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Les urgences gynéco obstétricales se définissent comme toute
pathologie du systéme de reproduction de la femme survenant pendant la
grossesse, le travail, 'accouchement, les suites de couches ou en dehors de
toute grossesse et qui menace la vie ou I’avenir fonctionnel de la mere et/ou

celle du produit de conception.

Elles sont fréquentes dans les pays en développement ou elles sont
responsables d’une mortalité et d’'une morbidité feeto-maternelles enlevées.
Elles nécessitent souvent une prise en charge anesthésique ou chirurgicale
rapide sans laquelle le couple mere-enfant serait en péril . Elles sont reconnues
comme étant parmi les plus dangereuses en anesthésie du fait de la constance
des difficultés dans la gestion des voies aériennes supérieures. Leur prise en
charge anesthésique doit tenir compte, a la fois des probléemes liés a
I’anesthésie en urgence de maniéere générale, mais aussi de ceux liés a I’état

materno foetal.

Elles nécessitent une étroite collaboration entre gynécologues
obstétriciens, anesthésistes réanimateurs et néonatologues . La connaissance
des comorbidités et de leurs conséquences sont indispensables pour stratifier
le risque anesthésique afin de proposer la stratégie la plus « sécuritaire »
possible . Les principales causes de morbi-mortalité sont d’origines
respiratoires et circulatoires parmi lesquelles on peut citer le risque
d’inhalation de liquide gastrique, les difficultés a I'intubation orotrachéale, le
bronchospasme, I'infarctus du myocarde, I'insuffisance cardiagque congestive,

I’hypotension artérielle et les acces hypertensifs.
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les recommandations professionnelles portent sur I'orga- nisation de
I'anesthésie, de l'analgésie et de la réanimation dans les établissements de
soins habilités a pratiquer I'obstétrique, c'est-a-dire habilités a prendre en
charge, en consultation et en hospitalisation, les femmes enceintes des le
début de la grossesse jusqu'a leur accouchement, en post-partum ainsi que
les urgences obstétricales et la médecine feetale. L'organisation de la prise en
charge des urgences gynécologiques n'est abordée dans ces RP que sous

I'angle d'une éventuelle mutualisation avec l'activité obstétricale.

Tous les professionnels de la naissance forment une équipe dont
I'objectif commun est que l'accouchement et ses complications éventuelles
soient gérés de facon coordonnée en assurant la qualité et la sécurité des soins

a la femme et a I'enfant.
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Regles relatives au jeline obstétrical :

La prévention du risque d’inhalation bronchique en obstétrique repose
avant tout sur la pratiqgue de techniques d’analgésie et d’anesthésie
locorégionales, en évitant le recours a I'anesthésie générale chaque fois que

cela est possible.

Il s’agit des liquides non particulaires : eau, boissons gazeuses, café
noir, thé sans lait, jus de fruits sans pulpe, boissons sucrées isotoniques pour

sportif.

La consommation de liquides clairs pendant le travail obstétrical
n’entraine pas de modification du volume du contenu gastrique, n’augmente
pas la fréquence ni I'importance des vomissements, ne modifie pas la voie
d’accouchement ni le taux d’extractions et n’intervient pas sur le devenir

néonatal.

Néanmoins, une restriction des apports devra étre envisagée au cas par
cas chez les patientes a risque accru d’inhalation du contenu gastrique (obésité
morbide, diabete, difficulté prévisible de gestion des voies aériennes, absence
d’analgésie péridurale ou analgésie péridurale insatisfaisante) et chez les
patientes a risque accru de césarienne pendant le travail (rythme cardiaque
feetal anormal), en fonction de [l'avis collégial de la sage-femme, de

I’obstétricien et de I’anesthésiste réanimateur.
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Alimentation solide

La consommation d’aliments solides ne semble pas apporter de bénéfice
maternel ou feetal et contribue a augmenter le contenu gastrique et les

vomissements pendant le travail.

L’apport d’aliments solides n’est donc pas recommandé pendant le

travail.

En cas de sensation de faim, les « boissons isotoniques pour sportifs »

peuvent constituer une alternative a I’alimentation solide orale.

Ces boissons hydratantes et énergétiques associent dextrose,
maltodextrine et glucose et constituent une bonne alternative nutritionnelle,
permettant de réduire la cétose maternelle sans augmenter le volume
gastrique. L’apport calorique moyen doit étre d’environ 50 Kcal/heure soit 30
Kcal/dL. L’apport initial peut aller jusqu’a 500 mL puis ’'apport moyen pendant

le travail doit étre d’environ 500 mL toutes les 3 a 4 heures.

Césarienne

Privilégier les techniques d’anesthésie régionale.

1. Césarienne programmeée

Avant une césarienne programmeée, les regles de jeline préopératoire
s’appliquent comme pour toute chirurgie, quelle que soit la technique

anesthésique envisagée : l'ingestion de liquides clairs est donc autorisée
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jusqu’a 2 heures avant l'intervention et la consommation d’un repas léger
(biscottes, pain, soupe, yaourt) est autorisée jusqu’a 6 heures avant
I’intervention. La consommation d’un repas plus complet ou plus gras requiert

une durée de jeline plus prolongée.

Pendant la grossesse, le risque de régurgitations et d’inhalation
pulmonaire du contenu gastrique est, néanmoins, majoré et justifie
I’administration orale d’un antagoniste du récepteur H2 a I’histamine et de
citrate de sodium (ranitidine effervescent 150 mg) et la pratique de I'induction

séquence rapide en cas d’anesthésie générale.

2. Césarienne en urgence

En cas de césarienne en urgence ou pendant le travail, la durée de jeline
préopératoire n’est pas maitrisée, augmentant le risque d’inhalation. Dans ce
cas, il faut privilégier les techniques d’anesthésie régionale en utilisant le
cathéter péridural déja en place (extension de péridurale), ou en pratiquant
une rachianesthésie chaque fois que cela est possible en cas de code vert ou

de code orange.

L’administration orale d’un antagoniste du récepteur H2 a I’histamine et
de citrate de sodium est également recommandée dés I'indication posée. Le
métoclopramide per os (10 mg) peut également étre proposé pour réduire les

nausées et vomissements dans ce contexte.
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Dans ce cadre, I’examen échographique de I’antre gastrique pourrait
également étre utile pour aider a I’estimation du contenu gastrique et du

risque d’inhalation avant de réaliser une anesthésie générale.

3. Post—partum précoce

Les patientes ne sont autorisées a boire en post-partum précoce
gu’apres la délivrance et la réalisation des sutures, en fonction du risque

hémorragique.

- Si ce risque apparait faible, la patiente est autorisée a boire (le plus
souvent, 30 a 60 minutes apres la naissance ou la césarienne, en salle

d’accouchement ou en salle de surveillance post-interventionnelle).

Cette attitude permet de réduire les apports hydriques intraveineux, de
faciliter la déambulation précoce et la mise au sein et est donc bénéfique pour

la réhabilitation maternelle en post-partum ou apres une césarienne.

- Si le risque hémorragique apparait plus élevé, notamment en cas de
saignements plus abondants que d’ordinaire, il est préférable de rester a jeun

pendant au moins 2 heures.

- En cas d’hémorragie de la délivrance, la patiente doit rester a jeun.

La reprise d’une alimentation solide peut s’envisager apres le retour de

la patiente en suites de couches.
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II. Anesthésie de la femme enceinte pour chirurgie non

obstétricale

L’anesthésie pratiquée au cours de la grossesse doit tenir compte a la
fois de la femme enceinte et de I'unité feetoplacentaire. Concernant la femme
enceinte, les modifications physiologiques liées a la grossesse deviennent
significatives et sont a prendre en compte a partir de 18 SA (hausse des
besoins en oxygene, hausse du travail myocardique, compression aortocave
en décubitus dorsal, hausse du travail ventilatoire, baisse des réserves en

oxygéne, estomac plein).

Concernant l'unité foetoplacentaire, le risque tératogene est maximal
pendant les 6 premieres semaines de grossesse, mais il n’existe pas a ce jour
de tératogénicité démontrée des agents anes- thésiques lors d’anesthésies
ponctuelles. S’ajoutent également le risque de prématurité en cas de chirurgie
abdominale et un risque de souffrance foetale aigué sur hypotension et/ou

hypoxie maternelle.

Les principes de I’anesthésie chez la femme enceinte en cours de
grossesse et pour une chirurgie non obstétricale sont donc les suivants : toute
intervention chirurgicale non urgente sera reportée apres les 6 premieres
semaines de grossesse ; l’anesthésie locorégionale est la technique
anesthésique de référence a privilégier quel que soit le terme ; I’anesthésie
générale apreés 18 SA comportera une « induction en séquence rapide ». La

ceeliochirurgie est possible jusqu’a un terme avancé.
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1. Anesthésie locorégionale

C’est la technique anesthésique de référence chez la femme enceinte.

- Tous les blocs nerveux périphérigues sont possibles en sachant que :

« Les repéres anatomiques peuvent étre modifiés par I'infiltration cutanée
; I'utilisation de I’échographe associé au neurostimulateur a alors toute
sa place ;

» La posologie des anesthésiques locaux doit étre réduite de 30 %.

o Les anesthésies périmédullaires sont indiquées chez la femme enceinte
avec les précautions habituelles :

o Prévention et traitement des modifications hémodynamiques induites

(remplissage, éphédrine, phényléphrine).

2. Anesthésie générale apres 18 SA

Elle doit prendre en compte les modifications physiologiques de
la grossesse et donc comporter une « induction en séquence rapide »,

et répond aux regles suivantes :

o prévention anti-acide systématique par 2 comprimés effervescents de
ranitidine 150 mg

 Installation en décubitus latéral gauche avec un angle de 10-15°;

» Monitorage classique de la patiente (scope, tensiometre, saturometre) et
du rythme cardiaque foetal apres 26 SA lorsque le geste chirurgical le

permet ;
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« préoxygénation jusqu’a obtention d’'une FeO2 > 90 % : 3 minutes en
ventilation calme au volume courant ou 8 inspirations mobilisant la
capacité vitale ;

e Manceuvre de Sellick du début de [Iinduction a la vérification
auscultatoire du bon positionnement de la sonde d’intubation ;

o kétamine 1,5 mg/kg ou propofol 3 mg/kg possibles selon les
circonstances ;

e succinylcholine T mg/kg avec monitorage de la curarisation ; ou
rocuronium 1mg/kg

o Intubation orotrachéale avec une sonde de diametre inférieur au
diametre habituel, et ce d’autant que le terme est avancé (comme pour
les césariennes sous anesthésie générale) classiquement une sonde de
6 ou 6,5;

« éviter laventilation au masque facial ; si nécessaire, elle doit étre réalisée
en maintenant la pression cricoide et en limitant les pressions
d’insufflation < 20 cmH20 ;

» Entretien par gaz halogenes : CAM réduite de 30 % ;

o Ventilation en normoxie et normocapnie ; utilisation habituelle du
protoxyde d’azote ;

o Maintien d’'une hémodynamique stable

3. Anesthésie pour ceeliochirurgie intra—abdominale

Les modifications des pressions intra—abdominales
(pneumopéritoine) ainsi que les changements de position

(Trendelenburg, proclive) peuvent retentir sur ’'hémodynamique ainsi
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que sur les parameétres ventilatoires (pression intrathoracique,

hypercapnie).

