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INTRODUCTION (1): 

Le MAR en obstétrique:

• Voit son rôle évoluer depuis 20 ans,
• Intervient pour + de 50% des patientes 

admises en salle d’accouchement,
• Intervient pour la gestion des pathologies 

sévères associées à la grossesse,
• Effectue une PEC multidisciplinaire

Plaat, Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2008 



INTRODUCTION (1): 

Le MAR contribue donc au contrôle et à la 
diminution de la morbi mortalité maternelles

Plaat, Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2008



INTRODUCTION (2):

• Tendance à la hausse // obésité, tabac, âge 
maternel, diabète

• Causes indirectes > causes directes (ex: pathologies 
cardiaques)

• ATE restent 1ères cause pour UK; baisse de la 
mortalité liée aux HPP

• HPP restent la 1ère cause en France
• Anesthésie: cause rare
• Corrélation avec l’absence de séniorisation

Benhamou, Ann Fr Anesth Reanim 2009



INTRODUCTION (3):



QUOI DE NEUF EN 
ANESTHESIE OBSTETRICALE?

1. La césarienne sous anesthésie générale
2. La césarienne sous anesthésie locorégionale
3. La césarienne en urgence
4. La césarienne pour prématurité
5. La césarienne chez l’obèse
6. Réchauffement
7. Remplissage
8. Antibioprophylaxie
9. Utéro toniques
10.Analgésie post césarienne
11.Anesthésie en peri partum



La césarienne sous anesthésie générale (1): 
pré oxygénation

• 2 min recommandées par Mc Clelland 
McClelland, Anaesthesia 2008

• Travail sur l’influence des pathologies obstétricales 
sur les délais de pré oxygénation et de désaturation

• Travail obstétrical + obésité morbide (50kgs/m-2) + 
sepsis: accélération pré oxygénation + désaturation

• Pré éclampsie: hausse du temps de pré oxygénation 
+ tolérance à l’apnée

• Hémorragie maternelle + grossesse multiple: RAS
McClelland, Anaesthesia 2009



La césarienne sous anesthésie 
générale (2): Curares 

• Alternative à la 
suxaméthonium : 
Rocuronium 1.2 
mg/kg + sugammadex 
16 mg/kg 3 min 
après 
► mêmes durée 

d’action + même 
délais de reprise de 
la VS
► délais d’action > 

suxaméthonium
Sharp, Curr op Anaesth 2009



La césarienne sous ALR (1):
Rachianesthésie

• RA = ALR de référence pour la césarienne 
programmée ou en semi urgence

• Revue de la littérature sur les causes d’échec de la 
RA

Feetes, Br J Anaesth 2009



La césarienne sous ALR (1):
Rachianesthésie

Anomalies Etiologies Alternatives

Absence de bloc Anomalie de la solution
Mauvais site d’injection Repiquer?

Bloc insuffisant
Niveau supérieur 

insuffisant

Niveau d’injection trop 
bas

Anomalie anatomique
Perte d’une partie de la 

solution

Position déclive
Repiquer?

Bloc unilatéral Ligament longitudinal Position latéral

Patchy bloc
Dose insuffisante

Anomalie d’injection 
partielle

?

Durée de bloc 
insuffisante Dose insuffisante ?

Repiquer: contrôle du bloc 2aire obtenu??!!
AG=Alternative…

Feetes, Br J Anaesth 2009



La césarienne sous ALR (1):
Rachianesthésie

• Possibilités d’échec de la 
RA  malgré un reflux franc 
de LCR le + souvent
• Malposition de l’aiguille par 
rapport à la dure-mère  
souvent en cause

Feetes, Br J Anaesth 2009



La césarienne sous ALR (5):
Rachianesthésie

• Etude prospective randomisée: 105 cas
• Césarienne sous RA : intérêt de l’adjonction de 100 

mg de MgSO4 en intrathecal pour l’analgésie post 
opératoire

Morphine 100 mcg + MgSO4 100 mg prolonge 
l’analgésie sans hausse des effets 2aires

