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Conflits d’intérêt potentiels : 
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• Laboratoire AGUETTANT® :

à produit l’éphédrine, la phényléphrine et la noradrénaline

SFAR 2022



• Choisissez une des 3 propositions :

A- Je ne fais pas de prophylaxie (= je ne traite qu’en cas d’hypotension) 

B- Je fais une prophylaxie avec de l’éphédrine
(ou un mélange éphédrine-phényléphrine)

C- Je fais une prophylaxie avec de la phényléphrine

D- Je fais une prophylaxie avec de la noradrénaline
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« Optimisation HD » per-César sous RA (programmée)
à « Qui fait quoi ? »
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Hypotension : définition

• Définition : nombreuses … mais …

• î de la PA systolique (PAS) de plus de 20% par rapport à la valeur de base

• En d’autres termes : une PAS < 80% de la valeur de base
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Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 
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à 50% à 80-90% d’hypotension

(en l’absence de prévention)

Rachianesthésie “single-shot” pour Césarienne programmée :
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Mercier FJ et al., Minerva Anaestesiol 2013; 79: 62-73 
Ngan Kee WD et al., Curr Opin Anaesthesiol 2017; 30: 319-25

Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 SFAR 2022



Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 
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Maternelles Fœtales/Néonatales

- Nausées & Vomissements, Dyspnée !…
- Perte de Conscience ± Inhalation

- Collapsus CV, IDM,…

- Acidose (pHa bas)
- RCF anormal, Apgar bas

- Réa Néonatale, IMC, décès  

Hypotension : conséquences

Mercier FJ et al., Minerva Anaestesiol 2013; 79: 62-73 
Ngan Kee WD et al., Curr Opin Anaesthesiol 2017; 30: 319-25

Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 7SFAR 2022



• î très rapide (dès les 1ères min) et très forte de la post-charge, 

car début très rapide d’une forte vasodilatation artérielle après l’injection intrathécale

• Pas de î notable de la pré-charge (i.e., pas de î du retour veineux), au moins initialement, 

car la vasodilatation veineuse est plus modérée et son début se fait plus lentement 

• Ainsi le débit cardiaque (DC) est maintenu et même augmenté initialement, lors de la rachiA

Ø La î de PA n’est due qu’à la î des résistances vasculaires systémiques (RVS), au départ 
(i.e., pas à la î du DC)

Hypotension : mécanisme(s)
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PA ≈ RVS x DC

Van Dyk D et al., Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2022; 36: 69-82 
Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92

Kuhn JC et al., Anesth Analg 2016; 122: 1120-1129
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• Méthodes non-pharmacologiques
• Réduction de la stase veineuse dans les M. Inf. (BAT)
• « Tilt » gauche ≈ 10-15° (prévention compression cave)

• Méthodes pharmacologiques
• Remplissage vasculaire i.v. ; soit :

1- pré-remplissage par cristalloïdes : inefficace
2- pré-remplissage par colloïdes (HEA) : banni ...
3- co-remplissage par cristalloïdes : partiellement efficace (si débit rapide post-rachi)

• Vasopresseurs : phényléphrine ± éphédrine, noradrénaline…

Sharwood-Smith G, Br J Anaesth 2005; 96: 100-5
Mercier FJ et al., Minerva Anaestesiol 2013; 79: 62-73

Ngan Kee WD et al., Curr Opin Anaesthesiol 2017; 30: 319-25
Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 

Hypotension : Moyens pour la prévenir et/ou la traiter
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PA ≈ RVS x DC
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Ephédrine : le gold standard du 20ème siècle, mais pas du 21ème …

• Années 70 à 90’ : études 
expérimentales sur la brebis gravide…

• Mais la placentation chez l’homme 
est très  spécifique : 
à l’éphédrine passe librement la 
“barrière” placentaire chez la femme 
enceinte : 1.13 = 113% !

