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MTE: maladie thromboembolique

HRP: hématome retroplacentaire

CO2: dioxyde de carbone

AG: anesthésie générale

MAR: médecin anesthésiste réanimateur

SFA: souffrance fœtale aigue

RCF: rythme cardiaque fœtal

HELLP: hemolysis elevated liver enzymes, low platelet

AS: aide soignant

IADE: infirmier anesthésiste diplômé d’état

PNI : pression artérielle non invasive

SAO2: saturation artérielle en oxygène

ECG     :   électroencéphalogramme

PET CO2: pression télé-expiratoire en dioxyde de carbone

ISR: induction à séquence rapide

ALR: anesthésie locorégionale

PCA: analgésie contrôlée par le patient

APD: anesthésie péridurale

LCR: liquide céphalo-rachidien

SNC: système nerveux central

IM: intramusculaire
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IV     :   intraveineuse

C-A-D: c’est à dire

RU     :   rupture utérine

RPM     :   rupture prématuré des membranes

DFP     :   disproportion fœto-pelvienne

TAS     :   tension artérielle systolique
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INTRODUCTION

ET

OBJECTIFS

INTRODUCTION     :  
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L’évaluation de la qualité des soins en anesthésie est l’ensemble des procédures 

permettant  de  mesurer  le  niveau  des  soins  rendus  par  un  département  afin 

d’établir les besoins nécessaires à leur amélioration  [89].La césarienne est une 

modalité  d’accouchement  qui  ne  cesse  d’augmenter  à  travers  le  monde 

notamment dans les pays en voie de développement et contribue à une réduction 

de  la  mortalité  maternelle  et  infantile.  La  conduite  de  l’anesthésie  pour 

césarienne  est  une  anesthésie  à  risque  en  raison  des  modifications 

physiologiques chez la femme enceinte [15,6].Dans les pays en développement 

le plateau technique limité, le nombre insuffisant de médecins anesthésistes et 

l’importance du nombre des urgences expliquent les difficultés rencontrées dans 

la prise en charge periopératoire. Tout cela contribue à une morbidité et une 

mortalité  maternelle  et  néonatale  élevée [16,83]. Les  progrès  réalisés  en 

obstétrique, en néonatalogie et en anesthésiologie dans les pays industrialisés 

font que la recrudescence de la césarienne s’est accompagnée d’une baisse de la 

mortalité et de morbidité materno-fœtales [85].

La pratique de la césarienne ne cesse d’augmenter à travers le monde ; le taux de 

12% contrôlé dans les années 1970 a doublé de 20 à 25%  dans certains pays 

industrialisés. En 2000 il était entre 16 à17% en France [6]. Au CHR de Ségou 

ce taux se situerait à 20,40% [84]. La majorité des césariennes est pratiquée dans 

un contexte d’urgence  [15, 84,6].Une situation qui tend à réduire le temps de 

préparation et  d’évaluation préopératoire de la parturiente.  La pratique d’une 

anesthésie  dans ce contexte constitue un risque de morbidité ou de mortalité 

maternelle  ou fœtale.Lors d’une enquête  en  Grande Bretagne,  sur  161 décès 

maternels  lors  de  césarienne  120  étaient  en  rapport  avec  l’anesthésie  et  le 

caractère urgent de sa réalisation était le facteur déterminant [6]. Deux modalités 

anesthésiques  s’offrent  au  praticien  dans  cette  pratique  anesthésique : 

l’anesthésie générale et la locorégionale. Les indications de l’anesthésie générale 

ont  changé  mais  cette  technique  reste  appropriée  à  la  prise  en  charge  des 
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césariennes en extrême urgence. On y recourt de façon très variable selon les 

pays ; dans une enquête en 2001 en Allemagne, le nombre de patientes opérées 

sous  anesthésie  générale  restait  élevé [59,79].Au  Royaume  Uni,22%  des 

césariennes  étaient  réalisées  sous  anesthésiegénérale [49]. La  mortalité 

anesthésique des césariennes est de 17 fois supérieure sous anesthésie générale 

que  sous  anesthésie  locorégionale [40].  Cette  interrogation  de  1994 ; 

l’anesthésie  générale  obstétricale  est  elle  devenue  obsolète ?  Reste  encore 

d’actualité  [44].Le constat est que plus on s’éloigne des centres de formation 

plus la pratique de l’anesthésie pour césarienne s’éloigne des recommandations 

des sociétés savantes. La morbimortalité néonatale après césarienne reste élevée 

dans les pays en développement et l’anesthésie un véritable problème de santé 

publique [16, 84,85].