Dans tous les cas, il faut maintenir une hémodynamique stable,
assurer une ventilation en normoxie et normocapnie. Au moindre signe
d’intolérance maternelle, une conversion chirurgicale par laparotomie

peut étre nécessaire.

lll. Regles d’asepsie lors d’une anesthésie régionale péri

médullaire

1 Objectif :
Limiter les complications infectieuses

2 Préparation de la patiente :

o Port d’une coiffe et d’'un masque par tous les participants

o Port d’une coiffe par la patiente/parturiente

« Antisepsie de la région dorsolombaire en 2 temps par un aide :

o Nettoyage de la peau : compresse imbibée de savon (povidone iodée 4
% = Bétadine « rouge » + eau stérile), rincage a I’eau stérile, séchage par
tamponnement a l'aide d’une compresse stérile du centre vers la
périphérie

o Préparation : badigeonnage avec des compresses stériles imbibées de

povidone iodée 5% + éthanol (Bétadine alcoolique 5%) large et réalisée
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par des mouvements rotatifs du centre vers la périphérie pendant 1
minute

o En cas d’allergie a la Bétadine : utiliser le gluconate de Chlorhexidine
4% pour le nettoyage de la peau, et la Chlorhexidine alcoolique 0,5%

pour le badigeonnage

3 Lavage chirurgical des mains avant ponction :

o Lavage préalable des mains avec un savon doux

o Séchage minutieux indispensable si possible 5 minutes avant la friction
» Lavage chirurgical par friction avec un gel hydroalcoolique

e 0 Premier temps > 1 minute et 30 secondes jusqu’aux coudes

o 0 Deuxieme temps > 1 minute et 30 secondes mains et poignets

« Habillage de I’anesthésiste avec sarreau stérile et gants stériles

o Deuxieme badigeonnage (Bétadine alcoolique 5%)

e Mise en place d’un champ stérile

4 Pendant la ponction :

o Utilisation de matériel a usage unique

o Ne pas toucher le corps de l'aiguille de Tuohy et/ou de I'aiguille de
rachianesthésie ni I’extrémité du cathéter péridural

o Attendre le temps de séchage de la povidone iodée alcoolique

o Préparation stérile de la solution de rachianesthésie et/ou d’anesthésie
péridurale

e Mise en place d’un filtre a ’extrémité du cathéter.
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IV. Réalisation d’une analgésie péridurale obstétricale

1 TECHNIQUE DE L’ANALGESIE PERIDURALE

1.1. Préparation

» Voie veineuse de calibre 16 ou 18 G

o Matériel d’anesthésie et de réanimation a proximité

o Prendre connaissance des dossiers d’anesthésie et d’obstétrique, des
modifications depuis la consultation d’anesthésie

o Vérifier la numération plaquettaire du 6éme mois

o S’enquérir aupres de la sage-femme du RCF, de la dilatation, des risques
prévisibles de césarienne ou d’extraction instrumentale

o Enregistrement continu par cardio tocographie externe

1.2. Position

o Position assise

o Décubitus latéral gauche

1.3. Réalisation

o Niveau de ponction : L3-L4 ou L4-L5, voire L2-L3 en cas d’échec ou de
difficultés

o Désinfection de la peau selon protocole

o Anesthésie locale de peau avec 2 a 3 ml de lidocaine 2 % adrénalinée

o Recherche de I’espace péridural avec I'aiguille de Tuohy 18 G par la

technique du mandrin liquide (sérum physiologique)
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« Vérifier 'absence de reflux sanguin ou de LCR

o Monter le cathéter en direction céphalique de 3 cm

o En cas de difficulté, ne jamais retirer le cathéter au travers de 'aiguille,
mais retirer le cathéter avec l'aiguille

o Retirer I'aiguille de Tuohy

o Pose du filtre a 'extrémité du cathéter

o Aspiration a la recherche d’un reflux sanguin dans le cathéter en place

o Dose test: 2 a 3 ml de lidocaine 2% adrénalinée

« Fixation du cathéter

« Réinstaller la parturiente en décubitus dorsal

o Rechercher les signes de passage dans le LCR (bloc moteur) et
intravasculaire (golt métallique, acoupheénes...)

o Poursuite de I'injection de la dose de charge de la solution analgésique
puis relais par PCEA ou PIEB selon protocole

o Surveillance de la pression artérielle toutes les 5 minutes pendant 20

minutes, puis toutes les 15 minutes pendant le travail
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Les schémas thérapeutiqgues modernes :

o Bupivacaine 0,0625 % a 0,1 % associée a 2-4 ug /ml de fentanyl ou 0,4
Mg /ml de sufentanil diminuent la dose totale nécessaire d’anesthésique

local et donc le bloc moteur généré.

La vitesse d’injection de [|’anesthésique local , sa concentration

influencent tous les deux le niveau d’analgésie .

1.4. lIndications

o Technique d’analgésie souhaitée par la parturiente

o Péridurale prophylactique

1.5. Contre-indications formelles

o Refus de la parturiente.

« Infection au voisinage du point de ponction.

e Troubles de I’lhémostase : plaquettes < 75-80 G/L, TP < 60 %, ratio TCA
> 1,2 si demandé.

» Souffrance feetale aigué nécessitant une extraction immeédiate .

o Hypertension intracranienne.

« Hémodynamique maternelle instable.

o Hémorragie maternelle sévere.

La sclérose en plaques et la séropositivité pour le VIH ne sont pas

des contre-indications.
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1.6. A discuter au cas par cas
Maladies neurologiques

o Spina bifida, myéloméningocele, syringomyélie, tumeur cérébrale,
maladie de systéeme, intervention sur le rachis : ’ALR est envisageable
selon I’avis du neurologue.

e La conduite a tenir est a discuter au préalable en consultation
d’anesthésie et, en I'absence d’élément d’appréciation suffisant,
I’analyse bénéfice/ risque est a faire au dernier moment (anesthésie
générale sur estomac plein, intubation difficile ?).

o Une analgésie obstétricale n’est pas recommandée si I’on ne dispose

pas de tous les éléments d’appréciation du risque.
1.7. Parturiente fébrile
Dans ce cas, I’ALR est envisageable si :

o Le rapport bénéfice/risque est en faveur de I’ALR versus I’anesthésie
générale ;

o Le geste est précédé d’une antibiothérapie itérative avec au moins deux
injections.

o Contre-indication a I’ALR si le sepsis est sévere et nhon controlé.

o Cathéter enlevé rapidement (immédiatement apres la délivrance)

o Le rapport bénéfice/risque est souvent en faveur d’une ALR pour éviter
une anesthésie générale souvent requise dans ce contexte (extraction

ins— trumentale, révision utérine, césarienne).
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2 Malpositions du cathéter et imperfections de [’analgésie

péridurale

2.1. Justification

o La pose d’un cathéter péridural est un geste réalisé « a I’aveugle »

o Implique un certain nombre d’échecs et de complications
2.2. Asymetries
= Cathéter dévié latéralement

0 Mécanisme: Déviation latérale du cathéter du fait de I'introduction

d’une grande longueur de cathéter dans I’espace péridural.
o Conséquence : Analgésie intense unilatérale.

o Prise en charge: Utilisation de cathéters pluri-perforés Introduction
de 3 a 4 cm du cathéter au maximum Bolus positionnel avec

augmentation du volume d’anesthésiques locaux

o Persistance d’une asymétrie: il est probable que le cathéter n’ait pas
été introduit de facon médiane. Envisager de reposer un cathéter

péridural

» Passage dans un trou de conjugaison ou dans l’espace péridural

antérieur :

O Mécanisme: Souvent en rapport avec une longueur excessive du

cathéter. Conséquence : analgésie unilatérale limitée a 1 ou 2
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segments

oPrise en charge: Retrait du cathéter de quelques centimetres

» Présence d’un septum ou d’adhérences :

O Mécanisme:La présence d’'un septum médian est fréquent mais
d’importance variable d’un sujet a un autre et ne concerne en général

que quelques segments.

o Conséquence: Analgésie latéralisée

o Prise en charge : La réinjection d’anesthésiques locaux en association
avec des morphiniques permet en général de passer au-dessus de ce

septum.

O En cas d’échec de cette réinjection,il est nécessaire de reposer le

cathéter en abordant I’espace par voie paramédiane éventuellement.

2.3. Analgesie En Mosaique

o Passage du cathéter en sous-dural :

0 Mécanisme:complication rare,passage fortuit

o Conséquence: défaut d’analgésie d’expression clinique variable

L’extension du bloc peut étre

« Rapide ou lente

o limitée ou trés importante
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» latéralisée ou non

o le bloc moteur est variable

« la dépression respiratoire est variable
o Une hypotension est possible

e Syndrome de Claude Bernard Horner

o Céphalées/douleurs a I'injection dans le cathéter

o Prise en charge:

Risque de rupture de I’arachnoide ce qui doit faire retirer

le cathéter
o La surveillance est la méme que pour une rachianesthésie
e Une nouvelle pose dans I’espace péridural sus-jacent est

possible aprés récupération selon I’avancement du travail

2.4. Reflux De Liquide Avant Dose De Charge

o Reflux franc par le cathéter :

o Prise en charge

o Reposer un cathéter a I’espace sus-jacent si possible

e Sinon, positionner le cathéter a 2 ou 3 cm maximum dans
I’espace intrathécal

o rachianesthésie continue par bolus de 1 a 2 ml de
bupivacaine 0,25% toutes les 2 a 3 heures

o Surveillance de I’extension du bloc et de la pression

artérielle
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« Respecter des regles d’asepsie strictes lors des injections

o Reflux douteux par le cathéter:

o Prise en charge

> Controler la glycémie a la bandelette ou au dextro
> Il existe des faux positifs en cas de contamination par du
sang

> Envisager une nouvelle ponction a I’espace sus-jacent

Un passage intra-thécal retardé est possible aprés 20 a 40

minutes ce qui doit faire surveiller d’avantage la patiente.

2.5. Bloc moteur, rachianesthesie partielle ou totale

La rachianesthésie peut apparaitre au moment de la dose test ou

plusieurs minutes apres l'injection.

o Prise en charge

> Evaluer I’extension du bloc moteur

> Rachianesthésie partielle :

o Attendre la récupération du bloc moteur

« Envisager d’utiliser le cathéter en rachianesthésie continue

> Maintien d’une hémodynamique correcte

e Lever la compression aortico-cave (DLG)

« Remplissage vasculaire et aux vasopresseurs
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» Rachianesthésie entendue :

o Intubation, réanimation adaptée
o Discuter d’'une extraction foetale avec [|'obstétricien si

besoin.

2.6. Douleur de fin de travail

« Injection possible de 75 ug de CLONIDINE diluée dans 5 a
10 ml de sérum physiologique.
o Alternative : 5 ml de XYLOCAINE 2% adrénalinée ou 10ml de

ROPIVACAINE 0,2%

3 Analgésie péridurale et hémostase

La vérification de la numération plaquettaire et de la coagulation a
proximité du terme (dernier mois) n’est pas indispensable lorsque la patiente
ne présente aucune anomalie a I'anamnése et que la grossesse est sans

particularité.

La prescription d’un bilan de coagulation dans le dernier mois de
grossesse reste néanmoins fréquemment utilisée. Il n’est pas utile de le

controler en salle de naissance.
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3.1. Plaquettes

- Si ’examen clinique et le bilan d’hémostase sont normaux, et que la
derniere prise d’anti-agrégants plaquettaires date de plus de 7 jours, I’ALR est
possible s/ /e taux plaquettaire est supérieur ou égal a 75-80 G/L.
- Si la parturiente est toxémique (modifications plaquettaires rapides), I’ALR

est envisagée si :

- bilan d’hémostase < 6 heures ;

- taux de plaquettes > 80 G/L ;

- hémostase cliniguement normale.

3.2. Traitements par héparine et péridurale

L’ALR est possible si :

- normalité du bilan d’hémostase réalisé a I’entrée ;

- délai de 12 heures apres la derniere injection en cas de traitement

préven- tif par HBPM ;

- délai de 24 heures apres la derniere injection en cas de traitement

curatif par HBPM

- délai de 72 heures apres la derniere injection en cas de traitement par
héparine calcique, 4 heures pour I’héparine standard, sous réserve de la

norma- lité du bilan d’hémostase réalisé juste avant le geste.
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3.3. Aspirine

L’ALR est possible si :

- hémostase cliniquement normale ;

- normalité du bilan de coagulation et du taux plaquettaire

- bénéfice risque en faveur de I’ALR

- rachianesthésie est a moindre risque qu’une péridurale

- ponction seniorisée et pas plus de 3 tentatives.

3.4. Situations a risque de troubles de I’hémostase

e Hématome rétroplacentaire
e Mort in utero (surtout si > 15 jours)

e Placenta pravia avec saignements

= ALR possible si normalité du bilan d’hémostase du jour
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Aspitine  HBPM HNF* AVK Plavix et = Anti
et AINS NACO GPIIb/
IlIa**
Délai entre : Pas de 10a12h  12hsiSC  Pasde CI >48h
administration = précaution @ si 1/j 4hsilV délai mais
ATG ou ATP particu- 24 hsi 2/j vérifier
et ponction liere INR< 1,5
périmédullaire
ou retrait KT
Délai entre : Pas de 4halzh 6a8h Pas de CI >48h
ponction précaution = 24 h si 8 hsi APD @ délai mais
périmédullaire | particu- APD trau-  trauma- vérifier
ou retrait KT et = liere matique tique INR< 1,5
administration
ATG ou ATP

Gestion des anticoagulants et des AAP

4 Evaluation du bloc moteur et sensitif sous analgésie péridurale

Avec les analgésies péridurales « modernes » combinant le plus souvent
un anesthésique local peu concentré et un morphinique liposoluble, une
analgésie satisfaisante (appréciation qualitative) est le plus souvent obtenue
dans les 15 a 20 minutes et I'appréciation quantitative du bloc ne parait pas

nécessaire.

En revanche, en cas d’imperfection, d’anomalie analgésique ou
d’apparition d’un bloc moteur, il est impératif de controler a la fois le niveau

sensitif supérieur et inférieur du bloc et le degré de bloc moteur.

