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Chirurgie pendant la grossesse: 0,15 à 2 %

Grossesses non connues (0,3 à 2,4 %)

6 000 et 80 000 patientes en Europe bénéficient 

d’un acte opératoire non obstétrical sous anesthésie

1 200 à 16 000 femmes en France



Plusieurs niveaux de difficultés
Répercutions de la cœlioscopie  

Répercutions de la grossesse

Répercutions de la cœlioscopie au cours 

de la grossesse

effets chez la mère

effets chez le fœtus

Répercutions de la pathologie



Plusieurs niveaux de difficultés
Dissociation entre les données 

expérimentales/travaux initiaux

&

Les études épidémiologiques, études de 

cohortes qui regroupent maintenant des 

dizaines de milliers de parturientes 





Chirurgie sous anesthésie pendant la grossesse

(registre suédois n = 5405/720 000)

Evolution 3-13 SA 14-27 SA 28 SA-terme Total

Morts nés 1,1 1,7 1,5 1,4

Morts < 7 jours 1,4 3,2 * 1,9 2,1*

Malformations 1 0,9 1,5 1,1

PN < 1500 g 1,7 * 3,2 * 1,5 2,2 *

PN < 2500 g 1,4 * 1,8 * 2,2 * 2,0 *

RR (observé / attendu)

Mazze RI, Am J Obstet Gynecol 1989; 161: 1178-85

Brodsky JB, AJOG 1980; 138: 1165-7

Dunkan PG, Anesthesiology 1980; 64: 790-4





Il n’existe aucune preuve clinique d’une 

quelconque action délétère fœtale des 

médicaments d’anesthésie générale utilisés 

dans la cadre d’une anesthésie pour chirurgie 

cœlioscopique (idem antibiotiques)

Anesthésie générale et fœtus 



Oxygénation cérébrale fœtale 

90 jours/150 jours de gestation

1,5 % isoflurane/4 h

20 %



De quoi doit on avoir peur ?

Complications maternelles

Hypoxie fœtale

Accouchement prématuré





1er trimestre de la grossesse (> 6-8 SA)

VO2 (30-60%)

CRF (20% / > 50%)  

Diaphragme/diamètres thoraciques

Œdème des VAS/volume des seins

Vt > 10e semaine PaCO2 = 30 mmHg

Contrôle des VAS

Hypoxie (tolérance apné)

Préoxygénation (> FeO2)



Anesthesiology,  1967

Hypocapnie hypoxémie/acidose fœtale 

Hypercapnie acidose fœtale

Alcalose DUP & affinité Hb/O2

Effets en fonction de l’âge de la grossesse

PaCO2 entre 30 et 34 mmHg

= =



Paramètres Pré-insufflation Insufflation Post-insufflation

PTECO2 (32) 32,1 (1,6) 32,4 (1,1) 32,7 (1,4)

PaCO2 34,5 (2,6) 35 (1,7) 34,6 (2,5)

PaCO2- PTECO2 2,4 (1,5) 2,6 (1,2) 1,9 (1,4)

pH 7,42 (0,02) 7,41 (0,02) 7,41 (0,03)

VM (l/mn) 5,6 (1,2) 7,2 (1,2)* 5,8 (1,2)

Pip (cm H2O) 19,5 (4,6) 24,6 (5)* 19,8 (4,2)

N=8/17-30 SA/cholécystectomie/PIP 11,7 ± 1,3 mm Hg (CO2)/durée: 83,7 min (36,3 min)



> 2e trimestre de la grossesse

Prévention de réduction MAC (20 à 30%)

l’hypotension titration iv

Modifications hémodynamiques

Modifications du SNC

Modifications de la fonction digestive

Modifications de la coagulation



Prévention de l’hypotension
Toute hypotension retentit sur le DUP et donc sur

le fœtus dès qu’elle se prolonge PNI/2-3 min

Remplissage (transport d’O2) ++

L’éphédrine est le produit qui classiquement

préserve le mieux le DUP

Phenyléphrine (Néosynéphrine® 50 μg/ml)

à utiliser rapidement si échec

PAS < 95-100 mmHg

20-25% valeur contrôle





Compression utérocave

Relatif état de dépendance passive

du débit cardiaque maternel/DUP

-30 à 50 %/-20 à 30 %

Le DUP est altéré même si PA normale

DLG de 10-15°après 18-20 SA



(17, 20, 23, 24 SA)



Modifications de la fonction digestive

Modifications de la fonction digestive

Anti-acide non particulaire per os

AG à séquence rapide (> 14e SA)



De quoi doit on avoir peur ?