Pour  l’atteinte  des objectifs  du millénaire  pour  le développement  (OMD), la 

pratique de césarienne est gratuite au Mali. Cette mesure entre dans le cadre de 

la volonté de notre pays de réduire la mortalité maternelle et infantile. 

En  pratique  sa  mise  en  œuvre  a  permis  un  gain  de  temps  en  surmontant 

l’obstacle financier auquel les populations  étaient confrontées. L’évaluation de 

la pratique anesthésique dans un hôpital de seconde référence pourrait permettre 

d’identifier les facteurs qui concourent à la mortalité néonatale élevée. Ce travail 

entre dans ce cadre avec comme objectif.

1-Objectifs     :  

1-1Objectif général     :  

Evaluer la prise en charge anesthésiologique de la césarienne à l’hôpital régional 

de Ségou.

1-2 Objectifs spécifiques     :  

* Déterminer la fréquence de l’anesthésie pour césarienne.
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* Décrire les procédures de prise en charge anesthésique.

* Déterminer l’incidence des événements indésirables au cours de l’anesthésie 

pour césarienne.

* Evaluer le retentissement fœtal de chaque technique anesthésique.

* Etablir les écarts de procédures par l’identification des facteurs de risques de 

morbimortalité néonatale.

1- GENERALITES:  

L’opération  césarienne  réalise  un  accouchement  artificiel  après   ouverture 

chirurgicale de l’utérus  [66].Il  viendrait  du latin  << caedere >> qui signifie 

<<couper,  tailler  >>  et  semble  suffisamment  explicite  quant  à  la  technique 

d’accouchement  qu’il  recouvre.  La  césarienne  en  urgence  est  l’une  de  ces 

situations où la place n’est pas prévue pour l’improvisation [6].  L’anesthésie 

représente  un  risque  surajouté  de  morbidité  et  de  mortalité  au  cours  de  la 

césarienne. Sur une enquête réalisée en Grande Bretagne,161décès observés lors 

de  la  césarienne  120  étaient  en  rapport  avec   l’anesthésie [6].L’anesthésie 

générale  réalisée  en  urgence  est  la  plus  incriminée  dans  la  survenue  des 

accidents au cours de la césarienne.

1.1 Rappels physiologiques et anatomiques de la grossesse [6].

Si  les  modifications  physiologiques  liées  à  la  grossesse  se  sont  avérées 

remarquablement adaptées à la survie de l’espèce au cours des âgés pour ce qui 
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concerne les accouchements par voie basse,  elles ne vont dans le sens d’une 

adaptation de la mère à l’épreuve de la césarienne dans notre monde moderne.

1-1-1 Modifications physiologiques

L’hémodilution est une conséquence  de l’augmentation de la volémie qui se fait 

surtout par une majoration du volume plasmatique et à  un degré moindre de la 

masse des hématies. Cette hémodilution implique également une diminution de 

la protidémie,  augmentant  de ce fait  la fraction libre des substances ionisées 

circulantes : agents anesthésiques par exemple. Du fait de l’anémie relative et de 

la  forte  consommation  dans  la  circulation  fœto-  placentaire,  la  réserve  en 

oxygène est  limitée,  exposant  plus  rapidement  à  l’hypoxie  en cas  difficultés 

d’intubation. L’hypervolémie induite constitue une charge circulatoire pour le 

système  cardiovasculaire  destinée  à  assurer  la  double  circulation  fœtale  et 

maternelle.  Ce  <<recrutement>>  hémodynamique  consomme  la  réserve 

adaptative maternelle à l’effort avec une tachycardie et une majoration de 30 à 

50%du débit cardiaque de repos. Ainsi, toute contrainte supplémentaire comme 

une vasodilatation ou une hémorragie, ne pourra pas être assumée avec la même 

efficacité hémodynamique. Un état d’hypercoagulabilité permettant un contrôle 

rapide du saignement physiologique après l’accouchement, dans le contexte des 

suites  opératoires  de  césariennes  augmente  le  risque  thromboembolique  et 

nécessite  des  mesures  préventives  efficaces.L’augmentation  de  volume  du 

contenu utérin majore les pressions intra-abdominales avec un risque accru de 
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reflux  gastro-œsophagien.  Ce  reflux  sera  d’autant  plus  menaçant  que  le  pH 

gastrique  est  plus  bas  au  moment  de  la  grossesse  du  fait  de  la  sécrétion 

placentaire de gastrine, et que, même à jeun, il existe un résidu gastrique. 

