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Quoi	  de	  neuf	  en	  anesthésie	  -‐
réanima8on	  obstétricale	  en	  2013?	  

 Analgésie	  du	  travail	  
 Anesthésie	  et	  analgésie	  pour	  césarienne	  
 Douleur	  dans	  le	  contexte	  obstétrical	  
 Morbidité	  maternelle	  liée	  à	  l’anesthésie	  



Techniques	  d’analgésie	  	  
pour	  le	  travail	  obstétrical	  

Echorepérage	   Rachi	  péri	  
combinée	  

Bolus	  
intermiZent	  
automa8sé	  

(PIEB)	  

Technique	  
alterna8ve:	  
hypnose	  

Mesure	  de	  
l’intensité	  de	  
la	  douleur	  
obstétricale	  



Repérage	  écho	  vs	  contrôle	  

14	  études	  

N=1334	  

Ponc8on	  lombaire	  

5	  études,	  n=322	  

Pose	  péridurale	  

9	  études,	  n=1014	  





Ponc8on	  lombaire	   Péridurale	  

Repérage	  échographique:	  Améliore	  la	  réalisa3on	  de	  la	  pose	  de	  péridurale	  



différence	  moyenne	  

Durée	  d’installa8on	  de	  l’analgésie	   -‐3	  min	  (-‐5;	  -‐1)	  

OR	  

Analgésie	  supplémentaire	   0,3	  (0,1-‐0,7)	  

Réten8on	  urinaire	   0,9	  (0,8-‐0,9)	  

Acc	  instrumental	   0,8	  (0,7-‐0,9)	  

mobilisa8on	  

ns	  

Ocytocine	  pdt	  le	  travail	  

césarienne	  

Céphalée	  post	  brèche	  

Hypotension	  maternelle	  

Score	  d’Apgar	  

pH	  art	  ombilicale	  

RPC	  vs	  péri	  «	  tradi3onnelle	  »	  

2012	  



différence	  moyenne	  

Durée	  d’installa8on	  de	  l’analgésie	   -‐5	  min	  (-‐7,	  -‐4)	  

OR	  

Nb	  de	  femmes	  soulagées	  à	  10	  min	   1,9	  (1,5-‐2,5)	  

prurit	   1,8	  (1,2-‐2,7)	  

Analgésie	  supplémentaire	  

ns	  

Sa8sfac8on	  maternelle	  

mobilisa8on	  

Céphalée	  post	  brèche	  

Réten8on	  urinaire/Nausée	  vomissement	  

Hypotension	  maternelle	  

Ocytocine	  pdt	  le	  travail	  

Acc	  instrumental/césarienne	  

Score	  d’Apgar/pH	  ombilical	  

RPC	  vs	  péri	  «	  low-‐dose	  »	  

2012	  



RCT	  de	  grande	  taille	  dans	  un	  centre	  privé,	  opérateurs	  expérimentés	  
RPC	  (bupi	  3,125mg+fenta	  5μg)	  vs	  APD	  (bolus	  tuohy:	  15mL	  bupi	  0,125%+fenta	  2μg/mL)	  

RPC	  
N=402	  

APD	  
N=398	  

p	  

Délai	  installa8on	  
analgésie	  complète	  

11	  min	  (±15)	   22	  min	  (±20)	   <0,001	  

EVA	  1ere	  phase	   14	   19	   <0,001	  

EVA	  2eme	  phase	   17	   19	   ns	  

EVA	  expulsion	   20	   20	   ns	  

Bolus	  par	  anesthésiste	   66	  (16,4%)	   102	  (25,6%)	   0,002	  

Repose	  KT	  APD	   1,2%	   2%	   ns	  

Score	  prurit	   2,3	  (±2,5)	   1,7	  (±2,4)	   0,002	  

Bradycardie	  foetale	   8,5%	   4,5%	   0,025	  



RPC:	  installa3on	  plus	  rapide,	  améliora3on	  analgésie	  1ere	  phase,	  moins	  
d’interven3ons	  anesthésiques	  
Mais	  prurit	  et	  bradycardie	  fœtale	  

?	  