Graab, AFAR 2009



La césarienne 
sous ALR (2):

• 92 césariennes; rachi continue avec spinocath 22 et 24 
Gauges

• Critères d’évaluation: doses d’AL, HMDN, drogues 
vasopressives, complications (échec, céphalées)

• Phénomènes hypotensifs: 30%
• Taux d’échec: 20% 
• Céphalées: 29% dont 18% de blood patch

Alonso, IJOA 2009

RA continue: Taux d’échec et de céphalées post 
ponction trop élevé pour l’analgésie obstétricale

Déséquilibre du rapport Bénéfices/Risques



La césarienne sous ALR (2): 
Rachianesthésie versus RPC

• Hypothèse: bloc sensitif & moteur obtenu 
supérieur avec la CSE car hausse de pression 
intrathécale

• Étude prospective randomisée sur 30 césariennes
• RA single-shot versus CSE en DL: bupivacaïne HB 12 

mg + fentanyl 10 mcg + morphine 200 mcg
• Mesure de la pression du LCR associée par fibre 

optique à partir de l’espace péridural
Horstman, Anesth Analg 2009



La césarienne sous ALR (2): 
Rachianesthésie versus RPC

✔ Pas de différence significative:

- quant au niveau supérieur du bloc sensitif 
obtenu
- quant à la pression mesurée du LCR

✔ Pas de corrélation technique ALR/ pression LCR/ 
niveau sensitif supérieur obtenu/ quantités de 
phényléphrine utilisée

Horstman, Anesth Analg 2009

Horstamn ≠ Cappiello, Anesth Analg 2008



La césarienne sous ALR (3): Conversion APD

Facteurs prédictifs identifiés: 

Taille, Intervention du MAR > 1

Conversion

(n=471)

Echec de conversion

(n=30)

✔ 30 analgésies insuffisantes
✔ 14 cas de sédation IV 
associée

✔ 21 AG (soit 3%)
✔ 15 AG pour analgésie 
insuffisante

Halpern, Br J Anaesth 2009



La césarienne sous ALR (3):
Conversion APD 

• 1025 parturientes avec extension APD  pour 
césarienne en cours de travail

• 1.7% d’échecs

Facteurs prédictifs identifiés: 
✔ Péridurale seule (par rapport à la CSE)

✔ n ≥ 2 épisodes douloureux
✔ Travail obstétrical prolongé sous 

analgésie

Lee, Anesth Analg 2009



La césarienne sous ALR (4): RA sur APD

693 césariennes:

– 73% de RA en l’absence d’APD
– 19% de RA alors qu’APD en place (Bupi HB dans 70% des 

cas)
– 3% d’utilisation de l’APD en place
– 6% d’AG

✔ Efficacité anesthésique de la RA sur APD
✔ Pas de différence significative des effets indésirables 

par rapport à l’APD
✔ Etude comparative bien menée par rapport à l’extension 

de l’APD à effectuer 

Visser, Can J Anesth 2009



La césarienne en urgence (1): 

Revue des différentes techniques d’anesthésie :
• APD en place = AG
• RA = AG
• CSE prend + de temps; intérêt en cas de 

cardiopathie maternelle

• Délais d’extension de l’APD sur KT de péri en place 
= AG

►Patientes à risque + KT de péri en place: réinjection 
précoce

Dahl, Curr Op Anaesthesiol 2009 

Risque AG = patiente non intubable, non ventilable
Décision bi disciplinaire MAR/Obstétricien



La césarienne en urgence (2):
Oxygénation & ALR

• Etude prospective, randomisée, en double aveugle: 
131 césariennes en urgence sous ALR

• 21% versus 60% d’O2 au masque
• Critères d’évaluation: durée d’exposition à l’O2, pH 

artériel et veineux, SatO2 au cordon, concentration 
8-isoprostane plamatique, Apgar

Amélioration de l’oxygénation fœtale sans 
aggravation de l’oxydation

Khaw, Br J Anaesth 2009



La césarienne pour prématurité (1):

