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NOUVEAUTÉS: Prise en charge de la césarienne



Mercier F et al. BJA 2014

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Pré‐remplissage HEA vs cristalloïde »

 Essai multicentrique (n=12) randomisé en double aveugle

 167 patientes

 Rachianesthésie standardisée (bupivacaine 0,5% HB 11 mg) et 

phénylphédrine à la demande selon algorithme

 Interventions:

- Pré-remplissage par 500ml HEA (Voluven®) et 500ml de RL

- Versus pré-remplissage par 1000ml de RL

 Critère de jugement principal: au moins un épisode de diminution de la 

PAS <80% de la base dans l’intervalle rachianesthésie-clampage du 

cordon



Principaux résultats

Pas de passage transplacentaire HEA
Paramètres néonataux Pas de différence

Pas de passage transplacentaire HEA
Paramètres néonataux Pas de différence

NNT = 5

Mercier F et al. BJA 2014

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Pré‐remplissage HEA vs cristalloïde »



McDonald S et al. Anesth Analg 2011; 113: 803‐10

 Etude prospective, randomisée, en double aveugle

 Césariennes programmées sous rachi

(bupivacaine =12 mg, fenta =15 µg)

 Co-remplissage (n = 60):

• Groupe HEA = 1000 ml HEA

• Groupe cristalloide = 1000 ml solution Hartmann

 Néosynéphrine (100µg / min) systématique

 HypoTA = PAS < 80% P° base

 Critère de jugement principal: Variation du DC de 20%

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Co‐remplissage HEA vs cristalloïde »



 transitoire du DC avec HEA et cristalloïde mais pas de ≠ entre les 2 

McDonald S et al. Anesth Analg 2011; 113: 803‐10

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Co‐remplissage HEA vs cristalloïde »



McDonald S et al. Anesth Analg 2011; 113: 803‐10

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Co‐remplissage HEA vs cristalloïde »



Siddick‐Sayyid et al. Anesth Analg 2014;118:611–8

 Essai monocentrique randomisé en double aveugle

 80 patientes

 Rachianesthésie (bupivacaine 0,75% HB 12,75 mg) et co-remplissage par 

RL 15 ml/kg

 Interventions:

• Perf continue phényléphrine avec algorithme pour maintenir PAS ± 20% 

baseline et FC> 50/min + bolus phényléphrine si PAS < 80%

• Versus perf continue sérum phy + bolus phényléphrine si PAS < 80%

 Critère de jugement principal: nombre d’interventions de l’anesthésiste 

pour maintenir la PAS dans ± 20 % de la baseline et traiter une 

bradycardie

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Perfusion continue phényléphrine vs bolus »



Siddick‐Sayyid et al. Anesth Analg 2014;118:611–8

Perf continue phényléphrine  Interventions anesthésiste
 Incidence hypoTA et hypoTA sévère
 Incidence hyperTA
 Incidence nausées/vomissements

Paramètres néonataux Pas de différenceParamètres néonataux Pas de différence

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Perfusion continue phényléphrine vs bolus »



Doherty A et al. Anesth Analg 2012;115:1343‐50

 Essai monocentrique randomisé en double aveugle

 60 patientes

 Rachianesthésie (bupivacaine HB 13,5mg, Fenta 10γ , Morphine 100γ)

 Pas de co-remplissage

 Interventions:

• Perf continue phényléphrine 120γ /min avec algorithme pour 

maintenir PAS = baseline + bolus phényléphrine si PAS < baseline

• Versus bolus phényléphrine 120γ pour maintenir PAS = baseline

• 2 groupes : si PAS < 80%  bolus éphédrine

 Critère de jugement principal: variation max du DC jusqu’à extraction 

fœtale. 

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Perfusion continue phényléphrine vs bolus »



Doherty A et al. Anesth Analg 2012;115:1343‐50

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Perfusion continue phényléphrine vs bolus »

Max du DC  Pas de différenceMax du DC  Pas de différence



Paramètres néonataux Pas de différenceParamètres néonataux Pas de différence

Perf continue phényléphrine Pas de différence sur les critères secondaires
Doses > phényléphrine+++

Doherty A et al. Anesth Analg 2012;115:1343‐50

Césarienne / Rachianesthésie / Prévention hypotension maternelle
« Perfusion continue phényléphrine vs bolus »