PIEB:	  	  
Programmed	  IntermiZent	  Epidural	  Bolus	  

•  Technique	  de	  bolus	  
seuls	  

•  Administra8on	  
automa8sée	  de	  bolus	  

•  Associée	  à	  des	  bolus	  
auto-‐administrés	  



9	  études	  	  

perfusion	  péridurale	  con8nue	  n=344	  vs	  bolus	  périduraux	  intermiZents	  automa8sés	  n=350	  

Différences	  moyennes	  

Consomma8on	  AL	   -‐1,2	  mg	  éq	  bupi/h	  (-‐2,2,	  -‐0,3)	  

Sa8sfac8on	  maternelle	  (EVA)	   7mm	  (6-‐8)	  

Durée	  2eme	  par8e	  travail	   -‐	  12	  min	  (-‐23,	  -‐0,5)	  

OR	  

Interven8ons	  anesthésiques	   0,6	  (0,3-‐1,1)	  

Accouchement	  instrumental	   0,6	  (0,4-‐1,0)	  

Césarienne	   0,9	  (0,6-‐1,4)	  

PIEB:	  concept	  séduisant,	  épargne	  en	  AL	  et	  améliora3on	  de	  la	  sa3sfac3on	  
Mais	  disponibilité	  et	  coût	  
Protocole	  idéal	  à	  définir	  



7	  essais	  randomisés	  
(1969-‐2011)	  

n=1213	  femmes	  	  

(60	  à	  500	  par	  étude)	  

Appren8ssage	  hypnose	  	  

en	  antenatal	  

6	  études	  

Hypnose	  en	  perpartum	  

1	  étude	  

2013	  



Nombre	  
d’études	  

Nombre	  de	  
femmes	  

RR	  (IC95%)	  

Recours	  à	  une	  analgésie	  
pharmacologique	  

6	   1032	   0,6	  (0,4-‐1)	  

Recours	  à	  une	  péri	  ou	  rachi	   4	   930	   0,8	  (0,3-‐2,0)	  

Intensité	  douloureuse	  
1	   60	   DM:	  -‐0,7	  (-‐1,	  -‐0,4)	  

Sa8sfac8on	  de	  la	  prise	  en	  
charge	  de	  la	  douleur	  

1	   264	   1,1	  (0,9-‐	  1,2)	  

Sa8sfac8on	  de	  la	  naissance	   2	   370	   1,4	  (0,5-‐3,6)	  

Durée	  du	  travail	   1	   60	   DM:	  -‐165	  min	  (-‐223,	  -‐107)	  

AVB	  spontané	   4	   472	   1,4	  (0,9-‐2)	  

Césarienne	   3	   867	   0,6	  (0,2-‐1,7)	  

2013	  



RCT	  en	  simple	  aveugle,	  monocentrique	  (Danemark)	  
1222	  nullipares	  
Contrôle	  vs	  relaxa8on	  vs	  Hypnose	  
Hypnose:	  forma8on	  rapide	  simple	  et	  peu	  onéreuse	  en	  auto-‐hypnose	  

Hypnose	  
	  (n=497)	  	  

Relaxa3on	  
(n=495)	  

Contrôle	  
(n=230)	  

Péridurale	   31%	  (27-‐35)	   30%	  (26-‐34)	   30%	  (24-‐36)	  

RR	  (IC95%)	   1.1	  (0,8-‐1,5)	   0,99	  (0,7-‐1,4)	   1	  



Intensité	  
douloureuse	  
médiane	  (IQR)	  

Hypnose	   Relaxa3on	   Contrôle	   p	  

Femmes	  sans	  apd	   N=306	   N=296	   N=138	  

Fin	  1ere	  par8e	  du	  
travail	  

8	  (2)	   8	  (2)	   8	  (2)	   0,1	  

Pendant	  2eme	  
par8e	  travail	  

8	  (3)	   8	  (3)	   8	  (3)	   0,07	  

Femmes	  Avec	  apd	   N=108	   N=124	   N=58	  

Fin	  1ere	  par8e	  du	  
travail	  

6	  (6)	   7	  (6)	   8	  (6)	   0,15	  

Pendant	  2eme	  
par8e	  travail	  

7	  (4)	   8	  (5)	   7	  (6)	   0,6	  

Juste	  avant	  la	  pose	  
d’apd	  

9	  (2)	   9	  (2)	   9	  (2)	   0,3	  

Scores	  de	  douleur:	  ns	  



Expérience	  
douloureuse	  
médiane	  (IQR)	  

Hypnose	  
N=468	  

Relaxa3on	  
N=452	  

Contrôle	  
N=211	  

p	  

Influence	  
néga8ve	  de	  la	  
douleur	  sur	  
l’accouchement	  

2	  (5)	   2	  (5)	   2	  (4)	   0,2	  

Influence	  
posi8ve	  de	  la	  
douleur	  sur	  
l’accouchement	  

5	  (5)	   4	  (5)	   3	  (5)	   0,7	  

calme	  intérieur	   8	  (3)	   8	  (3)	   8	  (4)	   0,3	  

U3lisa3on	  généralisée:	  peu	  d’intérêt	  
Sous-‐groupes	  sélec3onnés?	  
Interven3on	  plus	  intense?	  



