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Aucun conflit d’intérêt 



 

• Recommandations ASA / SOAP 
 

• Pas de changement notable vs. 2007 
 

• Actualisation des données bibliographiques  

 



 

Recommandations portant sur les moyens matériels et humains, 
l’organisation du parcours de soins, l’établissement de procédures, 
nécessité de formation et évaluation (protocoles, RMM, EPP, réseaux) 
Intègre des dispositions légales 
Appropriation de ces recommandations, intégration dans la charte de 
fonctionnement avec comme objectif la réduction de la morbidité 
maternelle 



Intubation 



Intubation 

Période 1970 – 2015, 33 publications, 142 560 femmes 
Échec intubation : 1/390 AG obstétricale (2,6 /1000 anesthésies) 
Décès consécutif : 1/90 échecs    
Recours à la cricothyroïdotomie : 1/60 échecs   (3,4/100 000) 
Recours au masque laryngé  



 



 
Anticiper l’échec de l’intubation avant l’induction 
Évaluer accès VA : IOT, ventilation masque, cricothyroïdotomie (écho) 
Ventilation au masque facial avec P < 20 cmH2O  
Vidéolaryngoscope 
Pas plus de 3 tentatives d’IOT  

Ventilation au masque facial pour oxygéner 
Masque laryngé (2e génération) si césarienne impérative 
Maximum 2 tentatives masque laryngé 

Cricothyroïdotomie 
Échographie cervicale 

Réévaluation du caractère impératif de la césarienne  



 

Anticiper l’échec de l’intubation avant l’induction  



Césarienne 



Co remplissage 
cristalloïdes  

2 litres 

Phényléphrine  
100 µg/ml 

Noradrénaline 
5 µg/ml 

Rachianesthésie 

+ 

+ 

ou 

n = 49 

n = 52 

30 ml/h puis ajusté selon la PAS Bupivacaïne 11 mg 
Fentanyl 15 µg 

Noradrénaline ? 



Noradrénaline 5 µg/ml vs. phényléphrine 100 µg/ml 

PAS 

RVS 

Débit 
cardiaque 

FC 

noradrénaline 

phényléphrine 

noradrénaline 

noradrénaline 

noradrénaline 

phényléphrine 

phényléphrine 

phényléphrine 

18 % bradycardies (NA) vs. 56 % (PE) 

Volume 
d’éjection 





 
Noradrénaline aussi efficace que phényléphrine pour la 
prévention de l’hypotension,  
 avec moins de bradycardies,  
 fréquence cardiaque et débit cardiaques améliorés 
 
Effet potentiellement bénéfique sur débit utéroplacentaire 
 
Impacts sur paramètres néonatals à préciser 
 



Différence moyenne : -1,27°C (-1,86 , -0,69) 

Moins d’hypothermies 
Moins de frissons 
Pas d’effet sur hypotension, vasopresseurs et vomissements 
 

pH ombilical artériel augmenté, pH veineux et Apgar comparables 

Bénéfice maternel (confort) 
 

Bénéfice sur les paramètres néonatals à confirmer 
 

Réchauffement actif des patientes opérées de césarienne devrait être encouragé 

fluids 

air warming 
total 

13 RCT, 789 patients 

Faut-il réchauffer nos patientes ? 



Gain moyen de 4,5 h (1,9 – 7,1 h) 

11 RCT, 480 patientes 
Dose morphine 50-100 µg  vs. >100-250 µg, pas d’autre opiacé intrathécal 

Durée analgésie 



Gain moyen de 4,5 h (1,9 – 7,1 h) 

11 RCT, 480 patientes 
Dose morphine 50-100 µg  vs. >100-250 µg, pas d’autre opiacé intrathécal 

Durée analgésie 
morphine intrathécale > 100 µg 

- allongement de la durée d’analgésie < 8 h 

- pas d’effet sur la consommation de morphine et 

scores de douleur 

- incidence accrue de prurits, nausées, vomissements 

→ faibles doses suffisantes (100 µg) 



 

PLoS One 2014 

ACCPM 2016 

NS NS 

NS 
NS 

TAP vs. cathéter 



 

PLoS One 2014 

ACCPM 2016 

NS NS 

NS 
NS 

 

Efficacité comparable du TAP block et infiltration 
cicatricielle continue sur 
 scores de douleur (repos, mouvement) 
 consommation de morphine 
après césarienne sans morphine intrathécale 
 
