,5 

15 20 25 30 35 40 

temps (min) 

r ajusté =  0,58 
(P < 0,001) 

pHv 

Groupe E+P 
Groupe E 
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A quantitative, systematic review of randomized trials of E vs P 
Lee A et al, Anesth Analg 2002; 94: 920-6 

(mais RR = 4,8 de bradycardie maternelle avec la Phényléphrine) 

Figure 1. Meta-analysis of trials - effect on umbilical arterial pH

Weighted mean difference (umbilical cord arterial blood pH)
-0.10 -0.05 0.00 0.05 0.10

Alahuhta

Hall

LaPorta

Moran

Pierce

Thomas

Overall effect

Favours ephedrine Favours phenylephrine

 1992 

 1994 

 1995 

 1991 

 1996 

 1994 
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Phenylephrine added to prophylactic ephedrine
 infusion during SA for elective CS 

Mercier FJ et al, Anesthesiology 2001; 95: 668-74 



Ngan Kee et al, Anesth Analg 2008; 107: 1295-1302 
equipotency ratio 1:80
 (Saravanan et al, 2006) Group 1 (1:0) Group 2 (3:1) Group 3 (1:1) Group 4

 (1:3) 
Group 5

 (0:1) 
P 

PhenylEph (µg/ml) 100 75 50 25 0 

Ephedrine (mg/ml) 0 2  4 6 8 

Hypotension 4% 13% 12% 8% 32% 0.01* 

Hypertension 50% 54% 36% 33% 60% ns 

Bradycardia 13% 4% 4% 0% 4% ns 

Max HR (bpm) 100 106 108 116 130 <0.01 

Nausea/vomiting 0% 17% 0% 21% 40% 0.01* 

UA pH 7.29 7.27 7.25 7.21 7.14 <0.01 

UA BE (mmol/L) -2.0 -3.0 -3.9 -4.7 -6.2 <0.01 

UA pH < 7.2 0% 2.5% 24% 29% 48% 0.02 

(N=25/Gp, mean or %) * vs other groups Vasopressor(s) 1 ml/min: SBP ~100% 
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Eph 10-15 mg :  no change in UA pH 

A dose-response meta-analysis  
of prophylactic ephedrine… 

Lee et al, Anesth Analg 2004; 98:483-90 
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0.17 vs 1.13 

0.71 vs 0.83 



33	



Comparison of phenylephrine infusion regimens for
 mainting maternal blood pressure during SA for CS 

Ngan Kee WD et al, Br J Anaesth 2004; 92: 469-74 

Gr 100% Gr 90% Gr 80% 

Hypotension  29%* 72% 96% 

dose Phe (µg)  1520* 1070 790 

N - V 1/24* 4/25 10/25 

pHa ≥ 7,20 dans tous les cas & même meilleur dans le Gr 100% ! 
FC maternelle < 50 bpm transitoirement chez 1/5 des patients 

Phényléphrine 100 µg/min. i.v. perfusé dès que la PAS est inférieure à …. 
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Anesth Analg 2010; 111: 1221-9 

34 



Hemodynamic effects of Ephedrine, Phenylephrine and coadministration
 of Phenylephrine and Oxytocin during SA for elective CD  

Dyer RA et al., Anesthesiology 2009; 111: 753-65 

35 



36	





37	





38	





39	





40	



6% HES (130/0.4) vs. Ringer’s Lactate to prevent
 hypotension during spinal anesthesia for C

-section : the CAESAR multicenter trial  

FJ Mercier et al. 

 and le groupe de travail CAESAR 

(résumés à la SFAR & l’ASA 2011 + article soumis) 

ClinicalTrials.gov: NCT00694343  
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Méthodes : 
  Césarienne programmée sous rachianesthésie 

 ASA1-2, 60-95 Kg, grossesse monofœtale non compliquée et à terme 

  Étude randomisée, double-aveugle, multicentrique (12 sites) comparant
 deux solutions de préremplissage perfusées en 20-30 min avant la

 rachianesthésie : 