• Ainsi, l’éphédrine augmente la VO2
fœtale (par action β+ agoniste), 
tandis que l’hypotension î l’apport 
fœtal en O2 : « double peine »

à acidose fœtale dose-dépendante, 
parfois sévère (pHa < 7,00)

0.17 vs 1.13
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Phényléphrine : est devenu vasopresseur de 1ère ligne
(depuis 2005-2010)

• Faible transfert placentaire dans l’espèce humaine : 17% seulement

• α-agoniste pure :

• vasoconstricteur pur, bien adapté  pour antagoniser la vasodilatation induite par la rachiA

• Pas d’ ì de la VO2 fœtale (car pas d’action béta-agoniste)

• Pas de vasoconstriction délétère significative sur la circulation utéro-placentaire dans 
l’espèce humaine

• Habituellement, pas d’acidose fœtale, quelle que soit la dose nécessaire :

• Si la PHE est utilisée (au lieu de l’Ephédrine) & et si l’hypotension est brève (< 2-3 min)
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Hemodynamic effects of Ephedrine, Phenylephrine … 
during SA for elective CD 
Dyer RA et al., Anesthesiology 2009; 111: 753-65

NB : dose totale d’éphédrine ≤ 10-15 mg, pour éviter l’acidose fœtale 12SFAR 2022



Phényléphrine : Quand ?

• Phényléphrine prophylactique >> réactive/curative :

îî N-V (mais pHa à peine meilleur)
Ngan Kee, Br J Anaesth 2004

î hypotension & N-V :  RR = 0,36 [0,18-0,73] & 0,39 [0,17-0,91]
Heesen, Anaesthesia 2014
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• en pratique, maintenir la PA entre 90 - 100% de la valeur de base :

Ø Avec la Phényléphrine prophylactique en perfusion, 

à commencée à 25-50 μg/min, puis adaptée/ajustée

Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 

Ø ou avec des bolus prophylactiques de 50 μg de phényléphrine, 

à dès que la PAS î (avec prise de la PA toutes les 1 min)

Phenylephrine : Comment ?
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Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92 
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• Vasopresseur prophylactique à d’emblée après la rachi

• α-agonistes plus “physiologiques” ; phényléphrine recommandée à Janvier 2018 :

Recommandations 2018 : points-clefs
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Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92

4 études sur la NA, 
dont 3 études du groupe de 

W. Ngan Kee
versus

35 études sur la PE
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• Vasopresseur prophylactique à d’emblée après la rachi

• α-agonistes plus “physiologiques” ; phényléphrine recommandée

Recommandations 2018 : points-clefs
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Kinsella SM et al., Anaesthesia  2018; 73: 71-92

4 ans de littérature 
en plus depuis ces 

guidelines

à Plus de 30 études 
sur la NA / César

à Début 2022 :
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“Landmark RCT” avec la noradrénaline lors de la César/rachi :  2015
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• PSE iv automatisé par ordinateur en boucle rétrocontrôlée : 
à pour maintenir la PAS à 100% de la valeur de base :

- avec la Noradrénaline (NA) à 5 μg/ml 

- ou la Phényléphrine (PE) à 100 μg/ml  à 1:20 ratio for NA:PE

• Résultats :

• PAS à idem (pas surprenant)  – mais pas de différence aussi pour les VES

• Meilleur Débit Cardiaque & moins de bradycardie (BC) avec la NA :

Ø DC ( / base) : maintenu à 103% vs. 94%  (avec NA vs. PE)

Ø BC : 18% vs. 56%
Ngan Kee WD et al., Anesthesiology 2015; 122(4): 736-45SFAR 2022



19Ngan Kee WD et al., Anesthesiology 2015; 122(4): 736-45

“Landmark RCT” avec la noradrénaline lors de la César/rachi :  2015
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NA : contrôle de la PA 
plus précis  qu’avec la PE ?
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Ngan Kee, J Clin Monit Comput 2017

20

Ngan Kee WD 
et al., 2017
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Fitzgerald et al., 
Anaesthesia 2019

109 études (8561 patients), 
12 différentes méthodes préventives 

30 comparaisons directes

Critère principal = hypotension

NA ≥ PE 
(bradyC avec PE & pH plus bas avec Eph)

hypotension après RA pour César 
Network meta-analysis of RCTs
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Heesen et al., 
Anaesthesia 2020

13 « RCTs » (2020 patients) : 

Acidose fœtale (4) : pas de différence
Hypotension (13) : pas de différence 
Bradycardie (2) : moins avec la NA
DC (2 sur 3) : plus élevé avec la NA

hypotension après RA pour César
Revue systématique - PE vs. NA
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March, A&A 2018
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•