Rappel : pour I'analgésie du premier stade du travail, une extension
bilatérale « minimale » T10-L1 est souhaitée et, en fin de travail, une extension

T9-S5 est requise.
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Le bloc sensitif est apprécié par un test cutané au froid.

Le bloc moteur est apprécié par le score de Bromage modifié
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Figl : Localisation des dermatomes.
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Stade Mouvement résiduel

1 | Bloc moteur complet: pied genou hanche

Bloc presque complet: Bouge les pieds

Bloc partiel: bouge pied et genou

Faiblesse détectable a la flexion de hanche

Pas de faiblesse a la flexion de hanche couché

Peut effectuer une flexion de genou debout avec appui
Peut effectuer une flexion de genou debout sans appui

NN DWW N

Score de Bromage modifié

5 Ablation du cathéter

- Ablation du cathéter en fin de surveillance de salle de naissance, juste

avant le retour en chambre.

- Patiente nécessitant une thromboprophylaxie : ablation du cathéter au
moins 2 heures avant la premiere ou la deuxiéme injection d’HBPM. Par
conséquent, si cette injection est prescrite a H6 post-partum, le cathéter est
retiré soit entre 2 et 4 heures apres I’accouchement, soit le lendemain au

moins 2 heures avant I'injection suivante.

- Patiente présentant une anomalie de I’hémostase acquise . ablation du
cathéter aprés normalisation de ces anomalies, c’est-a-dire lorsque le TP est
supérieur a 50-60 % et le ratio TCA < 1,2 et la numération plaquettaire > 75

G/L.
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V.

Péridurale prophylactique

1 PRINCIPE

Diminuer le recours a I’anesthésie générale pour des césariennes ou des
manceuvres d’extractions instrumentales par [utilisation d’un cathéter
péridural fonctionnel en place précocement a [I'entrée en salle

d’accouchement.

2 INDICATIONS DE PERIDURALE PROPHYLACTIQUE

En dehors des contre-indications habituelles, la pose d’un cathéter
péridural prophylactique est indiquée lors de situations a risque de souffrance
foetale aigué (=SFA prévisibles) ou de dystocie, a dépister en partie lors de la

consultation d’anesthésie et a I’entrée en salle d’accouchement, telles que :

o Utérus cicatriciel

o Grossesse multiple

o Anomalies de présentation (siege)

o Insuffisance placentaire (toxémie, diabete)

o Dépassement du terme

» Retard de croissance intra-utérin

« Anomalies d’insertion placentaire sauf placenta praevia antérieur ou
accreta percreta

e Macrosomie feetale

o Obésité morbide (IMC > 35 kg/m2)
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o Difficultés d’intubation prévisibles (Mallampati > 3 et distance

thyromentonniere < 6 cm)

Rachianesthésie-péridurale combinée analgésique

Il s’agit d’associer en un seul geste, une seule ponction, une analgésie
rachidienne, presque immédiatement et constamment efficace, et conservant
la motricité (déambulation possible éventuellement), avec la mise en place

d’un cathéter péridural pour prendre le relais ultérieurement si besoin.

1 Indications

En obstétrique, I'indication principale est le travail hyperalgique, plutot
en fin de dilatation, pour lequel on souhaite un soulagement trés rapide. Cette
technique peut s’appliquer en premiere intention ou au contraire chez des

patientes ayant déja bénéficié d’une péridurale qui ne fonctionne plus.

Elle est aussi applicable dans une optique chirurgicale, en associant alors
une rachianesthésie a une anesthésie péridurale chirurgicale pour la compléter
dans le temps, et/ou a 'administration de I’analgésie postopératoire par voie

péridurale.

2 Protocole :

Utilisation de matériel adapté

Anesthésie locale de peau avec 2 a 3 ml de lidocaine 2 % adrénalinée

Insertion de I'aiguille de péridurale

o Une fois ’espace détecté, insertion de I'aiguille de rachianesthésie 27G
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« Une fois observé le reflux de LCR, administrer :

o SUFENTA®5ug/mal:entre 2,5 ug et 5ug

o Retrait de 'aiguille de rachianesthésie

o Insertion du cathéter péridural selon protocole habituel

e On peut donner une dose test : lidocaine 2 % adrénalinée 3 ml apres test
de reflux a la recherche d’une localisation intravasculaire du cathéter

« Surveillance identique a celle d’une péridurale simple selon protocole

3 Protocole d’analgésie

-1,25mg de bupivacaine ou |évobupivacaine ou 2mg de
ropivacaine+sufenanil 2,5 Mg en début de travail.
-2 mg de bupivacaine ou lévobupivacaine ou 4 mg de ropivacaine+sufentanil

2,5 ug en fin de travail.

-Relais immédiat par voie péridurale d’une perfusion continue de
8al12mL/h (ropivacaine ou lévobupivacaine 0,1 % avec sufentanil 0,25 mg/mL)

ou analgésie controlée par la patiente (PCEA) habituelle

4 Avantages et inconvénients

Le principal avantage est I'obtention d’une analgésie rapide de tres

bonne qualité avec peu ou pas de bloc moteur.

Concernant les /inconvénients, il a été signalé des troubles du rythme
cardiaque foetal consécutifs a I'injection du Sufenta, a type de ralentissement

et de diminution de la réactivité pendant 5 a 10 minutes, sans altération de la
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Sa02 feetale, ni des pH ni des scores comportementaux a la naissance. Pour

cette raison, ne pas dépasser 5 ug en injection intrathécale.

Il faut éviter des rachianalgésies isolées sans mettre en place un cathéter
de péridurale, méme chez une patiente soi-disant toute pres d’accoucher. Il y

a toujours un risque de forceps et césarienne secondairement.

VIl. Anesthésie pour extraction instrumentale

1 Généralités

La réalisation d’une extraction aux forceps est douloureuse. Se
contenter de I’analgésie qui était déja réalisée pour le travail obstétrical est
souvent insuffisant. L’adjonction d’un anesthésique local a concentration
élevée se soldera par un bloc moteur qui assure un relachement des muscles
du pelvis. En revanche, il faut conserver la poussée des muscles abdominaux
et les volumes injectés ne doivent pas dépasser 8 mL. Chaque fois que cela est

possible, privilégier une ALR pour se prémunir du risque d’hinalation.

2 Si un cathéter péridural est en place

La réinjection de 5-8 mL de lidocaine 2 % adrénalinée permet I’extraction

dans un délai de 5 a 10 minutes.

3 En I’absence de cathéter péridural fonctionnel

Anesthésie générale . induction séquence rapide avec intubation

systématique.
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- Bloc pudendal bilatéral . il est possible mais le facteur temps est a prendre

en compte.

VIIl. Anesthésie pour révision utérine

1 Indication :

Délivrance artificielle, hémorragie du post partum Penser a

I’antibioprophylaxie : Céfazoline ® 2g

2 Si Cathéter Péridural En Place :

Réinjection de 5 ml de Lidocaine 2% adrénalinée

Cette injection permet la révision utérine dans un délai de 5-10 minutes

3 En L’absence De Cathéter Péridural Fonctionnel :

1. Rachianalgésie

« A privilégier en I’absence de contre-indication a I’ALR
« Ponction en position assise ou en décubitus latéral

« Injection intrathécale du mélange :

o 5 a 7,5 mg de bupivacaine hyperbare (1 a 1,5ml de

MARCAINE® pour rachianesthésie)

0 2,5 ug a 5ug de sufentanil
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2. Anesthésie générale

. Technique de référence = induction séquence rapide
avec intubation
. Technique alternative : analgésie vigile par bolus IVD

de 25 a 50 ug remifentanil en ventilation spontanée

SURVEILLER L’IMPORTANCE DE L’HEMORRAGIE, LE RETENTISSEMENT
HEMODYNAMIQUE ET L’ARRET DE L’HEMORRAGIE APRES LA REVISION

UTERINE

IX. Anesthésie pour grossesse multiple

1 Spécificités

« Syndrome de compression cave majoré

o CRF diminuée, augmentant le risque d’hypoxie si AG

o Morbidité augmentée (toxémie, prématurité, RCIU, ...)
« Dystocie fréquente : J2 souvent en siege ou transverse

« Risque d’inertie utérine augmenté

Grossesse multiple = indication de péridurale prophylactique

2 Prise En Charge Anesthésique

« Analgésie péridurale selon protocole

« Vérifier I’analgésie péridurale qui doit étre efficace
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o Des la naissance de J1, injection péridurale systématique de 5 ml de :
lidocaine 2% adrénalinée (Manceuvres instrumentales sur J2 fréquentes :
anticipation d’une éventuelle césarienne)

o Si césarienne programmée (ou urgente sans péridurale en place) :
privilégier la péri-rachianesthésie combinée

o Prevention de I’hypotension maternelle (syndrome cave majoré) si AG ou
rachianesthésie : installation en décubitus latéral gauche 10 a 15 °,
vasopresseurs, expansion volémique (coremplissage )

o Risque majoré d’inertie utérine, si césarienne : Ocytocique selon

protocole, ampoules de NALADOR® 500 pg a disposition

X. Hypertonie utérine

1 ETIOLOGIES

o Hypertonie en cours de césarienne

o Rétention sur tete derniere dans les naissances par le siege (voie
basse et voie haute)

o Manceuvre interne sur J2 (grande extraction du siege, version par
manceuvre interne)

o Hypertonie réfractaire a I’arrét des ocytociques au cours du travail

2 PREPARATION

NITRONAL® : ampoule de 5 ml = 1 mg/ml
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Diluer 0,5 ml (0,5 mg) dans 9,5 ml de Na Cl 0,9% = seringue de

10 ml de NITRONAL a 50 pug/ml

« ldentifier clairement la seringue avec une étiquette

o Ampoule dans le plateau d’urgence

3 MODALITES D’ADMINISTRATION EN SALLE D’ACCOUCHEMENT

En cas d’hypertonie utérine :

Administrer 100 a 150 ug de NITRONAL® (soit 2 a 3 ml) en IVD, a

renouveler aprés 2 a 3 minutes si nécessaire

Surveillance scope et pression artérielle non invasive toutes les 2

minutes

La tocolyse est rapide, sans effet cardiovasculaire maternel important et

sans interruption de la cinétique obstétricale

En cas d’hypertonie réfractaire au NITRONAL®, la référence reste

I’anesthésie générale avec intubation et fortes concentrations d’halogenes

Mesures complémentaires : oxygénothérapie, injections d’éphédrine si

besoin
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Xl. Antibioprophylaxie en obstétrigue

1 Pour la césarienne

Le risque infectieux aprés césarienne programmeée ou urgente est élevé

et ’administration d’une antibioprophylaxie réduit de moitié ce risque. Il est

recommandé d’injecter un antibiotique 30min avant I'incision et pas apres le

clampage du cordon ombilical. Bactéries cibles : Staphylococcus aureus et flore

digestive en cas d’incision cutanée, et/ou flore vaginale (flore polymicrobienne

aérobies et anaérobies) en cas d’incision de I'utérus ou du vagin.

On peut utiliser : Céfazoline : 2g IV ou Céfuroxime : 1,5g IV En cas
d’allergie, Clindamycine : 900 mg en IV lente : dose unique.

2 Autres circonstances

Acte chirurgical Antibiotique DCI ~ Dose initiale = Réinjection et durée

Accouchement Amoxicilline 2 g1V lente Dés la dilatation du col,

voie basse avec puis réinjecter 1 g toutes

antécédent le 4 heures jusqu’a

d'infection a I'expulsion

streptocoque B Allergie : 600 mg puis réinjecter 600 mg
Clyndamycine toutes le 8 heures jusqu'a

I'expulsion
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Acte chirurgical Antibiotique DCI ~ Dose initiale ~ Réinjection et durée

Accouchement voie ' Pas d’ATB
basse (avec ou sans

épisiotomie)

Délivrance Céfazoline 2 g1V lente Dose unique avant le geste
arti’ﬁcielle’ Allergie : 600 mg Dose unique avant le geste
Pl,al? FEIVICE}[':? Clyndamycine

Révision utérine

Xll. Anesthésie générale pour césarienne

Délai Technique anesthésique
Degré d’urgence de la césarienne o
décision-

déterminé par |’obstétricien : privilegice (conference
extraction .3 ctualisation SFAR 2005)

Urgence différable = « césarienne verte »:

Nécessité d’une naissance prochaine mais

sans menace directe

« Echec de déclenchement Extension d’une analgésie
« Stagnation de la dilatation ou de la péridurale préexistante (a

> 30 min |condition gu’elle ait été efficace)
descente de la présentation ou rachianesthésie ou péri-

. _ _ rachianesthésie, selon protocole
« Présentations dystociques

« Patientes en travail spontané et ayant

Une césarienne prophylactique prévue

ultérieurement

Extension d’une analgésie

15-30 min |péridurale préexistante (a

condition qu’elle ait été efficace)
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Urgence non différable = « césarienne

orange » :

Menace a court terme du pronostic

maternel ou foetal

Anomalies du rythme cardiaque feetal (en
dehors de la bradycardie)
Echec d’extraction instrumentale sans

anomalies du RCF

ou rachianesthésie ou péri-

rachianesthésie, selon protocole

Urgence extréme = « césarienne rouge » :

Menace immédiate du pronostic vital

maternel ou foetal

» Bradycardie feetale (sans
récupération du RCF dans les 10 min)
« Echec d’extraction instrumentale sur
anomalie du RCF en cours d’expulsion
o Suspicion DPPNI (hématome rétro-
placentaire)

» Placenta pravia avec hémorragie
maternelle abondante

« Suspicion de rupture utérine

e Procidence du cordon

« Eclampsie

< 15 min

Anesthésie générale en séquence
d’induction rapide ou
rachianesthésie si pas de
difficulté prévisible ou extension
d’une analgésie péridurale

préexistante si :

« analgésie parfaite pendant le
travail

« Injection débutée en box
(dose totale d’emblée ++) de
15 ml de lidocaine a 2 %
adrénalinée apres test de

reflux
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1 Induction

Induction apres la pose des champs chirurgicaux, I’équipe chirurgicale

étant préte a inciser.