• Etude de cohorte 
(1997, 1 an, 9 
centres): 2360 
prématurés nés 
avant 33SA

• 1338 naissances 
par césarienne, soit 
> 50%

Anesthésie
Retentissement 

néonatal

AG

53%
10% décès

Apgar >

RA

31%

12% décès
Hypo TA maternelle

Acidose fœtale

APD

16%
8% décès

EPIPAGE, Int J Obstet Anesth 2009



La césarienne pour prématurité (2)
• Risque de décès néonatal > RA en 1997
• Risque < et score d’Apgar > avec l’AG 

• Mortalité fœtale maximale entre 27 et 28SA
EPIPAGE, Int J Obstet Anesth 2009

• Taux de réanimation CR: 42% entre 24 et 28 SA, 31% entre 
29 et 32 SA

• Taux de handicap à 5 ans inversement proportionnel à l’âge 
maternel

Larroque, Lancet 2008

La RA impose une gestion du risque maternel hypotensif 
(traitement préventif + curatif)

Quelque soit le terme de la césarienne l’hypo TA 
maternelle induite est délétère  pour le fœtus 

et augmente le risque de décès néonatal



La césarienne chez l’obèse

✔ L’ALR est une priorité
✔ Césarienne en cours de 

travail: sur KT de 
péridurale placé
précocement et 
tunnélisé

✔ Césarienne en dehors 
du travail: CSE 
recommandée

✔ Césarienne sous AG:
forte morbi mortalité
maternelle; prévention 
anti acide systématique Roofthooft, Curr Opin Anaesthesiol 2009

Helslehurst, Obes Rev 2008



Réchauffement:

Halloran, J Clin Anesth 2009

Yokoyama, J Clin 
Anesth 2009: 
Intérêt du pré
chauffage des 
solutés 

-2 groupes de 15 
patientes
-Colloïde 1000ml puis 
cristalloïde
- 700ml avt extraction
- RA

✔ température maternelle 
+ élevée
✔ ≠ significative: score 
Apgar, pH artériel 
ombilical

Wolnough, Int J 
Obstet Gynecol 
2009: Intérêt du 
pré chauffage des 
solutés VS 
réchauffeur 

-75 patientes
-3 groupes
-10ml/kg de pré
remplissage avec 
cristalloïde
- CSE

✔ intérêt du 
réchauffement maternel
✔ pré chauffage = 
réchauffeur
✔ pas de ≠: tremblements, 
fœtus (Apgar, pH)



Hémodynamique (1,1): 
Remplissage

Carvalho, Anesth 
Analg 2009: Pré VS 
co remplissage par
RL 500 ml

-46 patientes
-RA: bupi HB 12mg + sufentanyl 
10γ + morphine 200γ
-éphédrine 5mg/ml + 
phényléphrine 25γ/ml

Pas de ≠ significative:
-HMDN maternelle 
-devenir fœtal

CARO: co remplissage 
RL VS colloïdes 
5OOml

-230  patientes
-RA: bupi HB 10mg + sufentanyl 
3γ + morphine 100γ
-phényléphrine 50γ bolus

??

Pré remplissage: sur 20 min avant l’injection intrathécale 
Co remplissage: à l’injection intrathécale + poche de contre-pression entre 250 et 
300 mmHg



Hémodynamique (1,2): 
Remplissage

Teoh, Anesth Analg 
2009: pré VS co 

remplissage colloïdes 
15ml/kg

-40 patientes
-RA: bupi HB 10mg + 
morphine 100γ
-phényléphrine 50γ bolus

Pas de ≠ significative:
-HMDN maternelle
-devenir fœtal
Avec le pré remplissage: 
hausse débit + volume 
éjection 5 min après la 
RA et pendant 10 min

Siddick-Sayyid, Anesth 
Analg 2009: pré VS co 
remplissage colloïdes 

500ml

- 178 patientes
- RA: bupi HB 12;75mg + 
morphine 200γ
- boli éphédrine 6mg ou 
phényléphrine 100γ

