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Aucun	lien	ni	conflit	d’intérêt	
pour	ce2e	présenta5on	



Le	paradoxe	
•  Césarienne	=	une	des	chirurgies	les	plus	fréquentes	en	
France	et	dans	le	monde	
–  En	France	taux	global:	21%	des	naissances	
–  Environ	160	000	intervenIons	/an	
–  30%	programmées	le	reste	en	urgence	

•  Césarienne	sous	AG	=	une	des	anesthésies	les	moins	
réalisées	dans	nos	praIques		
–  Environ	5%	des	césariennes,	grande	proporIon	urgence	



Comparaison	risque	AG	vs	ALR	
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Protocole	Séquence	Rapide	
•  Jeun	
•  AdministraIon	anI	acide	
•  InducIon	séquence	rapide	
•  Compression	cricoidienne	
•  Absence	de	venIlaIon	au	
masque	

						Evolu5on	matériel	
•  Saturomètre	
•  Capnographe	
•  Alarmes	moniteurs		
•  Masque	Laryngé	 Algorithme	de	prise	en	

charge	IOT	difficile	

EvoluIon	de	l’AG	pour	césarienne	



Quoi	de	neuf	depuis	Hamer	Hodges	1959	?	

•  Pentothal	
•  Celocurine	
•  Absence	de	morphiniques	

•  Accès	rapide	aux	voies	aériennes:	protecIon	et	
oxygénaIon	de	la	mère	

•  Temps	inducIon	extracIon	court	limitant	le	
passage	foetal	



Choix	d’un	HypnoIque	
	

Penthotal	versus	Propofol	
	

Vieux	débat…..tranché	dans	les	autres	indicaIons	



Pourquoi	envisager	de	changer	?	

•  1960:	thiopental	=	drogue	de	référence	pour	
l’anesthésie	au	quoIdien	

•  2017	?	drogue	référence	?	
•  Dose,	manipulaIon	dans	le	contexte	urgence	?	

1.   Meilleure	maitrise	du	produit	
	

Absence	de	maitrise	du	thiopental	relevé	dans	les	facteurs	
de	sous	opCmalité	du	dernier	rapport	mortalité	UK	



Pourquoi	envisager	de	changer	?	

•  Pas	de	reconsItuIon	
•  Pas	de	rupture	de	stock	
•  Pas	d’erreur	de	seringue	possible	avec	ATB	

2.   Avantage	«	galénique	»	du	propofol	

3	AM	

8	AM	



Pourquoi	envisager	de	changer	?	
3.   Risque	moindre	de	mémorisa5on	

Facteur	10	X	
NAP	Rapport	mémorisaCon	per	opératoire	2014	



Pourquoi	envisager	de	changer	?	
3.   Risque	moindre	de	mémorisa5on	

Facteurs	de	risque	de	mémorisa5on	NAP	
•  Séquence	rapide	sans	morphinique	
•  UIlisaIon	de	thiopental		
•  UIlisaIon	de	curare	
•  Délai	court	entre	inducIon	et	incision		
•  SituaIon	d’urgence,	équipe	réduite	
•  Difficultés	d’intubaIon	
•  Obesité	



Propofol	fait	il	si	mal	?	

•  Inquiétude	sur	la	rapidité	d’inducIon	

•  Inquiétude	sur	l’hémodynamique	maternelle	
•  Toutes	les	études	ont	été	réalisées	sur	des	césariennes	programmées	

•  Inquiétude	sur	les	scores	neuro-comportementaux	
nouveau-nés	



	

	 	 Induction	 Perte	du	

reflexe	ciliaire	

après	fin	

injection	

(secondes)	

Réaction	Intubation	 APGAR	 Effets	indésirables	

Valtonen	

et	al		

Anaesthe

sia	1993	

16	

	

Thiopental	

5mg/kg	+	

Succinylcholine	

1mg/kg	

32,4+/-0,4	

	

PAM	:	ì29%	
FC	:	ì18%	
	

Pas	de	différence	à	1,5	et	

15mn	

Douleurs	point	

injection	:	1	/16	

	

	

	

16	

Propofol	

2,5mg/kg	+	

Succinylcholine	

1mg/kg	

27,3+/-	4,3	 PAM	:	ì30%	
FC	:	ì26%	
	

Douleurs	point	

injection	:		

6/16	

Celleno	

et	al		J	

Clin	

Anesth.	