Réhabilitation post-césarienne 
 

TAP vs. cathéter 



RCT double aveugle, 197 
patientes 
 
 
Rachianesthésie avec morphine 
 
Analgésie multimodale (AINS, 
paracétamol) 
 
Gabapentine 600 mg (vs. 
Placebo) 1 h avant chirurgie 
puis  200 mg toutes les 8 h 
pendant 48 h 
 

Gabapentine 



RCT double aveugle, 197 
patientes 
 
 
Rachianesthésie avec morphine 
 
Analgésie multimodale (AINS, 
paracétamol) 
 
Gabapentine 600 mg (vs. 
Placebo) 1 h avant chirurgie 
puis  200 mg toutes les 8 h 
pendant 48 h 
 

Effet cliniquement modeste sur le score de douleur et la 
satisfaction à 24 h 
Pas d’effet sur  
 la consommation d’opiacés 
 la douleur chronique à 2 et 6 semaines 
4 fois plus de sédations sévères à 24 h et moins de prurit à 48 h 
Pas de retentissements néonatals sévères 
 

Évaluation à poursuivre chez patientes à risque de douleur 
sévère ? 

Gabapentine 



Analgésie du travail 



Choix des parturientes ? 

Données issues de l’Enquête Nationale Périnatale de 2010 
 
Analyse des patientes ayant accouchées par voie basse, 
après travail spontané 







• Facteurs associés au choix initial d’accouchement sans APD 
– âge < 25 ans 

– parité ≥ 2 

– faible niveau d’études 

– nationalité étrangère 

– femme seule 

 
• Facteurs associés au recours à l’APD malgré le choix initial 

– oxytocine 

– nulliparité 

– âge gestationnel > 41 semaines 

– disponibilité de l’anesthésiste 

– charge de travail des sages-femmes 

Les raisons du changement de stratégie restent à évaluer 
 

Définir une population cible pour renforcer l’information en consultation 
d’anesthésie  / préparation à la naissance ? 



9 essais randomisés (2954 patientes) 

2016 

Hypnose  



9 essais randomisés (2954 patientes) RR ou DM (95 % CI) 

Recours à une analgésie 
pharmacologique 

RR : 0,73 (0,57 – 0,94) 8 études, 2916 femmes 

Sentiment de faire face  DM : 0,22 (-0,14 – 0,58) 1 étude, 420 femmes 

AVB spontané RR : 1,12 (0,96 – 1,32) 6 études , 2360 femmes 

Satisfaction du soulagement de la 
douleur 

DM : 0,41 (-0,45 – 1,27) 1 étude, 72 femmes 

2016 

Hypnose  

L’hypnose ne réduit pas le recours à l’analgésie péridurale 



794 patientes 

rémifentanil 



Désaturation 
(SpO2 < 90 %) 
chez 70 % des 
patientes 

P < 0,05 



Désaturation 
(SpO2 < 90 %) 
chez 70 % des 
patientes 

P < 0,05 

 

Analgésie par PCA rémifentanil moins efficace que l’APD 
 

Surveillance nécessaire tout le long du travail 
 

Oxygène ne réduit pas la gravité des épisodes hypoxiques 
 



péridurale 



Bolus manuel 

 

 

Perfusion continue 

 

 

PCEA 

 

 

PCEA + débit continu 

 

 

PIEB 

6  à 12 ml/h 

3 à 6 ml/h 

Bolus de complément nécessaires 
Blocs moteurs  

Réduction de la consommation d’AL 
Moins de bolus de complément 

Moins de blocs moteurs 
Satisfaction des patients 

Débit continu associé 

Efficace 
Personnel impliqué 

Effets on/off 



20 % extraction 
instrumentale si débit  
continu vs. 7 % si PIEB 

OR = 2,9 (1,1 – 7,9) 

Débit continu + PCEA 

PIEB + PCEA 

% de blocs moteurs 
après induction 
d’analgésie péridurale 

Capogna et coll.  Anesth Analg 2011 

Anesth Analg 2011 

PIEB 



709 patientes 
 
PIEB vs. débit continu (+ PCEA) 
 

-moins de recours aux boli 
complémentaires  
  ↘ charge de travail 
 
-moins de péridurales latéralisées 
 
-efficacité analgésique comparable 
 
Pas de différence sur taux d’extraction 
instrumentale 
 

19 % 
12 % 

PIEB 



709 patientes 
 
PIEB vs. débit continu (+ PCEA) 
 