Pas de différence 
significative:
-incidence & sévérité de 
l’hypoTA
-vasopresseurs
-NV

Pré remplissage: sur 20 min avant l’injection intrathécale 
Co remplissage: à l’injection intrathécale + poche de contre-pression entre 250 et 
300 mmHg



Hémodynamique (2,1): Phényléphrine
Langesaeter, 
Anesthesiology 2008: 
Phényléphrine 
0.25γ/kg/min VS 
placebo

-80 patientes
-4 groupes
-RA: bupi HB 7 ou 10mg + 
sufentanil 4γ
-co remplissage: 750 ml 
serum physiologique

Idéal HMDN (débit cardiaque 
& résistance vasculaire 
périphériques maternels + 
débit placentaire):
-bupi HB 7mg
-phényléphrine  0.25γ/kg/min

Ngan Kee, Anesth 
Analg 2008: Mélange 
phényléphrine 100γ + 
éphédrine 8mg; 
variation 
concentrations de 
25% en IV continue

-125 patientes
-RA: 
-variation concentrations 
des 2 amines en 25%
-débit IV continue selon 
PA

-+ hausse phényléphrine, + 
baisse éphédrine
-mélange sans intérêt
-phényléphrine en débit 
continu la + efficace

Ngan Kee, 
Anaesthesia 2008: 
Phényléphrine 100γ
VS éphédrine 10mg 
en boli

-204 patientes
-RA: bupi HB 10-12mg + 
fentanil 15γ

Lactates fœtaux + élevés 
avec l’éphédrine



Hémodynamique (2,2): Phényléphrine
Tanaka, Int J Obstet 
Anesth 2009: ED95 de la  
phényléphrine en 
prévention de 
l’hypotension et/ou des 
NV 

-50 patientes
-RA: bupi HB 12mg + 
fentanyl 10γ + morphine 
100γ
-référence: PA basale 
-efficacité: absence 
d’hypotension et/ou de NV
-titration de la 
phényléphrine en boli de 
40γ augmentés par 10γ

-Dose bolus efficace
=122γ
-ED95=156γ

Hennebry, Br J Anaesth 
2009: ED50 de la bupiHB 
en RA pour niveau à
l’appendice xyphoïde, 
phényléphrine VS 
éphédrine en IV continue

-70 patientes
-RA: bupiHB + fentanyl 
25γ
-phényléphrine 16γ/min
-éphédrine 1.5mg/min

-ED50=7.8mg sous 
phényléphrine
-ED50=7.6mg sous 
éphédrine
► pas de différence 
significative

Bjornestad, Eur J 
Anaesthesiol 2009: 
Contention veineuse 
élastique VS 
phényléphrine en boli 
pour l’APD

-40 patientes
-APD chirurgicale:
-contention veineuse 
élastique
-VS phénylpéhrine en boli 
de 50γ T0, T5’ et T10’

Pas de différence 
significative de la PAM 



Antibioprophylaxie: 
Temps d’administration

Revue de la littérature sur l’antibioprophylaxie 
pour césarienne (15 articles recensés):

• Céfazoline IV avant l’incision: traitement de 
référence

•Céfazoline IV + Azithromycine ou métronidazole IV 
également efficaces
✔ Réduction du taux d’infections post césariennes 

✔ Pas de conclusion possible quant au 
retentissement néonatal

Tita, Obstet Gynecol 2009



Utéro toniques (1)

Ocytocine
Carbetocine
Prostaglandines
Méthylergotamine
✏ Retentissement HMDN

MgSO4
Inhibiteurs calciques
Dérivés Nitrés
Inhibiteurs de la cyclo-oxygénase 2
Atosiban
✏✏✏✏ Risque HPP par atonie



Utéro toniques (2): Ocytocine
Sartain, Br J Anaesth 
2008: retentissement 
HMDN ocytocine 2UI 
VS 5UI en IVD