Pupillométrie	  

•  Evalua8on	  du	  degré	  d’analgésie	  en	  réponse	  à	  une	  
douleur	  provoquée	  chez	  un	  pa8ent	  non	  
communicant	  

•  Diamètre	  pupillaire:	  balance	  systèmes	  ε	  et	  pε	  

•  Réflexe	  de	  dilata3on	  pupillaire:	  varia8ons	  du	  
diamètre	  pupillaire	  après	  un	  s8mulus	  douloureux	  
ou	  lumineux	  



N=26	   EVS	   Diam.	  Pupillaire	  (PD)	   Amplitude	  reflexe	  pupillaire	  (PLRA)	  

Augmenta3on	  significa3ve	  EVS,	  DP	  et	  PLRA	  suite	  à	  une	  contrac3on,	  
abolies	  par	  l’APD	  	  



N=104	  

Meilleure	  corréla3on	  entre	  niveau	  de	  douleur	  et	  varia3ons	  de	  PD	  et	  PLRA	  
Mesures	  répétées	  plus	  appropriées	  que	  la	  mesure	  unique	  	  



Analgésie	  pour	  le	  travail	  obstétrical	  

Echo	  repérage:	  	  

Améliora8on	  de	  la	  pose	  d’APD	  

RPC	  ou	  péri:	  différence	  en	  
terme	  de	  vitesse	  d’installa8on	  

Bolus	  intermiZent	  automa8sé:	  
l’avenir?	  

Hypnose:	  	  

difficilement	  généralisable	  



Anesthésie	  et	  analgésie	  pour	  
césarienne	  



Recommanda8ons	  ACOG	  2010:	  an8bioprophylaxie	  pré-‐incisionnelle	  (≠reco	  françaises)	  
Ques8onnaire	  en	  ligne,	  n=1052	  

•  Injec8on	  pré-‐incisionnelle:	  64%	  (IC95%	  61-‐66)	  
•  Variabilité	  la	  plus	  grande	  en	  fonc8on	  	  

–  du	  type	  d’hôpital	  (universitaires)	  
–  De	  la	  région	  géographique	  
–  De	  l’opinion	  de	  l’anesthésiste	  sur	  la	  ques8on+++	  

Difficulté	  à	  faire	  appliquer	  des	  recommanda8ons	  
Nécessité	  de	  diffusion	  et	  d’informa8on	  



•  87%	  des	  pédiatres	  de	  maternités	  
favorables	  à	  une	  injec8on	  avant	  l’incision	  



RCT	  double	  aveugle	  monocentrique	  (Norvège)	  
Césarienne	  programmée,	  KT	  artériel+	  LiDCOplus	  
Ocytocine	  5UI	  (n=26)	  vs	  carbétocine	  100μg	  (n=25)	  vs	  placebo	  (n=25)	  

PAD	  

PAS	   PAM	  

FC	  

DC	  

VES	  

RVS	  



RCT	  double	  aveugle	  monocentrique	  (Norvège)	  
Césarienne	  programmée,	  KT	  artériel+	  LiDCOplus	  
Ocytocine	  5UI	  (n=26)	  vs	  carbétocine	  100μg	  (n=25)	  vs	  placebo	  (n=25)	  

PAD	  

PAS	   PAM	  

FC	  

DC	  

VES	  

RVS	  

•  Ocytocine	  vs	  carbétocine:	  Effets	  hémodynamiques	  comparables	  	  
•  Pas	  d’argument	  hémodynamique	  pour	  privilégier	  la	  carbétocine	  

Mais:	  
•  pas	  de	  données	  sur	  les	  traitements	  vasopresseurs	  administrés	  
•  pa8entes	  nécessitant	  plusieurs	  injec8ons	  d’ocytocine	  incluses	  (23/25	  placebo!)	  