1993	

30	

	

Thiopental	

5mg/kg	+	

Succinylcholine	

1mg/kg	

45,4	+/-	13,8	

	

�Augmentation	significative	PAS	
�Tachycardie	significative	
	

APGAR	à	1	min	>7	:	89%	

Pas	de	différence	à	5	mn	

	

	

	

	

30	

	Propofol	

2,4mg/kg	+	

Succinylcholine	

1,5mg/kg	

80,3+/-	21,6	 �Augmentation	non	significative	
PAS	
�Tachycardie	significative		

APGAR	à	1	min	>7	:	46%	

Pas	de	différence	à	5	mn	

	

Douleurs	point	

d’injection	groupe	

propofol	

Capogna	

et	al	IJOA	

1991	

28	

	

Dose	pour	perte	

du	reflexe	cilaire		

Thiopental	:	4,84	

+/-1,24	mg/kg	

	

NA	 �Augmentation	significative	PAS	
�Tachycardie	significative	

APGAR	à	1	min	>7	:	89%	

Pas	de	différence	à	

5,10min	

	

	

	

	

28	

Dose	pour	perte	

du	reflexe	cilaire		

Propofol	:	2,36	+/-	

0,57	mg/kg	

NA	 �Augmentation	non	significative	
PAS	
�Tachycardie	significative		

APGAR	à	1	min	>7	:43%	

Pas	de	différence	à	

5,10min	

	

Douleurs	au	point	

injection	6/28	

groupe	propofol	

Yau	G	et	

al	

Anaesthe

sia	1991	

20	 Thiopental	

4mg/kg	+	

Succinylcholine	

1,5	mg/kg	

NR	 Augmentation	significative	
PAM	
�Tachycardie	significative 

Pas	de	différence	à	1	et	5	

mn	

	

20	 Propofol	2	mg/kg	

+	

Succinylcholine	

1,5mg/kg	

NR	 Augmentation	significative	PAM	

mais	significativement	moindre	
que	gpe	Thiopental	
�Tachycardie	significative 

Pas	de	douleurs	

rapportées	

Moore	

1989	

	 Dose	pour	perte	

du	reflexe	cilaire		

Thiopental		

	 	 	 	

	 	 Dose	pour	perte	

du	reflexe	cilaire		

Propofol	

	 	 	 	



Inquiétude	sur	hémodynamique	?	
Moore	et	coll		Anesthesia	1989	
	
Césariennes	programmées		
21	paIentes	par	groupe	
Pento	vs	Propofol		
Dose	pour	perte	du	réflexe	ciliaire	
	(moyenne	4,5	vs	2,5)	

•  PAS	plus	basse		à	3,4	et	5	min	dans	groupe	Propofol	
•  Pento:	15/257	mesures	inferieures	a	100	mmHg		
						Propofol	27/221	
Un	épisode	hypotension	réfractaire	nécessitant	vasopresseur	groupe	Propofol	avec	un	
enfant	APGAR	4	à	1	min	sans	anomalie	pH	
•  Pas	de	différence	en	APGAR	à	5	min		chez	les	enfants	

Pression	Systolique	



Propofol	versus	Thiopental	

•  Pas	de	limérature	récente		
•  UIlisaIon	croissante,	pas	d’alerte	ni	de	case	
report	

•  Bénéfice	certain	la	prise	en	charge	de	la	mère	
•  Préjudice	pour	enfant	?	Peu	probable	



Dose	opImale	d’hypnoIque	?	
En	cas	de	statut	hémodynamique	maternel	intact	:		
	

Propofol	:	2,5mg/kg			ou		Thiopental	:	5-7	mg/kg	
	

En	cas	d’instabilité	hémodynamique	maternelle	
prévisible	:		

	Etomidate	0,3mg/kg		ou		Ketamine	1,5mg/kg	
	

RecommandaIon	NAP	5:		une	seringue	d’hypnoIque	supplémentaire	prête	
et	prendre	un	relais	précoce	en	agent	hypnoIque	



Quel	curare	pour	séquence	rapide?	Celocurine	vs	Rocuronium	

Tran,	Anaesthesia	2017	

But:	IOT	de	qualité	dans	un	délai	de	60	s	environ	

Lorsque	dose	administrée	R		<	0,9	mg/kg		

Lorsque	la	dose	administrée	R	>	0,9	mg/kg	

Regain	d’intérêt	Rocuronium	à	la	mise	marché	d’un	antagoniste	spécifique	Sugammadex	