-80 césariennes sous CSE
-2UI VS 5UI d’ocytocine 
IVD puis 10UI/heure

- + d’épisodes de tachycardie 
et d’hypoTA avec 5UI; + de 
NV et d’antiémétiques 
- pas de ≠ tonus utérin, pertes 
sanguines, recours autres 
utero toniques
► 2UI en IVD: - de 
retentissement HMDN + 
efficacité comparable

Langesaeter, Br J 
Anaesth 2009:
retentissement HMDN 
de l’ocytocine 5UI ±
renouvelée

- 80 césariennes sous RA; 
20 avec 5UI renouvelées 
1 fois
- artériocath + LidCO

Modifications HMDN > 1èr

bolus par rapport au 2ème:

- Chute PAS 31% VS 42%
- Hausse DC 94% VS 23%

Murphy, Eur J Reprod 
2009: 5UI d’ocytocine 
IVD puis placebo VS 
perfusion de 30UI

-110 césariennes sous 
- 5UI en IVD
- relais perfusion placebo 
VS 30UI 

-Moins de pertes sanguines, 
d’hémorragies & de recours à
d’autres utéro toniques avec 
perfusion continue d’ocytocine
► intérêt de la perfusion 
continue



Utéro toniques (3): Carbetocine

✔ Indication en VB: prévention de l’HPP chez les patientes à
haut risque 

✔ efficacité comparable à l’ocytocine et supérieure à la 
syntométrine

✔ bonne tolérance
✔ Indication en césarienne: diminution du saignement  
✔ efficacité comparable à l’ocytocine
✔ effets indésirables ++

Carbetocine ~ Ocytocine

Rath, Eur J Obstet Gynecol Reprod Med 2008 



Utéro toniques (4): Carbetocine
Su, BJOG 2009: VB ; 
carbetocine VS 
syntométrine

- étude prospective randomisée 
sur VB
- syntométrine VS carbétocine
- pertes sanguines, utéro 
toniques, NV, effets 2aires

✔ efficacité
comparable
✔moins d’effets 
2aires

Nirmala, J Obstet 
Gynecol 2009: VB chez 
patientes à risques; 
carbocétine VS 
syntométrine

-Étude prospective randomisée 
sur 120 patientes à risque d’HPP
- syntométrine 100µg IM VS 
syntométrine (0.5mg ergotamine 
+ 5UI oxytoxine) IM
- pertes sanguines, utéro 
toniques, effets 2aires

✔ pertes sanguines 

Inférieures
✔ perte Hb 
inférieure
✔ carbétocine + 
efficace

Borruto, Arch Gynecol 
Obstet 2009: César 
chez patientes à risque; 
carbétocine VS oxytocine 

-Étude prospective randomisée 
sur 104 césar; au – 1FDR d’HPP
- Carbétocine 100µg IVD VS 
oxytoxine 10UI/2h IVL

✔ pas de 
≠significative des 
pertes sanguines
✔ ≠signifivative: 
massage utérin, 
utéro toniques



Utéro toniques (5): Carbetocine

• Métanalyse difficile des travaux effectués 
• Carbétocine = syntométrine=oxytocine en 

prophylaxie de l’HPP pour la VB 
• Tolérance également comparable en 

utilisation prophylactique
Peters, Obstet Gynecol Surv 2009

Autres travaux nécessaires//VB
Efficacité au cours de la césarienne??
Intérêt par rapport à l’oxytocine????



Analgésie post césarienne

Bamigboye, CDSR 2009



Anesthésie générale en péri partum (1)

Etude observationnelle des cas d’AG en fin 
d’accouchement à un terme > 26SA:
✔ 111 cas
✔ IOT dans seulement 5% des cas
✔ aucun accident observé (vomissements, 
désaturation>5%, inhalation, IOT difficile)
Enquête nationale en cours…

Zieleskievicz, AFAR 2008



Anesthésie générale en péri partum (2)

• risque d’inhalation en peri partum > risque 
anaphylactique à la succinylcholine
• risque d’inhalation 10 à 100 fois > au risque 
allergique

Benhamou, AFAR 2009
✔ Recommandation: IOT systématique pour 
la protection des VAS
✔ Pratique: 5 à 8% d’IOT rapportées

Zieleskievicz, AFAR 2008
Auroy, AFAR 2009

Divergence Recommandations/Pratiques



QUOI DE NEUF EN 
ANALGESIE OBSTETRICALE?