Placebo	  
(n=100)	  

Metoclopramide	  
(n=99)	  

Metoclopramide
+ondansetron	  

(n=101)	  
p	  

NVPO	  perop	   49%	   31%	   23%*	   <0,001	  

Rescue	  perop	   28%	   16%	   5%*	   <0,001	  

NVPO	  H2	  post	  op	   39%	   33%	   20%*	   0,01	  

NVPO	  H2-‐H6	   41%	   35%	   28%	   ns	  

NVPO	  H6-‐H24	   22%	   26%	   22%	   ns	  

Combinaison	  métopropramide+ondansétron	  +	  néosynéphrine	  IVSE	  =	  
diminu3on	  la	  survenue	  de	  NVPO	  perop	  et	  postop	  précoce	  

RCT	  double	  aveugle	  bicentrique,	  n=300	  



Effets	  préven8fs	  contre	  les	  frissons	  démontrés	  dans	  contextes	  anesthésie	  hors	  obstétrique	  
RCT	  double	  aveugle,	  césarienne	  programmée,	  n=118	  
Ondansétron	  8mg	  vs	  placebo	  avant	  RPC	  sans	  morphine	  IT	  

Ondansétron	  
(n=58)	  

Placebo	  
(n=60)	  

p	  

Incidence	  des	  frissons	   41%	   47%	   ns	  

Incidence	  de	  frissons	  
sévères	  

32%	   33%	   ns	  

Avant	  RPC	   23%	   12%	   ns	  

Apres	  RPC	  avant	  chir	   25%	   25%	   ns	  

Pendant	  chir	   36%	   20%	   ns	  

En	  SSPI	   30%	   30%	   ns	  



Anesthésie	  pour	  césarienne	  

Applica8on	  recommanda8ons	  
an8bioprophylaxie	  avant	  
l’incision?	  

Carbétocine	  et	  ocytocine:	  
effets	  hémodynamiques	  
comparables	  à	  confirmer	  

Ondansétron	  pour	  prévenir	  les	  
NVPO,	  pas	  les	  frissons	  



Analgésie	  pour	  césarienne	  



•  Morphine	  épidurale	  3mg	  vs	  1,5mg	  (n=90)	  

•  Analgésie	  mul8modale:	  Kétorolac+acetaminophène	  

•  rescue	  par	  oxycodone	  orale	  

Absence	  de	  consomma8on	  de	  morphine	  post	  op:	  3mg	  42%	  	  et	  1,5mg	  25%	  (ns)	  



ENS	  au	  repos	   ENS	  au	  mouvement	  

Sévérité	  du	  prurit	   Sévérité	  NVPO	  

1,5mg	  de	  morphine	  épidurale	  procure	  une	  analgésie	  équivalente	  à	  3mg	  
avec	  moins	  d’effets	  secondaires	  dans	  un	  contexte	  d’analgésie	  mul3modale	  



5	  études,	  n=312	  

TAP	  sans	  	  
morphine	  IT	  

TAP	  avec	  
morphine	  IT	  

Conso	  
morphine	  IV	  	  
H24	  

-‐24mg	  (-‐40,	  -‐8)	   ns	  

EVA	  repos	  H24	   -‐0,8	  cm	  (-‐1,5,	  -‐0,1)	   ns	  

EVA	  
mouvement	  
H24	  

ns	   ns	  

Conso	  morphine	  IV	  H24	  

morphine	  IT	  -‐	  

morphine	  IT	  +	  

Intérêt	  du	  TAP	  block	  dans	  la	  césarienne	  en	  l’absence	  de	  morphine	  intra-‐thécale	  
Nature	  AL,	  volume	  et	  dose	  op3maux	  non	  déterminés	  



N=30,	  césarienne	  programmée	  sous	  rachianesthésie	  
TAP:	  2,5mg/kg	  ropi	  (40mL)	  

Seuil	  toxique:	  2,2μg/mL	  

TAP:	  risque	  de	  concentra3on	  plasma3que	  élévée	  de	  ropi,	  avec	  signes	  de	  
neurotoxicité	  

Symptômes	  modérés	  de	  neurotoxicité:	  n=3	  
C°	  moy	  chez	  ces	  pa8entes:	  2,7μg/mL	  



Placebo	  (n=44)	  vs	  Gabapen8ne	  300mg	  (n=44)	  vs	  Gabapen8ne	  600mg	  (n=44)	  
Analgésie	  mul8modale	  avec	  morphine	  intrathécale	  	  

EVA	  au	  mouvement	  

EVA	  au	  repos	  

Consomma8on	  morphine	  dans	  les	  48h	  post	  op:	  ns	  
Effets	  secondaires:	  ns	  
Sa8sfac8on	  maternelle:	  ns	  

Placebo	  
Gaba	  300mg	  
Gaba	  600mg	  

Résultats	  favorables	  avec	  la	  gapapen3ne	  non	  confirmés	  dans	  la	  césarienne	  	  
Puissance?	  
Morphine	  IT?	  
Sélec3on	  de	  pa3entes	  à	  risque	  de	  douleur	  chronique?	  