Rocuronium	>	0,9	mg/kg	donne	un	bloc	constamment	>	60min	

Succinylcholine		>	Rocuronium		

Succinylcholine	=	Rocuronium		



Rocuronium	et	Césarienne	
•  Etude	de	non	inferiorité	Rocuronium			
•  240	césariennes	sous	AG	inducIon	propofol	
•  1mg/kg	
•  ObjecIf	principal	délai	d’intubaIon	avec	seuil	de	non	inferiorité	à	20s	
,		

Pas	d’infériorité	du	Rocuronium	 Doute	sur	APGAR	a	1	puis	5min		

Rocuronium	n:	120	 Succinylcholine	n:120	

Moyenne	(DS)	 Médiane	(Min-
Max)	

Moyenne	(DS)	 Médiane	(Min	
Max)	

Différence	des	
moyennes	

Délai(s)	inducIon	
courbe	CO2	

87	(28)	 85	(34-200)	 84	(36)	 78	(33-284)	 2,9	(-5,3	à	11,2)	

Stourac	et	coll		Anesth	Analg	2016	

DécurarisaIon	systémaIque	



Nouveau	Né	et	Rocuronium	

Objec5f	principal:	statut	enfant	naissance	
	488	paIents	1mg/	kg	rocuronium	versus	succinylcholine		
	525	nv	nés	

Kosinova	IJOA	2017	
	

•  APGAR	<	7:	46/263	vs	27/262	staIsIquement	plus	fréquent	
•  Pas	de	différence	à	5min	
•  Pas	de	différence	dans	les	pH	
	

Nécessité	de	poursuivre	avec	des	dosages	plasmaIques	a	la	naissance	
	

Indépendamment	des	facteurs	confondants	:	caractère	urgent	de	la	césarienne,		ARCF	
préalables	à	la	césarienne	
	

RaCo	foeto	maternelle:	0,16	pour	dose	0,6mg/kg	



Rocuronium	pour	éviter	Anaphylaxie	?	

Reddy,	Anesthesiology	2015	

Pas	d’intérêt	pour	prévenir	le	risque	anaphylacIque	

X10	Succinylcholine	=	Rocuronium	 Atracurium	



Rocuronium	pour	les	CI	à	la	Succinylcholine		
•  ATCD	allergie	Succinylcholine		
•  ATCD	hyperthermie	maligne	personnels	ou	familiaux	
•  ATCD	Spasme	des	masséters	
•  Pathologies	neuro:	myopathie,	Steinert,	myasthénie	
•  Déficit	en	pseudocholine	estérases	
•  Hyperkaliémie	ou	risque	hyperkaliémie	majeure		

	 	brulures,	dénervaCon,	hémiplégie	ou	paraplégie	récentes	
	

		



UIlisaIon	Rocuronium	
•  Nécessité	de	disposer	de	suggamadex	dans	
l’enceinte	de	la	salle	de	césarienne	

•  Temps	moyen	reprise	VS*		3min	après	injecIon	
•  Temps	de	reconsItuIon	non	négligeable	

•  Avec	doses	disponibles	de	16	mg/kg	et	pour	des	
poids	extrême	(100kg)	donc	au	moins	3	flacons	
de	500	mg	

*Succinylcholine:	9	à	13	min	



Compression	antéro	postérieure		de	
l’anneau	cricoïdien	contre	rachis	cervical	
•  Série	prospecIve	de	Sellick	

•  Supporté	étude	cadavre	avec	une	efficacité	
rapportée	pour	30N			Vanner	Anaesthesia	1989	

Sellick,	Lancet	1961	



Pourquoi	une	controverse	

•  DiminuIon	de	la	visualisaIon	de	l’orifice	glouque	
•  Entrave	à	la	venIlaIon	si	IOT	difficile	

•  Etude	sans	groupe	contrôle	
•  Pas	de	preuve	en	terme	efficacité	à	prévenir	inhalaIon	

	★Absence	de	régurgitaIon	sans	manœuvre	
	★Existence	de	régurgitaIon	malgré	la	manœuvre	

•  Mise	en	place	operateur	dépendant	



Rice	Anesth	Analg	2009	
24	volontaires	sains	non	endormis	
IRM,	sellick	par	anesthésiste	entrainé	

Il	y	a	bien	un	déplacement	postérieure	et	
écrasement	de	la	zone	
Le	plus	souvent	il	s’agit	de	l’hypopharynx	

Avec	le	repère	sous	carIlage	thyroïde	c’est	l’hypopharynx	que	l	on	comprime	le	plus	souvent	



•  C’est	plus	souvent	l’hypopharynx	qui	est	en	regard	du	
carIlage	cricoide	et	qui	est	mobilisé	lors	de	la	manœuvre	

•  La	réducIon	de	calibre	mesurée	est	de	35%	permet	
d’occlure	la	lumière		

Faut	il	la	supprimer	?	