Mobilisation précoce

Reprise précoce apports oraux

Facilitation relation mère-enfant

Limiter le jeun préop

Anesthésie locorégionale

Limiter le remplissage

Prévention de l’hypothermie

Prévention des NVPO

Hospitalisation le matin

Relais analgésie orale < 24h

Keita H, Ducloy‐Bouthors AS. AFAR 2013; 32: 13

Analgésie multimodale
- Limiter les opioïdes
- Analgésie dynamique

Education préopératoire 
des patients / Information

Ablation rapide KT, sonde…
- SU < 24h
- Arrêt précoce perfusion

Programme multidisciplinaire
de réhabilitation
Post-césarienne

Principes de la réhabilitation post‐césarienne



Paracétamol AINS

Morphiniques 
systémique/PO Néfopam

MORPHINE EN PÉRIMEDULLAIRE

SFAR. RCP: blocs périmédullaires de l’adulte. 2006

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE



Abdallah FW. BJA 2012; 109: 679‐81

Méta‐analyse/5 études (n = 312)/2008‐ 2011/TAP vs pas TAP ± MIT

TAP / écho = 3 études 

Pas TAP  = 5 études

TAP  simulé = 4
TAP sérum phy = 1

TAP / Anatomique = 2 études

MIT = 2 études

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « TAP block vs Morphine IT »



Consommation de morphine/24h  Pas de différence si MIT 

Abdallah FW. BJA 2012; 109: 679‐81

Fig 2 Forest plot showing the 24 h morphine consumption. This sample size, mean, standard deviations (sds), and pooled estimates of mean
difference are shown. The 95% CIs are shown as lines for individual studies and as diamonds for pooled estimates. SM, spinal morphine.

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « TAP block vs Morphine IT »



Douleur au repos sur 24h  Pas de différence si MIT 

Abdallah FW. BJA 2012; 109: 679‐81

Fig 3 Forest plot showing the 24 h rest VAS pain scores. This sample size, mean, standard deviations (sds), and pooled estimates of mean
difference are shown. The 95% CIs are shown as lines for individual studies and as diamonds for pooled estimates. SM, spinal morphine.

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « TAP block vs Morphine IT »



Douleur à la mobilisation sur 24h  Pas de différence

Fig 4 Forest plot showing the 24 h rest VAS pain scores. This sample size, mean, standard deviations (sds), and pooled estimates of mean
difference are shown. The 95% CIs are shown as lines for individual studies and as diamonds for pooled estimates. SM, spinal morphine.

Abdallah FW. BJA 2012; 109: 679‐81

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « TAP block vs Morphine IT »



Abdallah FW. BJA 2012; 109: 679‐81

Evaluation 
qualitative

Pas d’évaluation 
quantitative…

NVPO NVPO  si TAPsi TAP

PruritPrurit ? si TAP? si TAP

SédationSédation ? si TAP? si TAP

MIT   Prévention NVPO (Ondansétron/Dropéridol/Dexaméthasone) 
 Prévention prurit  (Ondansétron/Dropéridol)

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « TAP block vs Morphine IT »



Mirza F, Carvalho B. CJA 2013

TAP de secours après échec analgésie MIT

Indication:   douleurs pariétales lancinantes persistantes
Fréquence:  5‐ 10% des patientes

Age 
(ans)

IMC
(Kg.m‐2) Parité EVS

avant
EVS
après

Délai 
réduction 
EVS (min)

Durée 
analgésie (h)

CAS 1 31 45 2 9 2 20 12,3

CAS 2 34 31 1 10 3 18 10,3

CAS 3 39 20 1 9 2 27 19,9

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « TAP block vs Morphine IT »



Fig. 1 Oxycodone consumption (mean, 25 and 75 percentiles 
and range) on day 1 and 2. Outliers are marked with s. *On day 
1 there was a significant difference between the intrathecal
morphine and control group (P = 0.021) and between the 
intrathecal morphine and wound infusion group (P = 0.007).

Kainu JP et al. IJOA 2012

Morphine IT   Consommation oxycodone à H24 

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « Infiltration continue vs Morphine IT »



Kainu JP et al. IJOA 2012

Fig. 2 Visual analogue scale (0–10) pain scores (median, 
25 and 75 percentiles and range) on day 1 and 2. 
Outliers are marked with s. *On day 1 there was a 
significant difference between the intrathecal morphine 
and control groups (P = 0.021).