Analgésie	  pour	  césarienne	  

Morphine	  péridurale:	  	  

Faible	  dose	  efficace	  (1,5mg)	  

TAP	  block:	  	  

en	  l’absence	  de	  morphine	  IT	  

aZen8on	  aux	  doses	  d’AL	  

Gabapen8ne:	  

	  pas	  de	  preuve	  d’efficacité	  	  



•  Etude	  prospec8ve	  mul8centrique	  
•  N=1228	  parturientes	  

	  68%	  AVB,	  32%	  CS	  

Douleur	  après	  un	  
accouchement	  

Caractéris8ques	  
maternelles	  

OR:	  1,1	  (0,8-‐1,6)	  

OR:	  1,6	  (1,2-‐2)	  

Antécédent	  
douloureux	  

OR:	  1,1	  (0,8-‐1,5)	  

OR:	  1,4	  (1,1-‐1,7)	  

Trauma	  8ssus	  

OR:	  1,0	  (0,8-‐1,4)	  

OR:	  1,1	  (0,8-‐1,4)	  

Incidence	  de	  la	  douleur	  

Au	  moment	  de	  
l’accouchement	   96%	  

À	  2	  mois	   9,8%	  

À	  6	  mois	   1,8%	  

A	  1	  an	   0,3%	  

 Douleur	  à	  2	  mois	  

  Symptômes	  de	  dépression	  à	  2	  mois	  

5%	  

7%	  

17%	  





Morbidité	  maternelle	  sévère	  et	  
anesthésie-‐réanima8on	  



Morbidité	  maternelle	  sévère	  et	  
anesthésie-‐réanima8on	  

Hématome	  
périmédullaire	  

Intuba8on	  
impossible	  

Réanima8on	  
cardio-‐

respiratoire	  



11	  centres	  

N=62	  450	  
péridurales	  non	  
obstétricales	  

7	  laminectomies	  
pour	  hématome	  

compressif	  

4	  sous	  traitement	  
an8coagulant/
an8agrégant	  

N=79837	  
péridurales	  
obstétricales	  

0	  laminectomies	  
pour	  hématomes	  

compressifs	  



11	  centres	  

N=62	  450	  
péridurales	  non	  
obstétricales	  

7	  laminectomies	  
pour	  hématome	  

compressif	  

4	  sous	  traitement	  
an8coagulant/
an8agrégant	  

N=79837	  
péridurales	  
obstétricales	  

0	  laminectomies	  
pour	  hématomes	  

compressifs	  



11	  centres	  

N=62	  450	  
péridurales	  non	  
obstétricales	  

7	  laminectomies	  
pour	  hématome	  

compressif	  

4	  sous	  traitement	  
an8coagulant/
an8agrégant	  

N=79837	  
péridurales	  
obstétricales	  

0	  laminectomies	  
pour	  hématomes	  

compressifs	  



•  Risque	  d’hématomes	  périmédullaires	  nécessitant	  une	  laminectomie	  après	  péri:	  
de	  1/22	  189	  à	  1/4330	  

•  Risque	  significa8vement	  inférieur	  en	  obstétrique	  

11	  centres	  

N=62	  450	  
péridurales	  non	  
obstétricales	  

7	  laminectomies	  
pour	  hématome	  

compressif	  

4	  sous	  traitement	  
an8coagulant/
an8agrégant	  

N=79837	  
péridurales	  
obstétricales	  

0	  laminectomies	  
pour	  hématomes	  

compressifs	  



•  Données	  anciennes	  et	  rétrospec8ves	  à	  actualiser	  
•  Enquête	  na8onale	  prospec3ve	  2008-‐2010	  (UKOSS)	  
•  Cas	  d’échec	  d’IOT	  croisé	  avec	  2	  cas	  d’AG	  précédents	  

Incidence	  échec	  d’IOT	  en	  
obstétrique	  

N=57	  	   1/224	  (1/179	  –	  1/281)	  