Préoxygénation en O2 pur : 3 minutes en ventilation spontanée a 9

L/min ou 8 capacités vitales en 1 minute a 15 L/min si césarienne en urgence

(objectif : FeO2 > 90%).

Induction en séquence rapide :

- pression cricoidienne (manceuvre de Sellick)

Les hypnotiques : étomidate 0,3 mg/kg ou kétamine 1,5 mg/kg ou

propofol 2,5 mg/kg ;

- succinylcholine : 1 mg/kg. En cas de contre-indication a la
succinylcho- line, rocuronium : 0,9-1,2 mg/kg avec sugammadex disponible

(16 mg/kg) (attention : durée de curarisation > 45 min) ;

Si indication de morphinique avant le clampage du cordon (pré-éclamp-
sie, cardiopathie, etc.) : rémifentanil 1 pg/kg en 1 minute a I'induction, plus
ou moins entretien a la dose de 0,15 ug/kg/min. Prévenir le pédiatre car il

existe un risque de dépression respiratoire transitoire ;

Intubation orotrachéale sonde n° 7 ou 6,5 environ 30 secondes apres

I’arrét des fasciculations.
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- vérification de la bonne position de la sonde d’intubation (capnoraphe)

et auscultation pulmonaire, puis arrét de la pression cricoidienne.

2 Entretien

- Ventilation controlée avec FiO2 > 50 %, halogénés a 1 CAM, N20O en

I’absence d’hypoxie foetale ; curarisation Si nécessaire.

- Maintenir PAS > 90 % de la PAS de base.

- Si on désire entretenir I’anesthésie avant I’extraction de I’enfant par
du propofol (6 a 9 mg/kg/h), il faut prévenir le pédiatre d’une dépression

néonatale si les temps d’incision et d’extraction sont supérieurs a 10 minutes.

3 Apres le clampage du cordon

- Diminuer les agents halogénés (0,5 CAM).
- Morphiniques au choix a dose chirurgicale (sufentanil 20 ug d’emblée).

- Antibioprophylaxie selon le protocole du service (possible aussi avant

le clampage du cordon).

. ® 4. . . . .
- Syntocinon™ (jamais en intraveineux rapide).

- Début de ’analgésie postopératoire selon le protocole du service.
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4 Aprés fermeture de la paroi

XIII.

- Infiltration de la paroi par le chirurgien :ropivacaine a 0,5 %.

- Mise en place d’un cathéter dans la paroi pour perfusion

d’anesthésiques locaux : 5-8 mL/h de ropivacaine 0,1-0,15 % pendant
48 heures.

- Bloc abdomino-transverse (TAP bloc) : 15 mL de ropivacaine a 0,5 % de
chaque coOté.

- Antagonisation d’une curarisation si T4/T1 < 90 %.

Indications des anesthésies périmédullaires selon le

terrain

1 Pathologies cardio-vasculaires

« HTA : Arrét IEC et ARA Il en préopératoire.
APM contre-indiquée si HTA mal contrblée ou sévere (PAD > 110 mm
Hg) .

« Cardiopathie hypertrophique : les APM sont possibles pour césarienne.

« Valvulopathies sténosantes : les APM sont en principe contre-indiquées.

Pathologies respiratoires

o Asthme : Les APM sont recommandés.
«Syndrome d’apnée du sommeil : risque de ventilation au
masque/intubation difficile. APM recommandée mais sensibilité

respiratoire aux opioides intrathécaux ou périduraux accrue.
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3 Anomalies de I’hémostase

Pas d’obligation a renouveler un bilan d’hémostase si le bilan du 6€ mois

est normal et en I'absence de pathologies de la grossesse ou d'antécédents

personnels.

4 Pathologies neurologiques ou neuromusculaires

1.1. APM Possible

Migraines
Anévrysme intracranien
Epilepsie équilibrée

Spina bifida occulta : risque de breche SEP - Guillain Barré : hors

poussées
Hernie discale

Myasthénie (éviter AG)
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1.2. Précautions avant réalisation

> Céphalées récentes ou intenses : éliminer HTIC ou lésions
tumorales
> Neurofibromatoses ou hémangiomes : éliminer lésions péri

médullaires .

5 Infectieux

o Foyer infectieux a distance du point de ponction : possible si
antibiothérapie.

e APM autorisée chez la femme enceinte fébrile.

XIV. Extension de péridurale pour césarienne urgente

1 INDICATION :

Césarienne urgente en cours de travail avec cathéter péridural en place

2 PROTOCOLE ANESTHESIQUE

Apres s’étre assuré que I’analgésie péridurale préalable soit satisfaisante

et symétrique

Des I'indication de césarienne posée, injecter dans le cathéter péridural

apres test aspiratif négatif:

o Césarienne « verte » ou « orange » (délai > 15-30 min) : Bolus

fractionnés de 5 mL toutes les 5 minutes de
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> 15-20 ml de XYLOCAINE 2% adrénalinée

> Une dose unique de SUFENTA® 5 ug (1 mL)

o Césarienne « rouge » (délai < 15 min) : des que I'indication de
césarienne code rouge est posée et avant le départ pour le bloc

Administrer en box 10 mL de XYLOCAINE 2% adrénalinée (1 ampoule) ;

L’objectif est I'obtention d’un niveau anesthésique T4 a T6 : si
hiveau <T6 aprés 7 min, administrer 5 ml supplémentaire de XYLOCAINE

2% adrénalinée + Une dose unique de SUFENTA® 5 ug (1 mL)

o Si douleur résiduelle avec niveau anesthésique correct : CLONIDINE
péridurale 75 ug

o Latocolyse (NITRONAL®) peut étre utile pour améliorer le RCF et gagner
ainsi quelques minutes supplémentaires a I’obtention d’une anesthésie
péridurale efficace

o Plateau pour anesthésie générale et intubation prét

o 02 au masque a haute concentration a 10 L/min jusqu’a I’extraction

« Installation en décubitus dorsal avec 10 a 15° d’inclinaison latérale G

o Deés la fin de l'injection, débuter I’administration de vasopresseurs :
éphédrine ; en situation précaire ou dégradée I’administration de la baby
noradrénaline s’impose.

e En cas de NVPO : métoclopramide ou dexaméthasone
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XV. Rachianesthésie pour césarienne

Les indications de cette technique en anesthésie obstétricale doivent
étre larges : toutes les césariennes en dehors des contre-indications classiques

a I’anesthésie locorégionale.

1 Préparation

- S’enquérir de I'indication obstétricale, des difficultés opératoires et
des risques prévisibles (faisant éventuellement préférer la péri-
rachianesthésie combinée).
- Vérification du dossier, des bilans et modifications depuis la consultation

d’anesthésie.

Monitorage en place : SpO2, scope ECG, pression artérielle

automatique. - Plateau pour anesthésie générale et intubation prét.

- Cimétidine effervescent 600 mg a administrer si le dernier remonte a

plus de 6 heures.

02 au masque a haute concentration a 10 L/min seulement si

césarienne en urgence.

- Installation sur table en décubitus latéral gauche (10 a 15°), voie

veineuse périphérique (16 ou 18 G).
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2 REALISATION

e Parturiente en position assise ou en décubitus latéral
e Antisepsie de la région dorsolombaire selon protocole
e Anesthésiste :

e Lavage antiseptique des mains avec une solution hydro-alcoolique

o Gants stériles

o Deuxieme badigeonnage dorsolombaire

o Installation d’un champ stérile

e Ponction avec une aiguille de 25 ou 27 G a pointe crayon

e Injection lente d’un mélange de :

Bupivacaine hyperbare 0,5% : 8 a 10 mg

Sufentanil : 5 ug (1 ml de SUFENTA® 5 ug/ml)

e Des le début de I'injection, débuter I’administration de vasopresseurs
selon protocole.

e Réinstallation rapide en décubitus dorsal avec 10-15° de décubitus
latéral gauche

e Préparation chirurgicale (lavage, rasage, sonde urinaire)

e Surveillance de I'installation de I’anesthésie (objectif : T4 a T6)

e Asepsie, installation des champs, feu vert chirurgical

e Antibioprophylaxie
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3 Apreés le clampage du cordon

- Débuter la perfusion de Syntocinon® (5-20 Ul en perfusion lente

sans dépasser une unité par minute).

- Ne pas administrer le Syntocinon® en IVD (risque d’hypotension

sévere).

Débuter le Nalador® si I’hypotonie persiste aprés 30 Ul

maximum de Syntocinon®.
- Antibioprophylaxie selon le protocole.

- Début de I’analgésie postopératoire selon le protocole.

4 Transfert en salle de surveillance post-interventionnelle

- Surveillance hémodynamique et de la récupération motrice.

- Surveillance des pertes et du globe utérin par la sage-femme.

- Prescriptions des traitements postopératoires sur la feuille prévue a

cet effet.
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XVI. Prévention de I’hypotension durant la rachianesthésie

pour césarienne

La rachianesthésie est la technique de choix pour les césariennes
programmeées. Le probleme principal de cette technique est I’hypotension
artérielle qui survient dans 55 a 90 % des cas, malgré la mise en décubitus

latéral gauche.

Cette hypotension peut induire une morbidité maternelle et foetale et il
est donc fondamental de la prévenir et/ou de la traiter rapidement et
efficacement. Les principales thérapeutiques sont le remplissage vasculaire
par cristalloides et I'usage de vasopresseurs. A noter que le retentissement
hémodynamique de la rachianesthésie est un peu moins important lorsque la

césarienne est faite en cours de travail (bien qu’évidemment trés supérieur a

celui observé lors de I’extension d’une péridurale).

1 Administration des vasopresseurs

« Mesure de la pression artérielle (PA) :

- 1 min pendant les 10 premieres minutes ;

- 1 a 2 min selon la stabilité hémodynamique jusqu’a I’extraction

foetale.

« Débuter le vasopresseur deés que la Tre PA est inférieure a la valeur

de base, donc habituellement des la 1re minute apres la rachianesthésie.
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« L’objectif est de maintenir la PA entre 90 et 100 % de la valeur de
base et d’éviter ainsi les hypotensions < 80 % de la valeur de base mais

aussi les a-coups hypertensifs > 120 % de la valeur de base.

- Protocole bolus prophylactiques seuls :

- phényléphrine seule en premiere intention : bolus de 50 a 100

Mg, selon la PA mesurée/1 min, sans dose cumulée maximale ;

- I’éphédrine n’est, désormais, préconisée qu’en 2€ intention dans
les césariennes programmées, en cas de ralentissement de la fréquence
cardiague maternelle < la valeur de départ (et < 70-80 bpm) sous
phényléphrine seule, afin de limiter la dose totale avant I’extraction
foetale : bolus de 3 a 6 mg a répéter mais sans dépasser la dose cumulée
maximale de 15-18 mg avant clampage du cordon (au-dela, risque

d’acidose du feetus, dose-dépendant).

Protocole injection continue de phényléphrine au PSE :

- vitesse de départ a 50 pug, /min (1 ml/min) ; diminuer de moitié (0,5
ml/min) si PA > 100 % de la valeur de base ou a I’'inverse doubler sans dépasser

100 pug /min (2 ml/min) si PA entre 80 et 90 % de la valeur de base ;

- si hypotension, faire un bolus supplémentaire de vasopresseur

(phényléphrine 50 a 10 ug, ou éphédrine 3 a 6 mg) ;

- si a-coup Hypertensif (>120%, voire 110% de la valeur de base), arrét

PSE jusqu’a PA < 100 % de la valeur de base puis reprise PSE a débit plus faible.
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2 Remplissage vasculaire

C’est une technique d’appoint a l'utilisation des vasopresseurs ; elle
réduit peu la fréquence de I’hypotension mais elle réduit davantage le risque

d’hypotension symptomatique et/ou sévere.