Morphine IT  Scores douleur à H24

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « Infiltration continue vs Morphine IT »



Short J et al. Anesth Analg 2012; 115: 1336‐42

Gabapentine 300 / 600 mg  Pas de réduction des scores de douleur 

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « Gabapentine »



Short J et al. Anesth Analg 2012; 115: 1336‐42

Gabapentine 300 / 600 mg  Pas de réduction recours à la morphine ou effets 2d

ANALGÉSIE POST‐CÉSARIENNE  « Gabapentine »



NOUVEAUTÉS: Analgésie obstétricale



Réduction du délai d’analgésie

PAS DE DIFFERENCE POUR:

 Satisfaction maternelle, taux de césarienne, complications (hypoTA,
brèches, lésions nerveuses, complications néonatales…)

 A noter, une augmentation de la fréquence du prurit avec PRC

Simmons SW . Cochrane 2012

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « PRC vs APD low dose »



Moins de latéralisation mais… 

PAS DE DIFFERENCE POUR:

 Nécessiter de repositionner le KT, analgésie de secours, brèches, vasculaires

Heesen M et al. Anaesthesia 2014; 69: 64‐71

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « PRC vs APD »



Georges RB et al. Anesth Analg 2013; 116: 133‐44

 Etudes randomisées, contrôlées, 2004 – 2011

 9 études:

- PIEB, n = 350

- Primi et multipares

 Méta-analyse PIEB  vs APD (Continue ou PCEA) 

 Principaux résultats: 

 Réduction consommation AL (-1,2 mg/h; 95%CI: -2,2 à 0,3)

 Amélioration satisfaction maternelle (7/10; 95%CI 6,2 à 7,8)

 Pas de différence: besoin analgésie secours, taux de césarienne,

durée W 

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « PIEB vs APD »



COMPLICATIONS ANESTHÉSIE‐ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE



Russel IF et al. IJOA 2012

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « Brèche : rachi continue vs repose APD »

≥2 tentatives= 24%



Russel IF et al. IJOA 2012

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « Brèche : rachi continue vs repose APD »



Russel IF et al. IJOA 2012

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « Brèche : rachi continue vs repose APD »



Webb CA et al. Anesth Analg 2012

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « Brèche : céphalées chroniques »



Webb CA et al. Anesth Analg 2012

OR = 7; p = 0,01  NS, collectif petit.. 

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « Brèche : céphalées chroniques »



…………Disability Headache………….        

Webb CA et al. Anesth Analg 2012

OR = 18; p = 0,01  NS, collectif petit.. 

ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE « Brèche : céphalées chroniques »



COMPLICATIONS GRAVES ANESTHÉSIE‐ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE

D’Angelo R Anesthesiology 2014; 120: 1505‐12 

 Déclaration volontaire complications graves associées à

l’accouchement et imputabilité à l’anesthésie par revue

de dossiers

 30 hôpitaux US sur 5 ans

 304,495 accouchements et 157 complications graves

= 5.1/10,000 (4.4–6.0)  85 liées à l’anesthésie (54%)



D’Angelo R Anesthesiology 2014; 120: 1505‐12 

COMPLICATIONS GRAVES ANESTHÉSIE‐ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE



MORTALITÉ MATERNELLE « Rapport 2007‐2009 » 

Rapport CNEMM. Octobre 2013

2007‐2009
3 décès

(0,1/100000)



 Analgésie post-césarienne

 Gold standard = morphine périmédul + analgésie multimodale (AINS++)

 Césarienne -Prévention hypotension - Rachianesthésie

CONCLUSION
« Nouveautés en anesthésie‐analgésie obstétricale » 

 Pré-remplissage  colloïdes (HEA, pas d’AMM)
 Co-remplissage    HEA = Cristalloïdes

 Phényléphrine  perfusion cont = bolus (+ d’interventions anesth)

 Réhabilitation post-césarienne

 Programme multiprofessionnel, audits réguliers

 Analgésie efficace – Apports oraux précoces (< 6h) – Ablation rapide 
VVP/SU- Déambulation rapide -Facilitation relation mère-père-enfant



 Analgésie obstétricale

 PCEA = Gold standard
 PRC = analgésie rapide,  fréq prurit

 PIEB réduit modestement les doses d’AL, améliore la satisfaction.

CONCLUSION
« Nouveautés en anesthésie‐analgésie obstétricale » 

 Complications anesthésie-analgésie obstétricale

 Céphalées chroniques post-brèche = fréquentes (28% à 18 mois) et 
invalidantes
 Complications graves les + fréq = échec IOT, niveau bloc haut, KT APD 

en rachi

 Mortalité maternelle imputable à l’anesthésie = rare (1 / 1 Million NV)