Facteurs	  de	  risque	   OR	  

	  	  	  	  	  	  Age	  maternel	   1,1	  (1,0-‐1,1)	  

	  	  	  	  	  	  BMI	   1,1	  (1,0-‐1,1)	  

	  	  	  	  	  	  Mallampa8	   3,1	  (1,2-‐7,1)	  



•  Données	  anciennes	  et	  rétrospec8ves	  à	  actualiser	  
•  Enquête	  na8onale	  prospec3ve	  2008-‐2010	  (UKOSS)	  
•  Cas	  d’échec	  d’IOT	  croisé	  avec	  2	  cas	  d’AG	  précédents	  

Incidence	  échec	  d’IOT	  en	  
obstétrique	  

N=57	  	   1/224	  (1/179	  –	  1/281)	  

Facteurs	  de	  risque	   OR	  

	  	  	  	  	  	  Age	  maternel	   1,1	  (1,0-‐1,1)	  

	  	  	  	  	  	  BMI	   1,1	  (1,0-‐1,1)	  

	  	  	  	  	  	  Mallampa8	   3,1	  (1,2-‐7,1)	  



•  Données	  anciennes	  et	  rétrospec8ves	  à	  actualiser	  
•  Enquête	  na8onale	  prospec3ve	  2008-‐2010	  (UKOSS)	  
•  Cas	  d’échec	  d’IOT	  croisé	  avec	  2	  cas	  d’AG	  précédents	  

Incidence	  échec	  d’IOT	  en	  
obstétrique	  

N=57	  	   1/224	  (1/179	  –	  1/281)	  

Facteurs	  de	  risque	   OR	  

	  	  	  	  	  	  Age	  maternel	   1,1	  (1,0-‐1,1)	  

	  	  	  	  	  	  BMI	   1,1	  (1,0-‐1,1)	  

	  	  	  	  	  	  Mallampa8	   3,1	  (1,2-‐7,1)	  

•  Masque	  laryngé:	  39/57	  
•  1	  trachéotomie	  chirurgicale	  
•  Pas	  de	  décès	  maternel,	  pas	  de	  séquelles	  hypoxémiques	  



•  Enquête	  de	  cohorte	  prospec8ve	  
•  N=60	  résidents	  
•  Simula8on	  4	  scénarios	  successifs:	  

	  	  can/cannot	  intubate/ven-late	  +	  césarienne	  prog/en	  extrême	  urgence	  

•  Erreurs	  les	  plus	  fréquentes:	  	  
Appel	  à	  l’aide	  
Recours	  au	  chariot	  IOT	  difficile	  

•  AZen8on	  	  
cannot	  intubate/cannot	  ven-late	  +	  asphyxie	  
fœtale	  
cannot	  intubate	  /can	  ven8late	  +	  menace	  
maternelle	  	  



Scénario	  simula8on	  :	  prééclampsie,	  Arrêt	  cardio-‐respiratoire	  secondaire	  toxicité	  Mg	  	  

Réalisa3on	  
(n=25)	  

Déplacement	  utérus	   68%	  

Massage	  cardiaque	   96%	  

Ven8la8on	  au	  masque	   96%	  

Pression	  cricoïde	  pdt	  
ven8la8on	  

48%	  

IOT	   92%	  

Césarienne	  périmortem	  
dans	  les	  5min	  après	  ACR	  

40%	  

Réponse	  correcte	  
au	  debriefing	  

(n=25)	  

Massage	  cardiaque	   84%	  

Ven8la8on	  au	  masque	   100%	  

Pression	  cricoïde	  pdt	  
ven8la8on	  

80%	  

IOT	   88%	  

Césarienne	  périmortem	  
dans	  les	  5min	  après	  ACR	  

80%	  

Réalisa3on	  actes	  spécifiques	  au	  contexte	  obstétrical	  insuffisante	  
Disparité	  entre	  connaissances	  et	  mise	  en	  pra3que	  



RCT	  26	  binômes	  réanima8on	  ACR:	  transport	  vs	  absence	  de	  transport	  (simula8on)	  	  

Nb	  compressions/min	  

Volume	  courant	  

Transport	  
Sans	  

transport	  
p	  

Massage	  
cardiaque	  	  
>100/min	  

32%	   93%	   0,002	  

Interrup8on	  
du	  massage	  
cardiaque	  

92%	   7%	   <0,001	  

Césarienne	  périmortem	  pour	  ACR	  maternel:	  privilégier	  l’absence	  de	  transport	  