Le pré-remplissage par cristalloides est peu ou pas efficace, voire
parfois contre-productif, et doit étre abandonné. Le co-remplissage par
cristalloides (1 litre de RL perfusé idéalement en 5-7 min sous pression juste

apres l'injection intrathécale) est la technique de référence.

XVII. Péri-rachianesthésie combinée pour césarienne

1 INDICATIONS

o Durée prévisible de [Iintervention inhabituellement longue (ex
adhérences apres plusieurs césariennes antérieures)

o Situation avec risque hémodynamique (souffrance fecetale chronique,
cardiopathie maternelle, grossesse multiple entrainant une compression

cave accrue et une extension anesthésique plus importante)

2 PREPARATION :

idem rachianesthésie pour césarienne
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3 Réalisation :

- Repérage de I’espace péridural avec une aiguille de Tuohy.

Puis utilisation de l'aiguille de Tuohy comme introducteur pour
I’aiguille de rachianesthésie. Prévoir une protrusion de 1,5 mm ou utiliser des

kits adaptés.

- La solution anesthésique recommandée est injectée lentement :

o Bupivacaine hyperbare 0,5 % : 8 a 10 mg (idem rachianesthésie) ou 2,5
a 5 mg lors de situation a risque hémodynamique puis extension
progressive du bloc par des injections péridurales itératives de 3 a 5 ml
de de XYLOCAINE 2% adrénalinée toutes les 10 min

o Sufentanil : 5 ug (1 ml de SUFENTA® 5 pug/ml)

- Utilisation du protocole vasopresseur pour la correction de la chute de

pression artérielle.

- Retrait de l'aiguille de rachianesthésie et mise en place du cathéter

péri- dural.

Réinstallation rapide en décubitus dorsal avec 5-10° de décubitus

latéral gauche.

- Surveillance de 'installation de I’anesthésie.
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- Si durée d’intervention prolongée et levée du bloc, injection dans le

cathéter péridural de 5 a 10 mL de la xylocaine 2% adrenalinée + sufentanil 5

ug.

XVIIl. Prise en charge des céphalées post breche dure

mériennes

1 Généralités :

Les céphalées du post-partum sont présentes en moyenne chez 15 %
des parturientes, qu’elles aient eu ou non une analgésie périmédullaire. Ces
céphalées apparaissent généralement dans la premieére semaine qui suit

I’accouchement.

Si les céphalées de tension ou les migraines représentent les principales
étiologies, un pourcentage beaucoup plus faible (trente a cinquante fois) est
attribuable a une breche duremérienne (BDM) volontaire (rachianesthésie) ou

accidentelle (péridurale) .

2 CONTEXTE

- Reflux de LCR par l'aiguille de Tuohy lors de la réalisation d’une
anesthésie péridurale

- Survenue de céphalées en post-partum
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3 DIAGNOSTIC

o Céphalée
o bilatérale « en casque » (fronto-occipito-cervicale), parfois rétro-
orbitaire
o posturale, déclenchée par le lever, calmée par le décubitus
o différée, survenant dans les 2 premiers jours dans 90% des cas, parfois

6éme

jusqu’au jour.

» Signes d’accompagnement :

o Atteinte des paires craniennes avec signes auditifs (acouphenes,

hypoacousie, vertiges) ou visuels (diplopie)
o Scapulalgie, dorsalgie, raideur méningée
o Nausées, vomissements, malaises

o Caractéristiques
o Guérison spontanée en 7 jours dans plus de 70% des cas
o Fréquence (non augmentée si péri-rachi combinée)
o 1% apres une péridurale obstétricale (3/4 nécessitent un blood-patch)
0 2% apres rachianesthésie (blood-patch généralement pas nécessaire)
o Si céphalée non caractéristique ou modification de la symptomatologie

: consultation de neurologie + imagerie cérébrale (IRM)
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» Diagnostic différentiel :

O Méningite

O Thrombophlébite cérébrale

O Pneumencéphalie

O Hématomes

4 PHYSIOPATHOLOGIE

La fuite de LCR est responsable :

e D’une traction caudale des structures d’amarrage du cerveau

e D’une vasodilatation cérébrale

L’hématome extradural du blood-patch est responsable d’une
augmentation de la pression intra-thécale qui soulage immeédiatement la

patiente.

5 TRAITEMENT

Symptémes mineurs :
PARACETAMOL : 1g/6h
ACTH : Tmg IVDL

GABAPENTINE : 400mg/8h (Cl en cas d’allaitement)
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Symptomes majeurs :

BLOOD PATCH :

Efficacité constante et durable (70% au premier essai, 95% au deuxieme)

Doit étre réalisé sans délai (une fois le bloc initial levé) si symptomes

invalidants empéchant les actes de la vie quotidienne

Peut étre réalisé plusieurs jours, mois ou années si céphalées

persistantes : il n’est jamais trop tard

> Indications :

« Céphalées post-bréche dure-méro-arachnoidienne : ne cédant pas
apres 24 a 48 h de traitement symptomatique ou séveres d’emblée ou a
distance de la breche (plusieurs semaines ou mois)

o L’éventuel traitement anticoagulant ou anti-agrégeant devra étre
interrompu dans un délai suffisant (prophylactique >12 h, curatif >24
h) pour permettre une ponction sans risque

e Le blood-patch peut-étre réalisé en ambulatoire

« Un 2€ blood-patch peut-étre réalisé aprés 24 a 36 h si échec du premier
« Puis si persistance des symptomes, envisager une imagerie cérébrale a

la recherche d’autres étiologies
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> CONTRE-INDICATIONS

e Celles de la péridurale
e Sepsis
e Leucémie

e Le VIH ne semble pas étre une contre-indication

> REALISATION

oDeux opérateurs (habillage chirurgical)

oAsepsie rigoureuse (BETADINE alcoolique) peau et point de ponction
veineuse

oMonitorage : ECG et PA

oPosition assise ou décubitus latéral

oPonction : au niveau de la breche ou espace sous-jacent

oAnesthésie locale soigneuse du point de ponction

oPrélévement sanguin 20 a 30 ml par le 2 opérateur une fois I’espace
repéré

olnjection lente de 15 a 20 ml de sang (30 ml maximum), en surveillant :

ela fréquence cardiaque (bradycardie fréquente)
I’apparition d’une douleur de I’hypochondre ou du flanc droit
(traduisant

e L’irritation des racines nerveuses) pouvant persister plusieurs jours ou

d’une lombalgie, devant faire interrompre I'injection péridurale de sang

oMaintien du décubitus pendant 2 heures
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oLa douleur ceéde dans les minutes suivant l'injection, parfois plus

progressivement

» COMPLICATIONS

e Lombalgies régressant spontanément en quelques jours

e Fébricule fréquente, Si fievre au-dela de 24 heures, rechercher une
méningite (PL) ou une autre complication (scanner cérébral)

e Vertiges, nausées, vomissements

e Hématome compressif et infection locale n’ont jamais été rapportés

> Alternatives :

e Cristalloides ou colloides : moins efficaces et volumes nécessaires plus
importants

e Indications : hémopathies, VIH, témoins de Jéhovah

XIX. Alternatives a I’analgésie péridurale

1 INDICATION

e Contre-indication de I’analgésie péridurale

o Anomalie de I’hémostase congénitale ou acquise (traitement

anticoagulant préventif (< 12h) ou curatif (<24 h)

o Thrombopénie <70 000 plaquettes

o Infection de la zone de ponction
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o Etat septique généralisé avéré (hyperthermie, frissons,...)
o Malformation grave du rachis, séquelles chirurgicales,...

o Hypertension intracranienne

o Refus réitéré de la parturiente aprés information claire et précise

2 Modalités :

> Analgésie par inhalation :
» Protoxyde d’azote délivre par un masque facial avec un mélange O2-
N20O 50%-50% .
« Commencer l'inhalation des le début de contraction, arrét lorsque la
contraction commence a céder.
« Pas d’association N2O-morphinique risque d’hypoventilation maternelle
et de désaturation.
» ULTIVA : PCA
Attention : risque de dépression respiratoire important
ULTIVA® 1 mg dans 40 ml de Na Cl 0,9% = 25 pg/ml Dose de charge :
25a50ug=1a2ml
Bolus : 25 uga50ug=1a2 ml
Période réfractaire : 2 min
Dose maximale : 1000 ug/h
Pas de débit continu
> SUFENTA
Indication : fin de travail
SUFENTA® 50 pg (10 ml) dans 50 ml de Na Cl 0,9% = 50 mla 1 ug/ml

Dose de charge : 5 ug = 5 ml
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Bolus : 2,5uga5pug=2,5mla5ml

Période réfractaire : 10 min

Dose maximale : 15 ug/ha 30 ug/h =15a 30 ml/h
Pas de débit continu

> NUBAIN

XX. TAP bloc et césarienne

1 Définition

Le « transversus abdominis plane block » ou « bloc du plan abdominal
transverse » ou « TAP bloc » est un bloc de diffusion, défini par I’injection d’un
anesthésique local (AL) dans un espace de diffusion contenant des

terminaisons nerveuses distales véhiculant des influx douloureux.
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2 Rappel anatomique

Fascia Muscle
transversalis grand droit
Ligne Branche Ligne
médiane antérieure du semi-lunaire

Péritoine
pariétal
Muscle oblique externe

Muscle oblique interne

Branche latérale

Muscle transverse

TMP : Transversus

Abdominis
Plane
Muscle Nerfs thoraco-abdominaux
psoas

)
1
] Muscle carré Triangle
1

des lombes de Jean-Louis Petit
Muscles érecteurs Muscle
du rachis grand dorsal

Fig2 : Schéma anatomigue. Coupe transverse de la paroi abdominale

au niveau de I’'ombilic.
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3 Indications pour la césarienne

- Prise en charge « multimodale » de la douleur post-opératoire lors
d’une césarienne réalisée sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie

(sans morphine).

- Réduction de la douleur pariétale, impliquée dans I’hyperalgésie post
opéra- toire et la survenue de douleur chronique. Cette analgésie de la paroi

est responsable d’une réduction de la douleur viscérale.

Arcs costaux

Limite du grand droit

Muscles transverses

Limite
de l'oblique interne

Limite de I'oblique externe

Fig3 : Espace vasculo-nerveux du plan abdominal transverse.
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Le TAP bloc peut étre réalisé
- soit au bloc opératoire, avant I'incision (sous rachianesthésie) ou apres la
fermeture (sous rachianesthésie ou anesthésie générale).
- soit en salle de surveillance post-interventionnelle (avant la levée de la

rachianesthésie).

4 Non-indications

Pas d’intérét sur l’analgésie en cas d’injection intrathécale de
morphine. - Il n’existe aucune étude publiée associant TAP bloc et péridurale.
En raison du risque de toxicité des AL, cette association n’est pas

recommandée.

5 Contre-indications

Contre-indications classiques : infection au point de ponction,
troubles de coagulation, refus du patient, allergie a I'un des composants.
Contre-indications relatives (analyse bénéfice/risque) : hépatomeégalie,

splénomégalie, antiagrégants, anticoagulants.

6 Technique du TAP bloc : ponction échoquidée

Voie latérale

On décriraici I'abord « in plane » au niveau de la ligne axillaire moyenne.
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. La patiente est positionnée en  décubitus dorsal.
- On commence par placer la sonde, de facon transversale, au niveau de

I’'ombilic.

Puis on effectue un balayage en glissant progressivement sur un coté
latéral. On visualise ainsi le muscle grand droit, puis les 3 couches musculaires

de la paroi latérale de I’labdomen

S—— Peau

Oblique ext

" Oblique externe

\ Aponévrose

Oblique interne

Aponévrose

-

Transverse

Péritoine

éritoine

Fig4 : Image sonographique de la paroi abdominale au niveau de la ligne

axillaire moyenne.

- Compte tenu de I’épaisseur parfois importante du tissu adipeux, Il est
conseillé d’identifier les 3 couches musculaires en partant de la profondeur.
On repeére le muscle transverse comme étant celui qui se trouve au-dessus du

tube digestif et du péritoine.
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- On s’arréte lorsque I’on obtient une belle image sur la ligne axillaire
moyenne, entre la partie inférieure des coOtes et la créte iliaque.
- On effectue une ponction antéro-postérieure a 1 ou 2 cm du bord supé-
rieur de la sonde d’échographie . Le biseau de l’aiguille vers la sonde
d’échographie. La progression de l'aiguille se fait en permanence dans le
champ des ultrasons sous le contrble de la vue. Pour garder la tota- lité de
I’aiguille a I’écran, il ne faut pas hésiter a imprimer une pression sur la sonde
pour que le faisceau d’ultrasons soit le plus parallele possible a I'axe de

I’aiguille.