Eléments	de	la	diminuIon	de	la	mortalité	par	
		 	 		 	 		inhalaIon	

•  Jeun	
•  AdministraIon	anI	acide	
•  InducIon	séquence	rapide	
•  Compression	cricoidienne	
•  Absence	de	venIlaIon	au	masque	

Le	poids	de	chaque	facteur	
n’est	pas	connu	

RaIo	fatalité	/	million	d’anesthésie		 d’après	Hawkins	



InhalaIon	reste	une	cause	de	
mortalité	d’origine	anesthésique	…..	

Rapport	sur	la	mortalité	maternelle	
reste	zéro	à	deux	cas	par	triennum			

D’Angelo,	Anesthesiology	2014	
	

•  5000	AG	pour	césarienne	
•  10	intubaIons	impossibles		
•  Pas	d’inhalaIon	



Pression	Cricoïdienne	
•  Reste	inscrite	dans	les	bonnes	praIques	
•  Doit	être	enseignée		

–  10	N	avant	inducIon	
–  30	N	des	la	fermeture	des	yeux	
–  Equivalence	seringue	20	ml	–	10ml	
	

•  Mise	en	perspecIve	aux	vues	des	risques	propres	de	la	
paIente	

•  Relachée	si	difficultés	d’accès	aux	voies	aériennes		

Bénéfice	Indirect	:	présence	de	mains	supplémentaires	



Profil	pharmacologique	rémifentanil	

½	vie	contextuelle:	3	à	5min	

Place	des	morphiniques	à	inducIon	



 Rémifentanil avant induction cesar: Metaanalyse Heesen  
Acta Anaesthesiol Scand 2012 

 
PAS	systolique	maximale	

FC	maximale	

5	études,	doses	0,5-1	μg/kg	



Innocuité	pour	l’enfant	?	
•  Rémifentanil	passe	la	barrière	placentaire	

– RaIo	foeto	maternel	0,73	Ngan	Kee	Anesthesiology	2006	

•  Nécessité	d’aide	à	la	venIlaIon	transitoire	chez	les	
nouveaux	nés	taux	variables	10	à	50%	

–  Van	de	Velde	IJOA	2004	
–  Ngan	Kee	Anesthesiology	2006	

•  Pas	d’étude	de	puissance	suffisante	actuellement	
(effecIf	nécessaire	pour	Heesen:	500	paIentes)	



Heesen	retenIssement	neonatal	

APGAR	<	7	à	1	min	

Nécessité	de	ven5la5on	au	masque	



ObjecIf	principal	=	scores	néonataux		

•  Série	151	paIentes		1	μg/kg		
•  APGAR	<	7	plus	fréquent	à	1min		(19	vs	7)	
•  Pas	de	différence	APGAR		a	5	et	10	min	
•  Pas	de	différence	sur	recours	a	CPAP	5	vs	5	
•  Plus	de	s)mula)ons	tac)les	nécessaires	:	16	vs	5	

RetenIssement	modéré	et	fugace	mais	
nécessité	d’une	équipe	dédiée	

Noskova	BMC	anesthesiology	2015	
	



ED50	/ED	95	débit	massique	
But:	mainIen	PAS	≤	160	séquence	rapide		césarienne	
–  ED50:		0.59		(0.47–	0.70)	μg/kg		
–  ED	95:		1.34	(1.04–2.19)	μg/kg		

	 	 	 	 	 	 	 	 	Yoo	IJOA	2013	



ED	50	/	95	AIVOC			 AlberIn,	Anesth	Analg	2005	

Méthode	up	and	down	pour	des	
variaIons	de	15	%	FC	ou	PAS	

IntubaIon:	
EC50:	4.6	ng/mL	(4.2	–	5	ng/mL)		
EC95:	6.0	ng/mL	(	5.5–	6.7	ng/mL)		
		