2003	   2010	  

Bloc	  aZenant	  ou	  au	  sein	  du	  
secteur	  naissance	  

56%	   66%	  

Anesthésiste	  pas	  en	  permanence	  
en	  salle	  de	  travail	  

42%	   26%	  

ALR	   75%	   82%	  

PCEA	  disponible	   58%	  

PCEA	  u8lisée	   34%	  

Améliora3on	  des	  condi3ons	  nécessaires	  à	  la	  sécurité	  anesthésique	  en	  France	  



Morbidité	  maternelle	  sévère	  et	  
anesthésique	  

Hématome	  périmédullaire	  moins	  
fréquent	  que	  dans	  la	  popula8on	  non	  
obstétricale	  

IOT	  impossible	  en	  obstétrique:	  1/224	  

Intérêt	  de	  la	  simula8on	  

Réanima8on	  cardio-‐respiratoire	  de	  la	  
femme	  enceinte:	  	  

aZen8on	  aux	  gestes	  spécifiques	  et	  au	  
transport	  



Merci	  pour	  votre	  aZen8on	  



Merci	  pour	  votre	  aZen8on!	  





Cheng	  fœtal	  brady	  and	  rpc	  J	  
anaesthesia	  2013	  



Techniques	  d’analgésie	  	  
pour	  le	  travail	  obstétrical	  

Echorepérage	   Rachi	  péri	  
combinée	  

Bolus	  
intermiZent	  
automa8sé	  

(PIEB)	  

Technique	  
alterna8ve:	  
l’hypnose	  



•  46	  maternités	  randomisées	  stra8fiées	  par	  type	  et	  par	  pays	  	  

•  n=191	  167	  parturientes	  

•  Interven8on:	  sur	  2	  ans,	  ateliers	  interac8fs,	  visites	  de	  sensibilisa8on,	  
évalua8ons	  répétées,	  créa8on	  de	  comités	  locaux	  pluridisciplinaires	  
d’améliora8on	  des	  pra8ques,	  RMM	  

•  Vs	  absence	  d’interven8on	  



•  46	  maternités	  randomisées	  stra8fiées	  par	  type	  et	  par	  pays	  (n=191	  167	  
parturientes)	  

•  Interven8on:	  sur	  2	  ans,	  ateliers	  interac8fs,	  visites	  de	  sensibilisa8on,	  
évalua8ons	  répétées,	  créa8on	  de	  comités	  locaux	  pluridisciplinaires	  
d’améliora8on	  des	  pra8ques,	  RMM	  

•  Vs	  absence	  d’interven8on	  

Nb	  de	  décès	  
mat/100000	  
naiss	  viv	  

interven3on	  
Pas	  
d’interven3on	  

Effet	  de	  
l’interven3on	  

Modifica8on	  
taux	  de	  mort	  
mat	  entre	  an1	  
et	  an4	  

Modifica8on	  
ra8o	  mort	  mat	  
entre	  an1	  et	  
an4	  

Différence	  
entre	  les	  2	  

p	  

Hôpitaux	  dans	  
les	  capitales	  

-‐1,1	   0,4	  
-‐1,4	  (-‐2,9	  

à-‐0,2)	  
0,037	  

Hôpitaux	  
régionaux	  

-‐2,6	   -‐3,0	   0,4	  (-‐3,4	  à	  4,3)	   0,89	  

Hôpitaux	  des	  
districts	  

-‐6,6	   1,0	  
-‐7,6	  (-‐11,7	  à	  

-‐3,6)	  
<0,0001	  

Total	   -‐3,5	   -‐1,0	   -‐2,5	  (-‐4,2	  à	  0,9)	   0,0299	  

Réduc3on	  de	  la	  mortalité	  maternelle	  limitée	  aux	  hôpitaux	  de	  niveau	  1	  



ocytocine	   carbetocine	   placebo	  

Diminu8on	  
moyenne	  PAS	  

28	  mmHg	  
(22-‐34)	  

26	  (20-‐31)	  

Moment	  du	  
pic	  hypotensif	  

80	  sec	  (71-‐89)	   63	  s	  (55-‐72)	  



•  Cohorte	  rétrospec8ve	  monocentrique	  
•  HPP+sulprostone+transfusion	  dans	  les	  6h,	  n=142	  dont	  n=41	  CG+PFC	  