Ainsi,  plus  que  toute  autre  induction  anesthésique  en  urgence,  la  césarienne 

expose à une inhalation et à un syndrome de Mendelson plus sévère  [6, 44,50].

1-1-2Modifications anatomiques (compression cave,  aortique,  laryngée…) 

[6] :

L’augmentation du volume et du poids utérins constitue un facteur compressif 

lors du décubitus dorsal strict. La compression peut être veineuse cave avec pour 

conséquence une diminution immédiate de la precharge et par voie de fait, du 

débit cardiaque avec hypotension. Elle peut être aussi aortique sans conséquence 

hémodynamique  maternelle  directe  mais  avec  une  hypoperfusion  utero-

placentaire  immédiate,  source  d’une  souffrance  fœtale.  L’hypoprotidémie 

favorise la constitution d’œdèmes notamment au niveau de la sphère ORL avec 

une diminution de calibre de filière pharyngo-laryngée, exposant aux difficultés 

d’intubation et favorisant de lésions locales hémorragiques. Un certain degré de 

macroglossie modifie également les conditions normales d’intubation, majorant 

l’indice de Mallanpati de 1à2grades par rapport à la situation gestationnelle. La 

vascularisation utérine se modifie en cours de gestation avec allongement et une 

augmentation  de  calibre  des  artères  des  trois  pédicules  à,  destinée  utérine 

(artères ovariennes, utérines, et des ligaments ronds).Lors de la délivrance, en 

cas de rétraction insuffisante de l’utérus, le débit de ces artères, multiplié par 

4en moyenne par rapport à la situation avant grossesse, produit un saignement 

massif pouvant atteindre800ml. Min-1.

1-1-3 Modifications pharmacologiques     :  

L’hémodilution  et  l’hypoprotidémie  induite  augmentent  la  fraction  libre  des 

agents  pharmacologiques  administrés  comme  les  anesthésiques,  les 
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morphiniques ou les anesthésiques locaux, majorant de ce fait leur efficacité sur 

les   récepteurs  respectif.Le  risque  de  surdosage  est  permanent  et  doit  être 

anticipé  dans  le  calcul  des  doses   nécessaires.  Les  traitements  utilisés  dans 

certaines pathologies de fin de grossesse peuvent aussi interférer dans la gestion 

en urgence d’une patiente. Les b2-mimétiques administrés pour contrôler une 

menace  d’accouchement  prématuré,  réduisent   encore la réserve adaptative à 

l’effort et exposent à un œdème pulmonaire [11].Ils peuvent faire le lit d’une 

inertie utérine. Le sulfate de magnésium et les anticalciques également dans les 

menaces  d’accouchement prématuré limitent la contractilité musculaire pouvant 

favoriser une inertie utérine au même titre que les b2 mimétiques. Ils diminuent 

de façon non négligeable la pression artérielle notamment  lors de l’induction 

anesthésique  du fait de leurs interactions sur le système cardiovasculaire. Ceci 

est également vrai pour les autres antihypertenseurs utilisés dans le traitement de 

la  pré-éclampsie.Notons  enfin  que  les  anticalciques  sont  ionotropes  négatifs, 

même pour les  plus sélectifs  vasculaire  d’entre  eux,  ce qui  peut  favoriser  la 

décompensation  d’une insuffisance ventriculaire gauche soit  dans le contexte 

d’une valvulopathie soit d’une pré-éclampsie chez la mère âgée [12,5]. De plus, 

en  cas  de  surdosage,  le  sulfate  de  magnésium  peut  induire  un  arrêt 

cardiorespiratoire lors de l’induction anesthésique [54].

1-2.Anesthésie pour césarienne     :  

 Evaluation préopératoire     :  

 Consultation anesthésique   [6].