Incision:	
EC	50:	2.2	ng/mL	(	2.0–2.4	ng/	mL)	
EC	95:		3.6	ng/mL	(	3.2–4.0	ng/mL)		
	

InducIon	séquence	rapide	chirurgie	abdominale	



AdministraIon	en	urgence	?	
•  Nécessité	de	reconsItuIon	diluIon	soigneuse	
•  ProgrammaIon	de	la	pompe	et	mise	en	place	de	
tubulure	anIretour	pour	inducIon	
	 	Débit	massique:	0,5	à	1	μg/kg		en	dose	 	 	
	inducIon		
	 	AIVOC:		cibles	cérébrales	4	-	6	ng/ml	 	 	 	
	inducIon	

Protocole	rapide	1mg	dans	flacon	de	100ml:	10μg	/cc	



GénéralisaIon	du	rémifentanil	à	toutes	les	
césariennes	?	

•  Prématuré	?	réfléchir	en	foncIon	équipe	disponible	temps	T	
•  Assurément	pour	les	paIentes	à	risque	neurologique/

cardiaque	en	parIculier	paIentes	préeclampIques	

Généralisa5on	de	la	réflexion	sur	l’a2énua5on	de	
la	réac5on	a	l’intuba5on	

Systéma5sa5on	de	la	réflexion	évite	l’oubli	dans	les	cas	impéra5fs	
	Magnesium,	lidocaine,	morphiniques,	α2agonistes,béta	bloquants	



Lidocaine	IV	et	césarienne	El	Tahan	et	Coll	J	Anesth	2009	
•  90	césariennes	programmées	
•  Lidocaine	1,5mg/kg	IV	30	min	avant	ind.	relai	1,5mg/kg/h	
•  Impact	posiIf	sur	PAM,	FC,	CorIsolémie	

•  RaIo	foeto	maternel:	0,52	+/-	0,07	



•  Effet	inconstant	en	populaIon	générale	
•  Nécessité	d’une	administraIon	antérieure	a	
l’inducIon	=	peu	compaIble	avec	urgence	

•  AmélioraIon	analgésie	post	operatoire	
Baradari	et	coll,	J	Obstet	Gynaecol.	2017	

Lidocaine	en	prévenIon	du	pic	hypertensif	

•  Prudence	si	administraIon	préalable	d’AL	
•  Prudence	lors	de	SFA	et	risque	de	«	trapping	»	si	
acidose	foetale	



Analogie	avec	populaIon	obèse:	
PosiIonnement	

	Combinaison	négaIve:		besoins	en	oxygène	augmentés	
et	réserve	respiratoire	diminuée	

	OpImisaIon	du	posiIonnement	pour	toute	césarienne	
	 Intérêt	potenIel:		
•  Proclive		Dixon	anesthesiology	2005	
•  Posi5on	en	rampe		Rich	et	coll	anesth	analg	2004		



Analogie	populaIon	obèse:		
Pré-oxygénaIon		

•  Aide	Inspiratoire,	PEEP	+	AI	
•  Harbut	et	Coll	Acta	Anaesthesiol	Scand	2014		
•  Hanouz	et	al	Eur	J	Anaesthesiol.	2015		

•  Canule	oxygénaIon	nasale	pendant	intubaIon	
•  Baraka	et	coll	Anaesthesia	2007	

•  OxygénaIon	à	haut	débit	?	
•  Mir	et	Coll	Anaesthesia	2015	
•  Hengen	Cases	Anesthesia	Analgesia	2017	

Place	pour	les	études	en	populaIon	obstétricale	

Obtenir	rapidement	FEO2	>	90%	/	Augmenter	la	tolérance	apnée		



Mise	a	disposiIon	aides	cogniIves	
•  Reste	une	acIvité	rare,	contexte	urgence	
•  Savoir	ou	trouver	ressources	,	aides	réflexions	

OAA	Guidelines	
Anaesthesia	2015	



Version	2017	inducIon	césarienne	
sous	AG	

•  PosiIon	en	rampe	
•  PréoxygénaIon	en	Aide	Inspiratoire	+	8	
•  InducIon	Propofol	Célocurine	+	Remifenta	avec	
personne	dédiée	à	l’enfant	

•  Sellick	a	adapter	au	contexte	(FdR	et	condiIons	
IOT)	

Reste	à	discuter	le	IGEL,	BIS,	relai	hypnoIque…..	



Merci	de	votre	amenIon	

En	direct	de	Narbonne	