Sulprostone	  
seul	  
N=18	  

Sulprostone
+interven3on	  

N=23	  
p	  

CG	  (UI)	   5.0±5.9(3)	   8.2	  ±4.5	   0.05	  

PFC	  (UI)	   3.6±2.5	   4.9	  ±2.5	   0.12	  

PlaqueZes	  (UI)	   0.1	  ±0.5	   0.7±1.1	   0.06	  

Nadir	  hb	   7.0±1.0	   7.3±1.1	   0.36	  

Nadir	  
fibrinogène	  

0.86±0.27	   0.62±0.21	   0.001	  

Ra8o	  PFC/CG	   0.86±0.27	   0.62±0.21	   0.003	  

•  Associa8on	  PFC/CG>0.5	  et	  interven8on	  invasive:	  OR=	  



3	  Ques8ons:	  	  
•  Niveau	  d’anxiété	  vis	  à	  vis	  de	  la	  chirurgie	  (EVA)	  
•  Niveau	  de	  douleur	  an8cipé	  (EVA)	  
•  Niveau	  de	  besoins	  en	  antalgiques	  an8cipés	  (0	  à	  5)	  

Une	  cohorte	  de	  modélisa8on	  (n=200)	  puis	  une	  cohorte	  de	  valida8on	  (n=131)	  

•  Coefficients	  de	  corréla8on	  des	  3	  
items	  avec	  EVA	  au	  mvt	  à	  H24:	  0,24	  
à	  0,34	  

•  Modèle	  prédic8f	  des	  pa8entes	  avec	  
des	  niveaux	  de	  douleur	  >80e	  pc:	  
seuil	  d’EVA	  prédite	  à	  47	  mm	  
Se=0,68	  et	  Sp=0,67	  

3	  ques3ons	  rapides	  permepent	  de	  prédire	  modérément	  le	  niveau	  de	  douleur	  postop	  



13	  études	  observa8onnelles	  (1994-‐2009)	  (n=8628)	  

Nombre	  
d’études	  

OR	  (IC95%)	  

Bolus	  périduraux	  supplé.	  par	  
anesthésiste	  

3	   3,2	  (1,8-‐5,5)	  

Prise	  en	  charge	  par	  anesthésiste	  non	  
spécialisé	  en	  obstétrique	  

2	   4,6	  (1,8-‐11,5)	  

Césarienne	  en	  extrême	  urgence	   7	   40,4	  (8,8-‐186)	  

Mais	  impossible	  de	  conclure	  sur	  l’influence	  des	  variables:	  	  
•  techniques	  d’analgésie	  péridurale	  
•  Moment	  de	  la	  pose	  
•  Dilata8on	  cervicale	  à	  la	  pose	  
•  Durée	  d’exposi8on	  à	  l’APD	  
•  BMI	  



RCT	  n=60,	  TAP	  écho:	  ropi	  4mg/kg	  vs	  ropi	  1,5mg/kg	  vs	  placebo	  
Analgésie	  mul8modale	  avec	  morphine	  IT	  	  

EVA	  au	  mouvement	   EVA	  au	  repos	  

Pas	  d’effet	  du	  TAP	  high	  dose	  ou	  	  low	  dose	  à	  H24	  si	  morphine	  intra-‐thécale	  +	  
Effet	  sur	  EVA	  dans	  les	  12	  premières	  heures?	  



•  Cohorte	  rétrospec8ve	  monocentrique	  
•  HPP+sulprostone+transfusion	  dans	  les	  6h,	  n=142,	  dont	  n=41	  CG+PFC	  

Sulprostone	  
seul	  
N=18	  

Sulprostone
+interven3on	  

N=23	  
p	  

CG	  (UI)	   5.0±5.9(3)	   8.2	  ±4.5	   0.05	  

PFC	  (UI)	   3.6±2.5	   4.9	  ±2.5	   0.12	  

PlaqueZes	  (UI)	   0.1	  ±0.5	   0.7±1.1	   0.06	  

Nadir	  hb	   7.0±1.0	   7.3±1.1	   0.36	  

Nadir	  
fibrinogène	  

0.86±0.27	   0.62±0.21	   0.001	  

Ra8o	  PFC/CG	   0.86±0.27	   0.62±0.21	   0.003	  

•  Associa8on	  PFC/CG>0.5	  et	  interven8on	  invasive:	  OR=0.8	  (0.7-‐0.9)	  