1. Matériel

2. Techniques

3. Anesthésiques locaux

4. Adjuvants

5. Mode d’administration

6. Alternatives à l’ALR



Matériel (1): KT multi perforés

• Étude chez le rat de la pression des KT multi 
perforés Portex et Braun 20G avec les 
pompes Baxter, Abbott, et Alaris

• 1 orifice fonctionnel si débit < 80ml
• 3 orifices si > 300ml 

Fegley, Anesth Analg 2008

En débit continu le KT fonctionne 
comme un mono perforé

Sur les boli le KT fonctionne comme un 
multi perforé



Matériel (2): Echographie

• Estimation de la 
profondeur de l’espace 
péridural chez 46 
patientes obèses 
(IMC>30kg/m-2)

• Corrélation à la ponction 
(APD posée dans 76% des 
cas )

• Corrélation=0.85
Balki, Anesth Analg 2009



Technique (1,1): APD; facteurs d’échec

Recherche des facteurs associés 
à une analgésie péridurale 
inefficace sur 275 patientes:

✔ la multiparité,
✔ un ATCD d’échec d ’analgésie 
péridurale,
✔ l’utilisation du mandrin gazeux,
✔ une dilatation cervicale > 7cm.

Agaram, IJOA 2009



Technique (1,2): APD; 
déambulation

Lauwrence, CDSR 2009



Technique (1,2): APD;
déambulation

Volume résiduel post mictionnel 
groupe avec déambulation ± APD 

< sans déambulation

Weiniger, Acta Anaesthesiol Scand 2009



Technique (2): 
APD + ponction durale

Cappiello, Anesth Analg Nov 2008: 
Amélioration de l’analgésie 
péridurale quand ponction 

rachidienne associée

Horstman, Anesth Analg 2009: Pas 
de modification de la pression 

intrathécale quand ponction durale 
associée une ponction péridurale

• étude prospective, randomisée sur 
80 parturientes
• APD versus APD + ponction durale 
25G sans injection
► S1 + souvent bloquée; pas de ≠ de 
niveau supérieur
► EVA<10/100 à 20 min
► Moins de latéralisations

Ponction durale associée = 
amélioration de l’analgésie

• étude prospective, randomisée sur 
30 parturientes
• RA versus CSE avec mesure de la 
pression intrathécale
► pas de ≠ significative de  la 
pression intra rachidienne
► ni du niveau métamérique 
supérieur obtenu, ni des doses 
d’amines vasopressives

Ponction durale associée=
Pas de modification de la pression 

intrathécale



Techniques (3,1): CSE

CSE = APD chez la primipare entre 3 et 5cm en 
termes de voie d’accouchement, de taux 
d’extraction, de délais d’analgésie et de 

consommation des produits



Techniques (3,2): CSE
• Controverse persistante sur la CSE
• Comparaison CSE versus APD chez 77 patientes
• Etude CU et RCF 15min avant et après l’ALR

► Différence significative: épisodes d’hypertonie 
utérine, d’anomalies du RCF, les 2 combinés

► Corrélation statistique type d’ALR/ 
anomalies observées

Abrao, Obstet Gynecol 2009



Techniques (3,3): CSE

Etude randomisée en double aveugle sur 100 
multipares avec ∆ < 5cm:

• APD: 3ml de bupi 0.25% puis 10ml de 0.125% + 
25mcg de fentanyl; entretien bupi 0.625% + 
fentanyl 2 mcg/ml à 12 ml/h
Versus