Malgré  la  charge  considérable  de  travail  que  représente  une  consultation 

systématique de toute parturiente, les médecins anesthésistes en obstétrique ont 

pu ainsi réaliser un gain appréciable en matière de sécurité pour leurs patientes 

et  leurs  pratiques.  La  consultation  permet  de  détecter  les  situations  à  risque 

(risque anaphylactique, risque d’intubation difficile encore que toute parturiente 
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soit  une  situation  à  risque  à  ce  domaine,  risque  hémorragique  par  diathèse 

congénitale,  liée  la  grossesse  ou à  une pathologie de novo…), de vérifier  la 

faisabilité  d’une  anesthésie  locorégionale  ou  sa  contre  indication.  C’est 

l’occasion de prévoir  les consultations auprès de nos confrères spécialistes de 

neurologie ou de cardiologie pour cerner des situations et les conseils de gestion 

de  patient  particuliers  (sclérose  en  plaque,  pathologie  vertébrales  complexes 

comme angiome ou hernies discales,  cardiopathies congénitales ou acquises). 

Les comptes rendus de ces consultations doivent être disponible en permanence 

et tenue à jour par le Médecin anesthésiste de garde, afin de simplifier la prise en 

charge de ces parturientes de jour comme de nuit.

 Prémédication   [6].

En règle, la césarienne en urgence ne peut pas être prémédiqué du fait du court 

délai accordé et du risque d’effet à retardement des médications chez la mère 

plus encordes qu’un hypothétique passage placentaire.

 Prophylaxie de la régurgitation acide  

Le tamponnement  du contenu gastrique  par  une  solution non particulaire  de 

citrate est efficace pour relever le pH au dessus des chiffres fatidiques de2,5 ceci 

peut  être  obtenue  par  des  médicaments  effervescents  (raniplex,  Tagamet 

effervescent).L’élément anti –H2 de ces préparations  (Ranitidine ou cimétidine) 

ne sera  efficace  qu’une heure plus tard  mais  permettra  alors  de couvrir   la 

période de réveil ou le risque  de régurgitation n’est pas complètement écarté. La 

vidange   gastrique  autrefois  systématiques  n’est  plus  pratiquée ;  une  récente 

étude allemande, où anesthésie générale  représente encore 82% des anesthésies 

pour  césarienne  en  urgence,  montre  que  9%  seulement  des  anesthésistes 

procèdent encore à une vidange gastrique [71].

 Prophylaxie de la maladie thromboembolique     :  
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L’efficacité réelle des mesures prophylactiques de la maladie thromboembolique 

(MTE) est en grande partie extrapolée à partir de résultats des travaux portant 

sur les chirurgies à risque thromboembolique élevé. La césarienne fait partie de 

ces  chirurgies  à  risque,  du  fait  de  la  localisation  du  geste  et  de  l’état 

d’hypercoagulabilité  que  constitue  la  grossesse [38].Il  est  possible  que 

l’anesthésie générale ait un effet thermophile ou plutôt procoagulant par rapport 

à la rachianesthésie sur la foi des résultats de thromboélastogrammes réalises 

dans  deux  séries  de  césariennes [77].L’immobilisation  associe  à  l’absence 

d’hémodilution  dans  le  groupe sous  anesthésie  générale  peut  être  un facteur 

thermogène supplémentaire.

Cela  implique  une  prophylaxie  commençant  dès  le  per-partum  par  une 

contention élastique correcte, c’est-à-dire n’entravant pas la circulation veineuse 

par une mise en œuvre défectueuse. Les bas de contention, s’ils s’avèrent moins 

efficaces  en  théorie  (nécessitant  d’être  adaptés  à  la  morphologie  de  chaque 

patiente) que  les bandes élastiques, ontl’avantage d’une grande facilité de mise 

en place, en soi garantie d’un minimum d’efficacité.  L’isocoagulabilité  peut 

être   obtenue  par  administration  de  faibles  doses  d’héparine  de  bas  poids 

moléculaire  soit  en période préopératoire ou le plus tôt  possible  en cours d’ 

intervention  en  cas  d’anesthésie  générale  en  urgence  soit  dans  un  délai 

raisonnable de quelque heures après le retrait du cathéter péridural en cas de 

locorégionale.Une  politique  active  de  lever  précoce  et  dans  l’attente  une 

mobilisation ou des contractions statiques au lit peuvent être instaurées. Il n’est 

pas possible de déterminer quelles techniques s’avèrent les plus efficaces et la 

mise en œuvre de l’une ou l’autre est souvent affaire d’écoles. 