- Pour une diffusion optimale des AL, il faut rechercher le plan de clivage
sous le fascia profond du muscle oblique interne. Une fois I'extrémité de
I’aiguille en place et visualisable, 15 a 20 ml d’AL sont injectés de maniere

lente et fractionnée.

- L’'image recherchée est I'apparition d’une zone hypoéchogene « en

cupule » sous I'effet de I'injection d’AL, abaissant le muscle transverse.

7 Complications et toxicité

Les complications sont rares mais possibles, méme avec une ponction

échoguidée.

e Traumatisme  hépatique  (si hépatomégalie), splénique  (si
splénomégalie), rénale.
e Injection intrapéritonéale, lésions d’un organe creux, hématome du

gréle.
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e Lésions du nerf fémoral (si injection trop profonde sous le transverse, le
fascia transversalis se termine en fascia iliaca).

e Choc anaphylactique.

e Injection intravasculaire (artere circonflexe iliaque profonde).

e Toxicité systémique des AL.

8 Surveillance

La réalisation d’un TAP Bloc implique une surveillance classique : Scope,

PNI et SpO2, a la fois pendant le geste et jusqu’a 1 heure apres le geste.

XXI. Intoxications aux anesthésiques locaux

1. SIGNES DE TOXICITE SYTEMIQUE

e Perte brutale de conscience

e Gout métallique, acouphénes

e Crise convulsive tonico-clonique
e Collapsus cardio-vasculaire

e Troubles du rythme cardiaque

o Tachycardie

o Bradycardie extréme

o BAV avec élargissement du QRS

o TV / FV / Torsade de pointe

o Asystolie
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2. PRISE EN CHARGE

e Arrét de I'injection des anesthésiques locaux

e Demander a I'aide

e Débuter rapidement la réanimation cardio-pulmonaire
e |OT et ventilation mécanique

e Traitement anticonvulsif :

o Midazolam

o Propofol

e Maintien de ’hémodynamique par des faibles doses d’adrénaline (5a 10
Mg/kg), risque de TV

e Pas d’injection d’amiodarone

3. INTRALIPIDE

Intra lipide a 20% :

o Bolus de 1,5 ml/kg en 1 minute

o Perfusion a un débit de 0,25 ml/kg/min

» Poursuite de la RCP si besoin

o Répéter le bolus initial toutes les 3 a 5 minutes (jusqu’a 2 bolus)

o Poursuivre la perfusion jusqu’a récupération d’une bonne
hémodynamique

o Augmenter le débit a 0,5 ml/kg/min en cas de collapsus
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» Dose totale recommandée de 8 ml/kg

4. RCP EN SALLE DE NAISSANCE

o Récliner l'utérus de 15° a gauche pour favoriser le retour sanguin
veineux

o |OT et pression cricoidienne systématique

« Défibrillation précoce si besoin

« La rapidité de la prise en charge conditionne le pronostic

« Envisager une extraction de sauvetage dans les 5 premiéres minutes

XXIl. Prise en charge des formes séveres de pré-éclampsie

1 Quels sont les criteres de diagnostic de pré-éclampsie et

d’éclampsie ?

La pré-éclampsie est une complication de la grossesse humaine,

survenant volontiers au 3€ trimestre. Son diagnostic est fondé sur
I’association:

- d’une hypertension artérielle (HTA) gravidique (PAS > 140 mmHg et/ou PAD
> 90 mmHg) survenant apres 20 SA et disparaissant dans les 6 semaines apres

la délivrance ;

« D’une protéinurie (> 0,3 g/24 h).

La pré-éclampsie est dite sévere lorsqu’elle est associée a au moins un

des critéres suivants :
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« HTA sévere (PAS > 160 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg) ;

+ Atteinte rénale : oligurie (diurese < 500 mL/24 h), ou créatinine > 135
umol/L, ou protéinurie > 5 g/j ;

« (Edeme aigu du poumon, barre épigastrique persistante ou HELLP
syndrome ;

« Eclampsie ou troubles neurologiques rebelles (troubles visuels, vivacité
des réflexes ostéotendineux, céphalées, etc.) ;

« Thrombopénie < 100 G/L ;

« Hématome rétroplacentaire ou altérations du rythme cardiaque feetal.

Deux complications méritent mention :

e Le HELLP syndrome qui associe une hémolyse, une cytolyse hépatique et
une thrombopénie ;
e L’éclampsie : crise convulsive tonicoclonique survenant dans un

contexte de pré-éclampsie.

2 Physiopathologie

La pré-éclampsie est une maladie systémique caractérisée par une dys-
fonction de I’endothélium vasculaire maternel dont le primum movens est un
défaut d’invasion endovasculaire des arteres spiralées maternelles par le

cytotrophoblaste extravilleux foetal.

Plusieurs facteurs jouent un role dans cette anomalie initiale de la
placentation, dont I’hypoxie, la mauvaise adaptation immunitaire de la femme

au matériel génétique de son partenaire, le stress oxydatif, une prédisposition
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génétique, des altérations fonctionnelles de ’axe hypothalamo-hypophysaire,
etc. Si plusieurs hypotheses physiopathologiques ont été proposées pour relier
I’lanomalie de la placentation a la maladie endothéliale, celle des facteurs de

croissances placentaires retient I’attention.

En résumé, le placenta est le siege d’une production importante de
facteurs anti-angiogéniques, sfltl et endogline soluble notamment. Leurs
effets sont a l'origine d’une baisse des taux des facteurs de croissance
vasculaire et placentaire (VEGF et PIGF) et de Iésions endothéliales maternelles.
Parallelement sont relarguées dans la circulation des concentrations
importantes de substances vasoconstrictrices (endothélines, thromboxane,

angiotensine IlI) produites sous I'influence de cytokines d’origine placentaire.

Il en résulte un état de vasoconstriction généralisée, avec comme
conséquences I’HTA, la protéinurie et les manifestations variées de la pré-
éclampsie dans les différents systémes organiques. Dans ce contexte,
I’éclampsie doit étre considérée comme la traduction d’une souffrance
cérébrale d’origine principalement ischémique, secondaire a un vasospasme

cérébral.

3 Prise en charge initial :

Traitement antihypertenseur intraveineux débuté immédiatement En

salle d’accouchement :

« Bilan initial : iono, uricémie, bilan de coagulation complet, vérification

groupe, RAI, NFP, bandelette urinaire
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« En extréme urgence : HemoCue®

« Monitorage feetal

« Echographie : biométrie, vitalité. Rechercher RCIU, oligoamnios, signes
de DPPNI. Le doppler n’a pas d’indication dans ce contexte d’urgence.

« Surveillance étroite : TA, SpO2, conscience, ROT

« Bilans biologiques répétés (/4 heures au début) ou en cas d’aggravation

Le bilan et son attente ne doivent en aucun cas retarder une décision
urgente de césarienne. La réalisation d’une corticothérapie n’est pas un

argument formel « d’attente » en cas de gravite.

4 EXPECTATIVE

Criteres permettant la temporisation :

o Diminution et stabilisation de la PA

o Stabilisation du bilan biologique

o Diminution nette des signes cliniques de pré-éclampsie

o Pas d’apparition d’autres complications (HELLP syndrome, OAP, DPPNI,

éclampsie ...)

oAbsence de complications feetales, nécessité d’une corticothérapie

» Conduite a tenir :

o Poursuivre traitement antihypertenseur IV
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o Surveillance rapprochée clinique et biologique (NFP, iono, acide urique,

bilan hépatique, bilan de coagulation, albuminurie)

o Surveillance feetale : 3 ES/jour, doppler

5 TRAITEMENT ET PREVENTION DE LA CRISE D’ECLAMPSIE

Sulfate de magnésium :

o 4g en bolus avec perfusion continue de 1g/h pendant 24h
o] Surveillance clinique rapprochée, recherche de signes

d’hypermagnésémie:

Diminution/abolition des ROT

(@]

Troubles de conscience

O

Paralysie respiratoire

O

o Insuffisance rénale

Troubles de conduction

(@]

Surveillance de la magnésémie

O

o En cas de récidive:injecter 1,5 a 2g desulfate de magnésium IV

o En cas de surdosage :Arrét de la perfusion ,Injection de 2g de gluconate
de calcium

o Traitement antihypertenseur selon algorithme

L’injection de diazépam ou de clonazépam n’est plus recommandée

O
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6 Traitement hypertenseur pour prééclampsie sévere

Pression artérielle systolique > 160 mmHg ou moyenne

/ \ﬂ

PAS > 180 mmHg PAS < 180 mmHg
ou ou
PAM > 140 mmHg PAM < 140 mmHg
Traitement d'attaque Traitement d'entretien
Nicardipine IV - Nicardipine : 1-6 mg/h
BOLUS de 0,5 a1l mg ou
Puis - Labetalol IV : 5-20 mg/h
- Perfusion : 4-7 mg en 30'

. o

Evaluation de 'efficacité et de la tolérance du traitement aprés 30 minutes

v v A 4
140 < PAS <1 60mmHg PAS > 160mmHg Effets secondaires (céphalées,
100 < PAM < 120 mmHg ou palpitations, etc.)
Poursuivre le traitement d'entretien PAM > 120 mmHg 1. Réduire la posologie nicardipine
Nicardipine 1-6 mg/h Bithérapie : et
ou Nicardipine : 6 mg/h et associer soit 2. Associer soit
Labétalol : 5-20 mg/h - Labétalol : 5-20 mg/h - Labétalol : 5-20 mg/h
soit Soit
PAS < 140 mmHg - C%onidine 15-40 pg/h - Cllonidine : 15-40 pg/h
PAM < 100 mmHg (si CI aux B-) (si CI aux B-)

Diminuer voir arrét du traitement /
\ !

Réévaluation aprés 30 minutes puis par heure

Quelle est |la prise en charge anesthésique en cas de pré-éclampsie ou

d’éclampsie?

Une évaluation pré-anesthésique attentive et la plus complete possible
est déterminante pour réduire la morbidité et la mortalité d’origine

anesthésique et améliorer le pronostic post-partum.

Quels sont les problemes posés par la pré-éclampsie au cours de

I’anesthésie générale ?

Deux types de problemes sont posés par la pré-éclampsie

- un probleme respiratoire lié aux modifications anatomiques des voies

BELRHALI RAJAE 79



Les protocoles d’anesthesie obstetricale

respiratoires supérieures : difficulté d’intubation trachéale, pouvant aller
jusqu’a I'impossibilité de I’intubation, risque d’obstruction respiratoire a
I’extubation. L’opérateur doit donc étre expérimenté et un test de fuite doit
étre fait avant I’extubation ;
- un probléme cardiovasculaire : poussée hypertensive a la laryngoscopie et a
I'intubation trachéale, avec risque d’accident vasculaire cérébral
hémorragique. Une prévention s’impose. Deux protocoles ont été validés :

MgS04(30 mg/kg) , ou esmolol (1 mg/kg) + lidocaine (1,5 mg/kg). Le

rémifentanil (1 ug/kg) semble étre une alternative.

Quelle est |la place de I’ALR chez la femme en pré-éclampsie ?

Le recours a I’ALR doit étre large. Une analgésie péridurale doit étre mise
en place le plus précocement possible au cours du travail. Elle facilite le

controle de I’HTA et constitue une sécurité en cas de passage en césarienne.

La rachianesthésie est une excellente alternative a [I’anesthésie
péridurale, méme en cas de pré-éclampsie sévere. Le remplissage vasculaire
en prévention de I’hypotension doit étre modéré (maximum 1000 mL de
cristalloides) et le traitement antihypertenseur doit étre suspendu jusqu’a

I’installation compléte du bloc.

Une ALR peut étre pratiquée au décours d’une crise d’éclampsie lorsque

la conscience et I’examen neurologiques sont normaux et I’état clinique stable.

Quelles précautions doit-on prendre avant une ALR en cas de pré-

éclampsie ?
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La prise isolée d’aspirine en prévention de la prééclampsie ne contre-
indique pas la pratique d’une ALR si le bilan d’hémostase le permet. Celui-ci
(TP, TCA, fibrinogene, numération plaquettaire) doit étre réalisé dans un délai

le plus court possible par rapport a I’ALR.