 - Gr. HEA : 500 ml HEA 130/0,4 (6%) + 500 ml RL  

 - Gr. RL : 500 ml RL + 500 ml de RL 

  Rachianesthésie standard : 

  bupivacaine 11 mg + sufenta 3 µg + morphine 100 µg 
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Critère de jugement principal : 
Incidence de l’hypotension  

(< 80% de la PAS de base) 

Pression Artérielle (PA) relevée / 1 min pendant les 10 premières minutes
 après l’induction de la rachianesthésie et toutes les 2 min ensuite 
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Algorithme prédéfini pour la prophylaxie de
 l’hypotension par phényléphrine : 

PAS ≥ 95% 0 

80% ≤ PAS < 95% 50 µg 

70% ≤ PAS < 80% 100 µg 

PAS < 70% 150 µg 

Phényléphrine i.v. : 50 µg/mL 
(+ atropine 0,5 to 1 mg i.v., si FC maternelle < 50 bpm) 
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Résultat principal : % d’hypotension 

55%

37%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Hypotension

*

*: p = 0,02 

- 1/3 

56% vs. 34% en analysis “per-protocole” Ringer Lactate (n = 82) HES (n = 85) 

Ringer 
Lactate 

HES  
(130/0.4) 
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Autres résultats 

HEA 
(n = 82) 

RL 
(n = 85) P 

HypoTA symptomatique 4% 14% 0,03 

PAS < 70% 10% 18% NS 

PhénylE (µg) 413 (±306) 447 (±271) NS 

N-V 12% 22% 0.09 

∆Hb J0-J1 1,2 (±1,0) 1,0 (±0,9) NS 

PAS < 70% : de la valeur de base  /  N-V: Nausées-Vomissement  /  ∆Hb J0-J1: variation d’Hb en 24h (g/dL) 
Hypotension symptomatique : hypotension avec nausées, vomissements et/ou vertiges  
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Césarienne 
« urgente » 
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Les 3 Degrés d’Urgence 

Extrême urgence 
Délai < 5 min 

LUCAS 1 

Urgence non différable 
 Délai < 30min 

LUCAS 2 

Urgence différable 
Délai > 30 min 

LUCAS 3 
HRP Échec d’extraction

 instrumentale 
Disproportion foeto
-pelvienne 

Procidence du cordon
 avec ARCF 

Présentation dystocique Présentation du siège 
Herpes génital 

Rupture utérine SFA-ARCF récupérant
 entre les contractions 

Placenta praevia 
sans saignement 

Hémorragies sévères Stagnation dilatation
 Échec déclenchement 

SFA-ARCF  anoxique
 ne récupérant pas 

Pré-éclampsie stable 

Lucas DN, JR Soc Med 2000 
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  Randomisée & DA, n = 102 x 2, césar NON programmée 

  Phényléphrine 100 µg vs. Ephédrine 10 mg IV si PAS < 100 mmHg    

 Même pHa et pHv 

 Lactates artériels néonatals plus élevés (2,6 vs. 2,4 mmol/l) et plus de
 nausées/vomissements (13 vs. 4 %) dans gr. Ephédrine 

 PO2 néonatale plus basse (2,0 vs. 2,4 kPa) dans gr. Phényléphrine
 mais seulement pour les Césariennes pour « SFA » (n=48) et sans
 conséquence sur scores d’Apgar, lactactes & admission en Réa 

  ≤ 500 µg pour 90% du gr. PE et ≤ 40 mg pour 93% du gr. E 
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  Rétrospective, 385 césar pour situation à risque fœtal : anomalie RCF,
 dystocie, HTAG, RCIU, hémorragie prépartum, RPDM, procidence 

  pas de VasoPresseur (115), Ephédrine (122), Phényléphrine (148) 

 Même pHa (7,26 vs 7,27 vs 7,28), même taux d’acidose (23 / 20 / 15 %) 

 Anomalie du RCF = seule variable indépendante prédictive d’altération
 du pHa néonatal (analyse multivariée)  