-moins de recours aux boli 
complémentaires  
  ↘ charge de travail 
 
-moins de péridurales latéralisées 
 
-efficacité analgésique comparable 
 
Pas de différence sur taux d’extraction 
instrumentale 
 

19 % 
12 % 

PIEB 

 

Intérêt mode PIEB sur la réduction du risque d’extraction instrumentale 
reste à confirmer  
 
Étude PrimiAL 
 



Thromboprophylaxie 



 

Rapport CNEMM 2013, mortalité maternelle 2007-2009 



2015 



SFAR 2005 RCOG 2015 CNGOF 2015 

Césarienne 
programmée isolée 

BAT seul BAT seul BAT seul 

C. Programmée + 1 
facteur mineur 

BAT seul Au moins 10 jours BAT seul 

C. Programmée + 2 
facteurs mineurs 

6-8 semaines Au moins 6 semaines 7-14 jours 

C. Urgente isolée 1 à 6-8 semaines Au moins 10 jours BAT seul 

C. Urgente + 1 
facteur mineur 

6-8 semaines Au moins 10 jours 7-14 jours 

Haut risque 6-8 semaines Au moins 6 semaines 6 semaines 

Recommandations après césarienne 
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SFAR 2005 RCOG 2015 CNGOF 2015 

Césarienne 
programmée isolée 

BAT seul BAT seul BAT seul 

C. Programmée + 1 
facteur mineur 

BAT seul Au moins 10 jours BAT seul 

C. Programmée + 2 
facteurs mineurs 

6-8 semaines Au moins 6 semaines 7-14 jours 

C. Urgente isolée 1 à 6-8 semaines Au moins 10 jours BAT seul 

C. Urgente + 1 
facteur mineur 

6-8 semaines Au moins 10 jours 7-14 jours 

Haut risque 6-8 semaines Au moins 6 semaines 6 semaines 

Recommandations après césarienne 

Thrombo-embolie = 2e cause de mortalité maternelle 
directe en France 
 

Nouvelles recommandations britanniques / CNGOF 
 
Évaluation du risque de MTEV en début de grossesse, 
réajusté en cours de grossesse et en post-partum 
 
Nécessité d’appropriation des recommandations en salle 
d’accouchement 



Hémorragie post-partum 



 



1843 patientes 
250 avec hémorragie > 1000 ml 

Pas d’intérêt prédictif du dosage de 
fibrinogène à l’admission en salle  



Bénéfice d’une correction précoce de 
l’hypofibrinogénémie ? 



Bénéfice d’une correction précoce de 
l’hypofibrinogénémie ? 



RCT multicentrique 
 

434 patientes 
 

Accouchement voie basse 
 

HPP + prostaglandines 
(sulprostone)  

Primary outcome  
Baisse de Hb ≥ 4 g/dl et/ou 
transfusion ≥ 2 CGR 

Autres critères  
Évolution HPP, morbi-
mortalité maternelle 

Bénéfice d’une correction précoce de 
l’hypofibrinogénémie ? 



Hémorragie sévère 
1500 ml + coagulopathie 
(FIBTEM 5 min < 12 mm) 

Pack transfusionnel 
4 CGR, 4 PFC, 1 CPA Plq 

Transfusion 4 CGR, 1 CPA Plq 
+ fibrinogène selon ROTEM 

avril 2011-mars 2012 juillet 2012-juin 2013 

3 g fibrinogène si  FIBTEM A5 < 7 mm 

Éventuellement 
renouvelé selon 
bilans sanguins 
(cryoprécipité) 



 

Analyse ROTEM → guide rapide pour l’indication de fibrinogène 
 

Gain de temps et réduction des apports transfusionnels  
 

total PFC cryoprécipité CGR 



Échographie en anesthésie 
obstétricale 



membrane crico-
thyroïdienne 

TAP bloc 

Périmédullaire 

Accès vasculaires 



 ITV > 12 % lors du lever de jambe passif 
prédictif de la réponse au remplissage vasculaire 
lors de pré éclampsie sévère avec oligurie 

P = 0,005 



ECS > 25 prédictif de rapport E/E’ > 9,5 

Lignes B 

Apprentissage simple et rapide 
Aide à la prise en charge de 
nombreuses situations cliniques 



2016 

Aide à l’estimation du risque d’inhalation pulmonaire 
Stratégie anesthésique lors de certaines urgences (DA RU…) 



Merci de votre attention 