• CSE: RA avec 2.5mg de bupi + 25mcg de fentanyl; 
relais identique

Goodman, Anesth Analg 2009 

Les EVA sont significativement + basses à 10 
et 30 min dans le groupe CSE 



Les Anesthésiques Locaux (1)

Recherche des concentrations minimales de ropi 
et de lévobupivacaïne + 0.5 mcg/ml de sufentanil 
sur 53 parturientes à ∆ ≥ 3cm

MLAC comparable entre bupi et 
lévobupivacaïne en association à 0.5 mcg/ml 

de sufentanil
Puissance ropi + sufentanil 0.5 mcg/ml 

= 
Puissance lévo + sufentanil 0.5 mcg/ml

Boulier, IJOA 2009
Cargedo, Curr Drug Targets 2009



Les Anesthésiques Locaux (2)
A Comparison of the Inhibitory Effects of 
Bupivacaine and Levobupivacaine on Isolated 
Human Pregnant Myometrium Contractility

Etude in vitro de l’effet inhibiteur de la bupi versus la 
lévobupivacaïne sur la contractilité du myomètre utérin:

✔ effet concentration dépendant

✔ baisse de l’amplitude des CU

✔ hausse de la fréquence des CU

Les concentrations d’AL in vitro >> concentrations 
plasmatiques d’AL lors de l’APD

Pas de retentissement prouvé des AL sur la 
contractilité du myomètre utérin in vivo

Fanning, Anesth Analg 2008



Les Adjuvants (1)

Peach, IJOA 2009



Les Adjuvants (2)

Van de Velde, 
Int J Obstet 
Anesth 2009: 
néostigmine 
500γ + clonidine 
75γ

• étude prospective, 
randomisée
• 70 parturientes
•RA initiale
•Puis sérum 
physiologique VS 
néostigmine + 
clonidine en APD

Néostigmine + 
clonidine en APD 
prolonge l’analgésie 
de la RA & réduit 
la consommation 
secondaire de 
mélange

Dervandre, Int 
J Obstet anesth 
2008: Sufentanil 
5γ VS clonidine 
75γ

• étude prospective, 
randomisée
• 78 parturientes
• 3 groupes: ropi 
seule, ropi + 
sufentanil, ropi + 
clonidine

L’adjonction de 
sufentanil 5γ ou de 
clonidine 75γ
réduit la MLAC de 
la ropivacaïne de 
façon équivalente



Gestion (1,1): Dose test

✔ Césarienne sur APD en cours: La dose test a 
toute sa place lors de la conversion en césarienne sur 
KT de péridurale en cours
✔ APD pour le travail obstétrical: test d’aspiration, 
dose test « appropriée », surveillance clinique

Camorcia, Curr Opin Anaesthesiol 2009

Picard, Anaesthesia 2009



Gestion (1,2): Meniscus test

Technique:
• Ponction + mise en place du KT de péridurale
• Test d’aspiration négatif avec seringue de 3ml; faible 

(0.5ml) puis forte pression (2ml)
• Injection de 1ml d’air + 1ml de sérum physiologique
• Extrémité du KT placée ~30cm au dessus du point de 

ponction
Conclusions:
• Espace péridural: retour de sérum + bulles
• Vaisseau: retour de sang
• Intrathecal: retour de LCR; à confirmer à la bandelette
• KT non en place: aucun retour

Servin, IJOA 2009 



Gestion (1,2): Meniscus test
D’après l’étude effectuée 
sur 427 parturientes, le 
meniscus test seul:
✔ Sensibilité=25%

✔ Spécificité=87%

✔ VPP=2%

Pour la péridurale obstétricale: 
Meniscus test insuffisamment sensible 
et spécifique comparativement au test 

d’aspiration

Servin, IJOA 2009



Gestion (2): Mode d’administration

• Revue de la littérature
• Débit continu (6 à 10 ml/h):

améliore l’analgésie maternelle, 
diminue les réinterventions du 
MAR

• Boli > 5ml: améliorent 
l’analgésie maternelle

• Basses concentrations de 
bupivacaïne (0.0625%) ou de 
ropivacaïne (0.1%): excellente 
analgésie maternelle en 
l’absence de bloc moteur Halpern & Carvalho,Anesth Analg 2009