  Mais dose médiane d’Ephédrine = 12 mg  (vs. 52 mg & pHa à 7,20 pour
 césar programmée dans cette même maternité) 
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 Normale 
(n = 30) 

Préeéclamsie  
(n = 30) 

Age gestationel (wk) 38 32 
Preremplissage  (ml) 1895 1653 
Hypotension (%)  53 16 

Ephédrine (mg) 12,5 5,0 

PAS minimale  (mmHg) 100 133 

 
 
 

Risque d’hypotension bien moindre  (1/6) chez les prééclamptiques sévères 

Risque d’hypotension moindre  confirmé (1/2), même à un terme gestationel
 prématuré équivalent de 32 SA (Aya et al, Anesth Analg 2005) 

Patients with severe preeclampsia experience less
 hypotension during SA for CS than healthy parturients 

Aya AG et al, Anesth & Analg 2003; 97: 867-72 
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Anesthesia mode for C-section and mortality in very preterm infant :
 an epidemiologic study in the EPIPAGE cohort  

Laudenbach V, Mercier FJ et al., IJOA 2009; 18: 142-9 

 Rachi 
(n = 419) 

Péri 
(n = 208) 

AG 
(n = 711) 

Décès néonatal 
à l’hôpital  12,2% 7,7% 10,1% 

OR ajusté  
[IC 95%] 

1,7  
[1,1 – 2,6]  

0,7  
[0,4 – 1,4]  

1   

 
 
 

Cohorte française EPIPAGE  : 1338 grands prématurés (27 - 32 SA) nés par Césarienne 
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Baseline heart rate may predict hypotension after spinal
 anesthesia in prehydrated obstetrical patients 

Frolich & Caton, Can J Anaesth 2002; 49: 185-9 
(40 césar programmées, étude prospective) 

P + E 
(E ≤ 15 mg) 
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Vasopresseur(s) :  
 �  Phényléphrine prophylactique (± éphédrine)  

  Sharwood-Smith G, Drummond GB.  
     Br J Anaesth 2009; 102: 291–4 

  Ngan Kee WD. Curr Opin Anaesthesiol 2010; 23: 304–9 

  Dyer RA, Reed AR. Anesth Analg 2010; 111: 1093-5 

	

 Mercier FJ et al., Minerva Anestesiologica 2013; 79: 62-73 
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Conclusions :  
remplissage et mesures générales"

  Préremplisaage par cristalloïdes : inefficace et à abandonner 

  Préremplissage par HEA (130/0.6) : efficace, n’est plus CI mais pas
 d’AMM en France + récente alerte EMEA-FDA-ANSM 

  Co-remplissage rapide par Ringer Lactate : efficacité, mais variable 

  BAT & DLG & dépistage précoce de l’hypotension : TA / 1 min 

  Incision débutée dès que le NSS est adéquat 

  RPC seulement pour situations délicates :  bupi ≤ 5 mg 
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Conclusions : vasopresseurs"

* Césarienne PROGRAMMÉE : 

  Phényléphrine en bolus IV de 50-150 µg ou en perfusion continue i.v.
 entre  25 et 50 µg/min 

        pour maintenir la PAS ≈ 90-100% de la valeur de base 
         pour  le risque d’hypotension & de N/V + optimiser le pH néonatal 

  Éphédrine : en 2ème intention 

        pour empêcher une  trop importante de la FC maternelle 

         dose d’éphédrine limitée à 15 mg maxi 

* Césarienne NON programmée :  
        éphédrine ou phényléphrine ou les 2 combinées 
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 BECAR 2013 
 Hôtel Pullman Montparnasse - PARIS  

•  Lun 2 et Mar 3 décembre : 
  Quoi de Neuf en Anesthésie 

•  Mer 4 et Jeu 5 décembre : 
  Anesthésie-Réanimation Obstétricale 

secret.anesthesieb@abc.aphp.fr ou 01 45 37 42 73 
(ou me demander un formulaire d’inscription) 