Singh et al.,
Br J Anaesth 2020

52 RCTs (4126 patients)

Critère principal = BE art. ombilical
NE > PE > Eph

Vasopresseurs et RA pour César  
a Bayesian

network meta-analysis of RCTs
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Ngan Kee WD et al., Anesthesiology 2015; 122(4): 736-45

“Landmark RCT” avec la noradrénaline lors de la César/rachi :  2015

SFAR 2022 27
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Ø Des études complémentaires restent bien sûr nécessaires
Ø Pas de solution diluée de NA encore disponible pour l’usage en Anesthésie
Ø 10 μg de NA tartrate = 5 μg de NA base

à La NA peut être considérée maintenant une alternative raisonnable à la PE   

SFAR 2022



EDITORIAL - Fluid loading for cesarean delivery under spinal anesthesia: 
Have we studied all the options ?
Mercier FJ, Anesth Analg, Oct. 2011; 113: 677-80

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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Pré- vs. Co-remplissage

t0

RachiA Incision
Bébé

temps

Pré-remplissage Co-load
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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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Anesth Analg 2017; 125: 1975-85
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• Vasopresseur prophylactique à d’emblée après la rachi

• α-agonistes plus “physiologiques” ; phényléphrine recommandée à Janvier 2018

• Tilt Gche et co-remplissage par cristalloïdes ou pré-remplissage par colloïdes (et inciser sans retard)

• But = PAS > 90% valeur de base, pour éviter hypoTA < 80% valeur de base (PA mesurée / 1 min)

• Perfusion débit variable à débuter à 25-50 μg.min-1 (100 μg.ml-1 à 15-30 ml.h-1) de phényléphrine, 
plus bolus QSP (ou bolus prophylactiques seuls)

• FC maternelle = substitut pour le débit cardiaque

• Faibles doses d’éphédrine pour les hypotensions avec FC basses  
(anticholinergiques seulement si bradycardie + hypotension significatives) 

• Pompes intelligentes informatisées (Smart pumps) : TA plus stables

• Pré-éclampsie – commencer avec doses plus faibles (et sans PSE)

• Cardiaques – décision adaptée à chaque cas

Recommandations 2018 : points-clefs
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Kinsella SM et al., Anaesthesia 2018; 73: 71-92
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• Moins de Bradycardie : en fréquence, mais aussi et surtout en intensité

• Meilleur DC : impact clinique moins évident

• Durée plus courte : améliore la précision du contrôle de la PA & réduit ainsi le 
risque de surdosage (“reactive hypertension”)

• Au moins aussi bien sur le plan néonatal, et peut être même un peu mieux !

• NA tartrate à 10 µg/mL en France (= NA base 5 µg/mL)

ª perf. ≈ 0,5 à 1 mL/min = 30 à 60 mL/h 
(soit 5 à 10 µg/min = 0,3-0,6 mg/h)

“baby” Noradrénaline : synthèse des avantages potentiels / PhénylE
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• Choisissez une des 3 propositions :

A- Je ne fais pas de prophylaxie (= je ne traite qu’en cas d’hypotension) 

B- Je fais une prophylaxie avec de l’éphédrine
(ou un mélange éphédrine-phényléphrine)

C- Je fais une prophylaxie avec de la phényléphrine

D- Je fais une prophylaxie avec de la noradrénaline
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« Optimisation HD » per-César sous RA (programmée)
à « Qui fait quoi ? »
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• Choisissez une des 3 propositions :

A- Je ne fais pas de prophylaxie (= je ne traite qu’en cas d’hypotension) 

B- Je fais une prophylaxie avec de l’éphédrine
(ou un mélange éphédrine-phényléphrine)

C- Je fais une prophylaxie avec de la phényléphrine

D- Je fais une prophylaxie avec de la noradrénaline 🙂
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« Optimisation HD » per-César sous RA (programmée)
à « Qui fait quoi ? »
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Séminaires BECAR 2022
Hôtel Novotel Paris Centre Bercy

Mer 30/11 et Jeu 01/12 :
Quoi de neuf en 
Anesthésiologie

Lun 28/11 et Mar 29/11 :
Anesthésie-Réanimation 

Obstétricale

Inscriptions : en ligne
depuis le site Internet du BECAR : https://www.association-becar.org/prestations

Renseignements :
Mail : emmanuelle.ferre@aphp.fr
Tel :    01.45.37.42.73

https://www.association-becar.org/prestations