Gestion (3): 
Analgésie obstétricale chez l’obèse

✔ L’ALR est une priorité

✔Risque majoré de 
manœuvres d’extraction

✔ Risque majoré de 
césarienne en cours de 
travail

✔ Mise en place précoce de 
l’analgésie péridurale

✔ Plusieurs ponctions dans 
75% des cas

✔ Tunnélisation du KT de 
péridurale

Hoofthooft, Curr Opin Anaesthesiol 2009
Heslehurst, Obes Rev 2009



Alternatives à l’ALR (1)
✔ Le BPC:

• BPC versus RA en fin de travail chez 
104 multipares

• BPC: moins efficace, 
moins d’effets 2aires   Junttila, IJOA 2009

✔ L’immersion:

• Métanalyse; 11 études aux 1er et 
2d stade du travail obstétrical

• Moins d’ALR à ces stades avec 
l’immersion 
(38 VS 42%) Cluett, CDSB 2009

✔ La neurostimulation transcutanée:

• Métanalyse sur 19 études
• Intérêt d’une évidence limitée

Dowswell, CDSB 2009



Alternatives à l’ALR (2): 
Opioïdes injectables

• travail sur questionnaires

• 1er envoi sur 46 maternités en 2005

• 2ème envoi sur 19 maternités en 2008

• Taux d’APD de 26 à 77%

• Opioïdes injectables largement utilisés: avec/sans 
APD, par voie IM et/ou IV

Tweit, Acta Anaesthesiol Scand 2009



Alternatives à l’ALR (3): 
Rémifentanil

POUR
Hill, IJOA Oct  2008

CONTROVERSE
Van de Velde, IJOA Oct 2008

Rémifentanil = référence
en cas d’APD non possible ou 
non souhaitée

Rémifentanil = gold 
standard quand pas d’APD

• Analgésie modeste 
• Effets indésirables maternels 
dans  + de 50%: prurit, NV, 
sédation
• Dans 30%: dépression 
respiratoire  + dessaturation
• Effets indésirables fœtaux: 
perte HRV, acidose 

Weissman, IJOA 2009

Peu d’études
Rapport bénéfices/risques



Conclusion (1): Anesthésie
1. Pré oxygénation; oxygénation
2. Echecs RA: cause technique
3. Echecs de conversion APD // analgésie insuffisante en 

cours de travail
4. Césarienne en urgence sur KT de péridurale en place
5. Césarienne pour prématurité: RA + gestion de 

l’hypotension
6. Césarienne chez l’Obèse: ALR
7. Pré chauffer les solutés
8. Place du Voluven®?
9. Phényléphrine en boli/ éphédrine
10. ABprophylaxie: Céfazoline IV avant incision
11. Oxytocine en continu/ boli
12. Carbétocine comparable à l’oxytocine
13. Analgésie post opératoire: infiltrations, blocs, AINS
14. AG en péripartum: IOT



Conclusion (2): Analgésie

1. Intérêt de l’échographie chez l’obèse
2. ALR recommandée chez l’obèse
3. Facteurs d’échec de l’analgésie péridurale: multiparité, 

ATCD d’échec, ∆>7cm, mandrin gazeux
4. Intérêt de la déambulation et des positions
5. Pas d’intérêt à la CSE chez la primipare en début de 

travail
6. Intérêt de la CSE chez la multipare en début de travail 
7. Corrélation type d’ALR/ Anomalies RCF + CU
8. Puissance bupi+0.5 γ/ml sufenta = lévo + 0.5 γ/ml 

sufenta
9. Intérêt de la clonidine
10. PCEA: débit continu 6 à 8ml, boli > 5ml
11. PCA-IV rémifentanil: alternative ALR



Puy De Dôme vu  de la Polyclinique, Hôtel-Dieu,
CHU Clermont-Ferrand, Février 2009