La valeur seuil des pla- quettes est fixée a 75 G/L pour une anesthésie
péridurale et 50 G/L pour une rachianesthésie, a condition que Ila
thrombopénie soit stable, qu’il n’y ait pas de prise d’aspirine au cours des 3
jours précédents et qu’une surveillance neurologique soit prévue en post-

partum.

La dose test adrénalinée n’est pas recommandée chez la femme en pré-

éclampsie.

/7 POST PARTUM

> Maintenir surveillance clinique et biologique toutes les 12 h
pendant les 48 premieres heures puis adapter a I’évolution

> Diurése a quantifier, pesée quotidienne, évaluation des
cedemes

> Adapter le traitement antihypertenseur avec relais per os
avec utilisation préférentielle du méme type de molécule (LOXEN ®20 mg
x 2 PO)

> Thromboprophylaxie doses modérées pendant 15 j (ou
doses élevées pendant 5 semaines dans les formes séveres) dans des
gue la numération plaquettaire est normalisée (> 100 G/L)

> Prévoir une consultation de néphrologie dans les 3 a 6 mois
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> Si éclampsie :
O Discuter le passage en réanimation +++
o Scanner cérébral

o Consultation de neurologie

XXIll. Hémorragie du post—-partum

L’hémorragie du post-partum (HPP) constitue toujours la premiere cause

de mortalité maternelle

1 Diagnostic

L’HPP est définie par des pertes sanguines > 500 mL apres
I’accouchement, quelle qu’en soit la voie, et est considérée comme sévere a

partir d’un saignement > 1000 ml.

Le diagnostic d’HPP peut étre difficile car les pertes sanguines sont
difficiles a quantifier et tres souvent sous-estimées. La mise en place d’un sac

de recueil est recommandée en cas de saignements supérieurs a la normale.

Par ailleurs, les pertes sanguines ne sont, parfois, pas extériorisées

(notamment en cas d’hémopéritoine ou en présence d’'un méchage utérin).

La tolérance maternelle hémodynamique peut étre excellente de maniere

prolongée et faussement rassurante.
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Devant toute suspicion d’HPP, les premieres étapes de la prise en charge

doivent étre débutées sans retard, ce qui, souvent, permettra d’éviter

I’évolution vers une forme sévere et le recours a des thérapeutiques invasives.

2 Prise en charge

Installer monitorage
Diagnostic initial Scape, PA, 5p02 Appel 3 aide : CDG/ADG
t=0 Sonde a demeure
Réchauffement
Sac de recueil Vidange vésicale
DA/RU Oxytocine (10 4 20 Ul perf
Examen sous valves +1IVL; max 40 Ul)
Sutures Massage utérin
si échec
Diagnostic
t+30 min 2VWP216G Sulprostone
Bilan NFS TP TCA Fibri 500pg /50ml PSE
Transfusion 1% amp sur 1h mini
CGR pourHb>8¢ +/-2¢m amp sur Sh
Ratio CGR/PFC 0,5 a 1/1
Fibsi<2get HPP
persistante Si éChEC

tlg

Diagnostic initial

AcTranexamique1g [~ 1

Dassier transfusionnel
Envoi RA|
Alerte EFS

Oxygéne
Remplissage
Hemocue
Antibiothérapie

Maintien PAM
60-80 mmHg
Noradrenaline
si besoin
+ KTA KTC

t + 60 min

Si stabilité hémodynamique

Tamponnement
endo-utérin
(Bakri)

Embolisation

si stabilité hémodynamigue

Ligatures vasculaires
Capitonnage utérin

| *rFVila |

Hystérectomie

*rFVila |

Prise en charge de I’HPP aprés un accouchement par voie basse.
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Réchauffement
Oxygene
Remplissage
Hémocue
Suture plaie
Fermeture utérus

Appel a 'aide: CDG/ADG

Dossier transfusionnel
Oxytocine 5-10 U IVD perf Envoi RAI
max 40 Ul Alerte EFS

Massage utérin

22VWP216G

Bilan NFS TP TCA Fibri
Transfusion
CGRpourHb>8g
Ratio CGR/PFC 0,5 d 1/1
Fibsi<2 g et HPP
persistante

si échec
Sulprostone Maintien PAM
500ug/50ml PSE 60-80 mmHg
1€ amp sur 1h mini + Noradrenaline
2€ amp sur 5h si besoin
1 KTA KTC
si échec

Ac Tranexamique 1g+1g
Conversion en AG
Diminuer concentration halogénés

Ligatures vasculaires
Capitonnage utérin

l'

Hystérectomie

triVila

Prise en charge de I’HPP apres un accouchement par césarienne.
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3 Prise en charge de I’'HPP persistant malgré les mesures initiales

ou sévere d’emblée

Dans le contexte d’HPP persistante malgré la prise en charge initiale et
apres un accouchement voie basse, I’administration de sulprostone dans les

30 minutes suivant le diagnostic d’HPP (ou avant en cas d’hémorragie

sévere d’emblée) est recommandée en cas d’atonie utérine résistante

aux oxytociques. La posologie initiale est en général de 500 p en 1 heure IVSE.

Le débit peut étre secondairement abaissé a 100 p/h lorsque
I’hémorragie est controlée. Si le saignement persiste malgré la perfusion de
sulprostone, la pose d’un tamponnement intra-utérin peut étre proposée
avant d’envisager le recours a une embolisation ou a une prise en charge

chirurgicale.

Par ailleurs, en cas de discordance entre la quantité de pertes sanguines
estimée et la tolérance hémodynamique, il est recommandé de réaliser une

échographie abdominale a la recherche d’un hémopéritoine.

En cas d’échec de I'administration de sulprostone et du tamponnement
intra—-utérin, un traitement invasif doit étre envisagé, il peut s’agir d’une
embolisation des arteres utérines en cas de stabilité hémodynamique de la
patiente, dans le cas contraire un geste chirurgical de type ligature des arteres

utérines ou en plicature utérine type B-Lynch doit étre réalisé.
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Ces deux techniques chirurgicales peuvent étre associées. A ce stade de
la prise en charge chirurgicale, une anesthésie générale doit étre envisagée,

dont le protocole doit prendre en compte I’état hémodynamique de la patiente.

L’embolisation des arteres utérines, nécessitant un transfert vers un
plateau technique spécifique, ne peut étre envisagée qu’en cas de stabilité
hémodynamique de la patiente. La décision d’embolisation doit donc étre prise

apres discussion pluridisciplinaire.

Enfin, en 'absence de réponse au traitement chirurgical conservateur ou
en premiere intention en cas d’HPP massive et d’état hémodynamique précaire,

une hystérectomie d’hémostase doit étre envisagée.

Lorsque I’HPP survient en cours de césarienne aprés échec de la
sulprostone, I’embolisation artérielle ne doit pas étre proposée et le traitement

chirurgical conservateur doit étre envisagé.

En cas d’HPP survenant apres césarienne et échec de sulprostone, il est
préférable de s’orienter vers I’embolisation ou la pose d’'un tamponnement
intra—utérin en I’absence de retentissement hémodynamique trop sévere de

I"HPP.
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4 Prise en charge de la Coagulopathie et transfusions

 Gestion avec biologie Standard ou ROTEM
« ROTEM : prescription selon algorithme (Cf ci dessous)

« Biologie Standard

o PFC:

15 a 20 ml/kg selon séveérité

Si TP < 40% (recommandation HAS)
O CGR:

e Déleucocytés et phénotypés

e Objectif hémoglobine entre 7 et 9 g/dl

o Plaquettes :

Seuil= 50 G/L en cas de saignement actif
o Fibrinogéne :
Objectif > 2g/I

Soit Gestion selon algorithme ROTEM (+++)
Soit gestion « a I’aveugle » : 3 g en cas d’hémorragie cliniquement massive

et/ou état de choc, avec bilan avant administration Clottafact®
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O A adapter ensuite selon le bilan de coagulation OU le ROTEM

L’administration de facteur VIl activé (rFVIla) est a envisager dans les cas
d’hémorragies séveres non controlées, apreés échec des thérapeutiques
conventionnelles chirurgicales conservatrices et si l'objectif est d’éviter
I’hystérectomie (par exemple chez la parturiente jeune primipare) ou apres

hystérectomie.

La dose recommandée est de 90 p /kg en une administration unique,
renouvelable une fois en cas d’échec. Dans le méme temps, pour optimiser
I’efficacité du rFVlla, I'acidose, I’hypothermie, I’hypofibrinogénémie et la

thrombopénie doivent étre corrigées (pH > 7,20, température > 35 °C,

fibrinogéne > 1, voire 2 g/L, plaquettes > 50 000/mm3).
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ALGORITHME ANALYSE ROTEM [€

b Fibrinogs
4-6 mm = 25 mg/kg
2-4 mm = 50 mg/kg
<2 mm =75 mg/kg

1- FIBTEM

Refaire Bilan selon
Clinique

2- EXTEM

Selon CT Donner PFC / PCC

>200s=

|| 107-135 s = PFC 10 ml/kg ou PCC 10 Ul /kg
136-200 s = PFC 20 ml/kg ou PCC 20 Ul/kg
PFC 20 mi/kg + PCC 20 Ul/kg

—rap

AVK /ACD ?
PCC 25U1/kg
PLAQUETTE ?
N

Fig5 : Algorithme d’interprétation du ROTEM
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XXIV. Intubation et ventilation au masque difficiles

1 Intubation difficile :

e >2 laryngoscopies
o Nécessité de technique alternative apres optimisation de la position dela

téte avec ou sans manipulation laryngée externe

Les criteres prédictifs :

« Antécédent d’intubation difficile
e Classe Mallampati > 3

e DTM<6cmetOB<35mm

e IMC > 35 kg/m2

« SAS, pathologie cervico-faciale
« Mobilité rachis cervical < 90°

e Pré-éclampsie

2 Ventilation difficile :

Impossibilité d’obtenir :

o Ampliation thoracique suffisante ou
o Volume courant > 3 mL/kg

o Tracé capnographique identifiable Sp0O2>92%

« Nécessité d’0O2 rapide ou d’appel a autre opérateur

e Pression d’insufflation > 25 cmH20
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Les critéres prédictifs :

e Présence de 2 criteres suivants :

Age>55ans

O

o IMC > 26 kg/m?2

Edentation

o

o Protrusion mandibulaire limitée

o Ronflement, Barbe

« Criteres de ventilation impossible : DTM < 6 cm +ronflement
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3 Algorithmes intubation diff

icile

INTUBATION DIFFICILE IMPREVUE

N Appel a l'aide

+ chariot
\ 4
Laryngoscopie 2 essais Maintien
Optimisation de I'exposition anesthésie
Mandrin long béquillé (Eschmann)
I
v v
Succés Echec
v Masque laryngé d'intubation \ [ . .
< > Reveil
®
» Intubation (FASTRACH™) A
Y [ Z
¥ Echec
Succés
Efficace
Ventiati _| Algorithme de
entiiation Inefficace > l'oxygénation
Réveil ou -
Masque laryngé/ FASTRACH® |« Echec |«
ou Abord trachéal
Succes <
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INTUBATION DIFFICILE PREVUE

Y

Evaluer la difficulté prévisible de la ventilation au masque facial

v

Prévoir le maintien de l'oxygénation : masque laryngé ou FASTRACH® utilisables ? Abord trachéal possible ?

Y

Choix des techniques d'anesthésie : apnée ou ventilation spontanée ?

Orientation stratégique

Algorithme de l'intubation
Ventilation au masque efficace

Algorithme de I'oxygénation
Ventilation au masque inefficace
Echec diintubation

Apnée possible

ALGORITHME DE L'INTUBATION
Ventilation au masque efficace

Laryngoscopie 2 essais
Optimisation de I'exposition 2
Mandrin long béquillé (Eschmann) il ]

Ventilation spontanée

Réveil

Masque laryngé/ FASTRACH®

) 4 \ 4 A

(FASTRACH®) Echec
A
Succes Echec 4' | #
Y Y Succés Echec Fibroscope
»  Intubation Réveil
A \ 4
Reveil v
Succes
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ALGORITHME DE L'OXYGENATION "
Ventilation au masque inefficace . Appela laide
Echec d'intubation
v
e / FASTRACH® / dispositif Fehec ou
ucces % \ supra-glottique _contré
indication

\ 4

Réveil ‘
Intubation I—< 0, transtrachéal >—> Echec

A 4

i \ .{ Crycothyroidotomie
Reveil Succes r\ Trachéotomie
A
Autres techniques
d'intubation
Intubation Succes [« p  Echec p Réveil
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XXV. Choc anaphylactique pendant la grossesse

Les chocs anaphylactiques pendant la grossesse sont principalement
dus a I’amoxicilline ; le risque est maternel et feetal, les agents médiateurs de
I’allergie provoquant une vasoconstriction des vaisseaux utéroplacentaires.
Les recommandations francaises voudraient que I'on utilise I’éphédrine en
premiere intention ; néanmoins, I’adrénaline est plus souvent utilisée dans les
grades 3 et 4. Le probléeme principal est de faire le diagnostic rapidement pour

traiter efficacement.