Complications maternelles

Hypoxie fœtale

Accouchement prématuré



Hypoxie maternelle

Hyperventilation maternelle

hypocapnie vasoconstriction AO

débit cardiaque maternel

DUP  

Pneumopéritoine ?



Débit Utéro Placentaire (DUP): 

10 % du débit cardiaque à terme

DUP = (pa Ŕ pv)/R  = 700 ml/min

Pas d’autorégulation

Dépend directement de pression de perfusion systémique

Diminution du DUP:

Pression artérielle utérine : hypotension artérielle  maternelle, 

compression aortocave, …

Pression veineuse utérine : contractions, hypertonie,  

ventilation contrôlée, ...

Résistances utérines : vasoconstricteurs exo et endogènes 

(laryngoscopie), hypocapnie maternelle, …





Curet MJ, Effects of CO2 pneumoperitoneum in pregnant ewes. J Surg Res 1996; 63: 339-44.

Pneumopéritoine CO2 (PIA 15 mmHg/30 minutes)

Sans modification des paramètres ventilatoires



Une heure de pneumopéritoine à 20 mmHg chez des brebis 

gravides avec adaptation de la ventilation maternelle pour 

maintenir constante la PETCO2 à 37 mmHg (35-40 mmHg)

Barnard JM. Fetal response to carbon dioxide pneumoperitoneum in the 

pregnant ewe. Obstet Gynecol 1995 ; 85 : 669-74.

Chute de 39 % du DUP

Maintien de la pression de perfusion placentaire

Equilibre acidobasique fœtal n’est pas affecté

Cruz AM. Intraabdominal carbon dioxide insufflation in the pregnant ewe. 

Anesthesiology 1996 ; 85 : 1395-402.

Pas d’effets délétères fœtaux sur le 

plan métabolique et PAM

Pas d’altérations du DUP



(n = 2181)

Pas de différence entre cœliochirurgie et laparotomie

(n = 1522)



Brebis gravide Fœtus 

Isoflurane 1,5 %

PIA 15 mmHg

PEt CO2 35 mmHg



Fœtus Brebis gravide



Guideline 7: Diagnostic laparoscopy is safe and effective when used 
selectively in the workup and treatment of acute abdominal processes in 
pregnancy (Moderate/Strong).

Guideline 8: Laparoscopic treatment of acute abdominal disease has the 
same indications in pregnant and non-pregnant patients (Moderate/Strong).

Guideline 9: Laparoscopy can be safely performed during any trimester of 
pregnancy (Moderate/Strong).

Guideline 12: CO2 insufflation of 10-15 mmHg can be safely used for 
laparoscopy in the pregnant patient (Moderate/Strong).



De quoi doit on avoir peur ?

Complications maternelles

Hypoxie fœtale

Accouchement prématuré



Prévention de l’accouchement prématuré

Monitorage fœtal 

Pathologie infectieuse (péritonite)

Vérification de la bonne viabilité fœtale 

avant et après le geste (> 25-27 SA)

Prophylaxie tocolytique ?

Tocolytiques si MAP

Grossesse gémellaire: atosiban

Analgésie PO ++ (http://www.lecrat.org/)



Guideline 21: Fetal heart monitoring should occur pre and postoperatively

in the setting of urgent abdominal surgery during pregnancy

(Moderate/Strong).

Guideline 22: Obstetric consultation can be obtained pre- and/or

postoperatively based on the severity of the patient’s disease and availability

(Moderate/Strong).

Guideline 23: Tocolytics should not be used prophylactically in pregnant

women undergoing surgery but should be considered perioperatively when

signs of preterm labor are present (High/Strong).



Grossesse: 0,1 Ŕ 0,2 % de TVP & pneumopéritoine/stase

PIA 12 mmHg compression pneumatique intermittente

Jorgensen JO.  Surg Laparosc Endosc 1994

Pathologie sous-jacente ++ Risque faible/modéré

BAT/ HBPM en prophylaxie (?)

Guideline 14: Intra & postoperative pneumatic compression devices and early
postoperative ambulation are recommended prophylaxis for deep venous
thrombosis in the gravid patient (Moderate/Strong)



Pour conclure



Situation fréquente

Pathologie sous-jacente (péritonite)

La cœliochirurgie est une technique sûre/efficace

(opérateur)

Connaître et prendre en compte les particularités 

de la femme enceinte 

Hypotension et DUP, hypoxie

PEC obstétricale périopératoire (niveau III)

Bénéfices pour la femme enceinte ++