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Erythéme, urticaire, Erythéme, prurit, Erythéme, prurit,
prurit cedeme urticaire, cedéme urticaire, cedéme de
de la face et des de la face, cedeme  la face, cedéme des
muqueuses des muqueuses muqueuses
Pas de signe Nausées Vomissements,
gastro-intestinal diarrhée
Pas de signe Toux, dyspnée Cyanose, Arrét respiratoire ou
respiratoire broncho-spasme
Aucun signe Chute de PAS Ftat de choc Arrét circulatoire
cardiovasculaire > 30 % Tachycardie
>30%

Classification des réactions allergiques.

1. Premiéeres mesures :

e O2pur;
o arrét des injections ;
o appeler de I’aide urgente ;

e intubation?
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o remplissage vasculaire.

2. Lever le syndrome cave est indispensable au succes de la réanimation:

- décubitus latéral gauche ;

- ou déplacement manuel ferme de I'utérus sur la gauche par un aide.
3. Adrénaline IV (méme si tachycardie), dose selon le grade

- préparation : 1 mg dans 20 mL (50 ug/mL) ;

- bolus de 20 pg (grade I1) a 200 ug (grade Ill) (0,4 a 4 mL) jusqu’a effica-

cité, puis pousse-seringue 0,05 a 0,1 ug/kg/min (3 a 6 mL/h pour 50 kg).

4. Surveiller le rythme cardiaque feetal ; la césarienne est indiquée en
fonction de [I'état maternel (pour faciliter la réanimation) et feetal.

5. Bilan allergologique selon le protocole du service d’allergologie.
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XXVI. Traitement cedéme aigu pulmonaire gravidique

1 Oxygénothérapie + VS-PEP ou VSAI-PEP

Boussignac entre 2 et 10 cm H20 si SpO2 < 92 sous 12 litres 02. Un

échec apres 15-30 minutes impose I'intubation.

2 Sila PA est normale ou augmentée : dérivés nitrés en premiére

intention

e Natispray fort (2 a 4 bouffées a 0,4 mg) ;

e Ou Risordan (2-3 mg IVD toutes les 5 min = Objectif 140 /90 mmHg.

e Un relais par voie IV continue 1 a 3 mg/h. sous surveillance stricte de la
PA. Interrompre les nitrés dés que la PA est inférieure a 110 mmHg.

e Diurétique : furosémide (20-40 mg IVD).

e Nicardipine (en seconde intention si hypertension persistante).

e Morphine 2-3 mg |V si sédation nécessaire.

3 Si la PA est effondrée, on recherchera :

- un trouble du rythme ou de conduction : le réduire immédiatement (en
préférant des digitaliques a I'amiodarone) ou choc électrique externe ;
un choc cardiogénique : dobutamine ou dopamine 10 mg/kg/min en

perfusion continue.

Cas particulier du rétrécissement mitral : discuter une valvuloplastie

percutanée.
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XXVIl. Recommandations générales pour les patientes

cardiagues

- Consultation d’anesthésie précoce avant le 6€ mois.
- Détecter les facteurs de risques de complications.

- Savoir orienter les patientes a risque (facteur de gravité) et atteintes
de certaines formes de cardiopathies congénitales vers un centre spécialisé
proche d’une réanimation cardiologique ou un centre de référence de la

pathologie.

La voie basse est majoritaire dans cette population (80 %). Les

indications de césariennes programmeées sont les Marfan avec aorte > 40-45

mm, les Turner avec aorte > 27 mm/m?2, les patientes NYHA stade 3-4 et les

HTAP séveres.

- Pour les accouchements, la péridurale est fortement recommandée ;
sa pose peut étre compliquée en présence d’anticoagulant (jusqu’a 24 heures

de délai avec HBPM en curatif).

Eviter les efforts expulsifs (forceps, ventouse). Ocytocine et
prostaglandines sont autorisées. Oxygénothérapie continue pendant

I’accouchement.
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Fontan

Marfan, bicuspidie

Turner et aortes fragiles (Elher Danlos)

Ebstein

Eisenmenger et HTAP

Valves mécaniques

TGV correction partielle (Senning Crawford)

NHYA 3-4 et fraction éjection du VG < 40 %
Cyanose (SpO, < 85 %)

RA (surface < 1 cm? ou gradient moyen > 50 mm Hg), RM (surface < 1,5 cm?), RP serrés
Antécédents de défaillance cardiaque avant grossesse.
Infarctus de moins de 6 mois, Angor.

Antécédents de myocardiopathie péripartum.

Criteres de gravité des cardiopathies chez la femme enceinte.

En cas de césarienne, la rachianesthésie classique n’est pas

recommandée.

- En cas de césarienne, le choix se situe entre une anesthésie générale,
une péridurale titrée ou une péri-rachianesthésie titrée. Quelle que soit la
technique, I'objectif est d’assurer un état hémodynamique proche de I’état

basal. Préférer I’étomidate/kétamine au propofol.

Les pathologies de I’artere pulmonaire sont décompensées par une

ventilation a gros volume ou les fortes pressions intrathoraciques.

- Pour les Marfan, vérifier par IRM lombaire la présence ou non d’une

ectasie durale si une ALR est prévue.

BELRHALI RAJAE 99



Les protocoles d’anesthesie obstetricale

La tachycardie est toujours un facteur pouvant déstabiliser
unecardiopathie : pas d’éphédrine mais plutot de la phényléphrine, pas de
dose test adrénalinée pendant une pose de péridurale, morphiniques avant

intubation (rémifentanil 0,5 a 1 gamma/kg).

- Pour les patientes les plus graves (RA serré, HTAP, FE < 40 %), ne pas
hésiter a faire une césarienne dans un bloc de cardiologie ou a proximité toute

immédiate.

XXVIIl. Arrét cardiague chez la femme enceinte

La prise en charge de I’arrét cardiaque chez la femme enceinte comprend
les manceuvres de réanimation standard incluant I’emploi de I’adrénaline et

suivant I'algorithme établi par la SFAR
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Alerter (anesthésiste-réanimateur,
obstétricien, bloc, pédiatre)
Ventilation au masque + O, + Sellick
Massage cardiaque externe, utérus
dévié a 2 mains vers la gauche

FVITV

J

Choc électrique
externe X 3

J

L]

Réanimation
cardiopulmonaire
1 min

Pendant la réanimation
cardiopulmonaire
Intubation précoce + Sellick
+ Adrénaline IT 3 mg
Deés abord veineux adrénaline
1 mg/3 min

@ FVITV

Si hémodynamique non restaurée
en 4-5 min

Césarienne en extréme
urgence

Traitement étiologigue

Réanimation

cardiopulmonaire [

3 min

Algorithme de la réanimation cardiopulmonaire chez la femme enceinte

selon les recommandations de la SFAR.

Du fait de la grossesse :

- la manceuvre de Sellick doit étre maintenue jusqu’a I'intubation ;

- la réanimation cardiopulmonaire doit étre réalisée en décubitus latéral

gauche afin de lever la compression cave par I'utérus gravide.

La césarienne est indiquée quel que soit le terme et méme en cas de

mort foetale pour le succes de la réanimation maternelle. Elle doit étre réalisée

tres rapidement et idéalement dans les 5 minutes qui suivent I’arrét cardio-

circulatoire.
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L’adrénaline est recommandée en premiére intention : 1 mg/3 min IVD

ou 3 mg intratrachéale.

Le choc électrique externe n’est pas contre-indiqué (3 chocs a 360 J).
Les palettes sont placées de telle facon que le trajet de I’arc électrique évite le

fond utérin : palette sternale plus a droite et palette de I’apex plus haute.

XXIX. Thromboprophylaxie en obstétrigue

1 Risque de MTEV au cours de la grossesse, du post-partum

et aprés césarienne

Risque faible :
Aucun facteur de risque ou présence de < 3 facteurs suivants :

« Age > 35 ans, obésité (poids > 80 kg ou IMC > 30 kg/m2), varices, HTA

o Facteurs obstétricaux (césarienne, parité > 4, pré-éclampsie, alitement
strict prolongé, hémorragie du post partum, etc.)

» Maladie thrombogene sous-jacente (syndrome néphrotique, MICI en

poussée, infection intercurrente systémique, etc.)
Risque modéré :
Antécédent de MTEV :

« Avec facteur déclenchant temporaire lors de I’épisode antérieur

BELRHALI RAJAE 102



Les protocoles d’anesthesie obstetricale

» Avec facteur biologique de risque (autre que ceux cités ci-dessous)
Présence d’un des facteurs biologiques de risque asymptomatique
(MTEV familiale) surtout si :

« Déficit en antithrombine, SAPL*

o Mutation homozygote isolée 20210 A + Leiden hétérozygote)

o Césarienne en urgence ou si chirurgie pelvienne majeure associée

Présence de > 3 facteurs de risque faible

Risque élevé :

o Antécédent de MTEV sans facteur de risque retrouvé ou associé a I'un
des FDR biologiques suivants :

« Déficit en antithrombine, SAPL*

o Mutation homozygote isolée 20210 A + Leiden hétérozygote)

o Anomalies hétérozygotes combinées (surtout mutation 20210 A +
Leiden hétérozygote)

o Antécédent de MTEV lors d’une grossesse antérieure ou au cours d’un

traitement ostrogénique

Risque majeur :

Antécédent de MTEV multiples

Maladies traitées au long cours par anticoagulants avant la grossesse
pour un épisode de MTEV en rapport avec une thrombophilie (déficit en AT,
déficit hétérozygote en protéine C ou S, Facteur V Leiden hétérozygote,

mutation 20210 A hétérozygote de la prothrombine)
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2 Thromboprophylaxie en fonction du risque

Pendant la grossesse

En post partum et

apres césarienne

Risque faible

Pas de traitement

anticoagulant

Pas de traitement
anticoagulant
systématique

BAT

Risque modéré

Pas de traitement
anticoagulant
systématique

BAT

Traitement préventif
par HBPM a doses
modérées pendant 1 a
2 semaines (par
exemple, césarienne
sans autre facteur de
risque). En cas de
risque plus important :
HBPM doses élevées
pendant 6 a 8
semaines.

BAT
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Risque élevé

Traitement préventif
par HBPM a doses

élevées 1 a 2 fois/jour

au 3€ trimestre voire
tout au long de la

grossesse

BAT

Traitement préventif
par HBPM a doses
élevées pendant 6 a 8
semaines

BAT

Risque majeur

Traitement curatif par

HNF au 1€ trimestre
puis par HBPM (ajusté

sur le poids ou a I'anti-

Xa) aux 2¢ et 3¢
trimestres

BAT

AVK durant 3 mois au

minimum

BAT
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3 Modalités de surveillance biologigue

Efficacité thérapeutique | Surveillance

HNF Ratio TCA
patient/témoin et/ou
héparinémie
Numération

plaquettaire avant

HBPM Aucune surveillance ou
traitement puis 2 fois

exceptionnellement
par semaine pendant
anti-Xa i la 4¢€ heure 21 jours puis 1 fois par
devant un risque semaine
hémorragique
important (traitement
curatif, insuffisance
rénale modérée, age >

75 ans, poids

< 50 kg

AVK INR Toutes les 48h puis a
chaque changement de
dose et 1 fois par mois

apres équilibre
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CONCLUSION
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Les urgences obstétricales occupent la premiere place des interventions
chirurgicales dans notre service. La souffrance feetale aigue est la principale
indication. La rachianesthésie est la technique anesthésique la plus pratiquée.
La pratique de I’anesthésie dans ces conditions d’urgence nécessite une bonne
organisation afin de réduire la morbidité et la mortalité maternelle et

périnatale.

Les protocoles d’anesthésie obstétricale servent de support aux
professionnels de 'anesthésie-réanimation obstétricale dans le but d'assurer
la qualité et la sécurité des soins d'anesthésie réanimation obstétricale. Ces
recommandations professionnelles doivent étre intégrées a la charte de
fonctionnement du secteur de naissance écrite dans chaque établissement. Les
procédures sont pour partie définies par les impératifs légaux. L'élaboration
de cette organisation dans chaque établissement s'appuie sur les outils de
gestion du risque : analyse des risques a priori, analyses de pratiques
professionnelles interdisciplinaires et pluriprofessionnelles et démarches de

gestion du risque en équipe et de gestion de crise.

L'évolution du paysage vers une concentration des structures
d'obstétrique et la complexification des pathologies nécessite la définition
d'un type de soins maternels de recours afin de mettre a la disposition de

I'équipe les moyens complémentaires nécessaires humains et matériels.
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