1-2-1.Anesthésie générale     :  

Les  césariennes  dites  en  urgence  se  repartissent   schématiquement  en  deux 

groupes à degré d’urgence très différent [81]:
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  - Le premier, quantitativement le plus portant,comporte les césariennes non 

programmées  consécutives  à  un  échec  d’épreuve  du  travail,  à  une  dystocie 

dynamique, à une insuffisance d’efforts expulsifs,  à un échec de forces, à un 

démarrage  spontané du travail alors que la césarienne était prévue dans les jours 

suivants, à une chorioamniotite ou à une souffrance fœtale modérée ;

   - Le  second comporte les césariennes en extrêmes urgence où la vie de la 

mère  et  ou  de  l’enfant  (ou  son  pronostic  neurologique)  est  en  jeu.  Il  s’agit 

d’HRP,  de  procidence  du  cordon,  d’hypertonie  utérine  ou  d’hémorragies, 

accompagnés généralement de détresse fœtale sévère.Pour une césarienne qui se 

présente en urgence, la souffrance  fœtale peut donc couvrir tous les degrés de 

gravité, de nul à extrême. Il n’est pas rare qu’une césarienne pour souffrance 

fœtale aigue(SFA), indication fréquente, donne naissance à un bébé en parfait 

état.

 Technique d’induction:  

Une dénitrogénation systématique est nécessaire avant induction. Elle se fait au 

masque sous oxygène pur. Elle peut être le moment privilégié pour le praticien 

ou  son  aide  qui  tient  le  masque  d’aider  la  patiente  à  dominer  son  stress : 

l’agitation  intense  qui  règne  dans  un  bloc  opératoire  au  cours  des  urgences 

obstétricales ne peut être évitée, le ton calme et apaisant du médecin anesthésiste 

peut être le seul rempart contre la peur-panique de la parturiente.
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 L’induction suivant la séquence rapide est classique : lorsque l’ensemble des 

champs  opératoires  est  installé,  l’administration  de  l’anesthésique  puis  la 

succinylcholine est faite sous compression cricoïde par manœuvre de Sellick et 

précède l’intubation non traumatique lorsque les fasciculations ont cessé et que 

le menton est facilement mobilisable (moins d’une minute en général).La sonde 

d’intubation est<<étanchéifiée>>par gonflage du ballonnet. La constatation d’un 

tracé expiratoire de CO2sur le capnographe et l’auscultation systématique des 

deux champs pulmonaires confirment la bonne position de la sonde et précède la 

remise  de la  patiente  à  l’obstétricien qui  débute  son incision  et  l’extraction. 

Parmi les agents utilisables pour l’induction, trois ont été testés dans une étude 

italienne : lethiopental, lepropofol,  et le midazolam.Le propofol induit le plus 

grand  nombre  d’hypotension,  le  midazolam  nécessite  un  plus  long  temps 

d’induction, augmentant de ce fait le risque d’inhalation et celui de la survenue 

d’une  hypoxie.  Seul  le  thiopental,  pourtant  le  plus ancien agent  d’induction, 

donne  entière  satisfaction,  cumulant  profondeur  d’anesthésie,  rapidité 

d’induction et effets secondaires limités [20].Dans le contexte d’une pathologie 

cardiovasculaire  sévère  et  dans  le  cas  ou  la  césarienne est  préconisée  plutôt 

qu’un accouchement par voie basse, le midazolam est certainement préférable 

au thiopental ou au propofol pour ses effets hémodynamiques moindres, malgré 

la latence d’effet. Une association midazolam –étomidate est un choix possible 

dans  ce  contexte,  sachant  que  les  effets  de  l’étomidate  sur  la  surrénale  du 

nouveau-né sont limités par la faible quantité reçue en dose unique.

Il est certain que la réalisation d’une césarienne en urgence sur une cardiopathie 

évoluée  est  une  situation  inconfortable  qu’il  convient  d’éviter  par  le  suivi 

multidisciplinaire  (obstétricien,  cardiologue,  anesthésiste)  de  ces  patientes  en 

cours de grossesse.Il est possible de recourir, lorsque cela est nécessaire, à une 

césarienne  programmée,  éventuellement  sous  anesthésie  générale  si  une 

anesthésie locorégionale est contre-indiquée. L’induction est similaire à celle de 
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toute anesthésie chez la patiente cardiaque décompensée associant midazolam, 

étomidate, morphinique et curare, avec surveillance respiratoire du nouveau-né 

et  assistance  ventilatoires  si  nécessaire [5].Un cas  clinique  très  démonstratif 

propose, dans les cas exceptionnels où l’urgence absolue commande un geste 

sous  anesthésie,  alors  même  que  la  patiente  n’est  pas  pourvue  d’un  accès 

veineux, de faire une induction par 8%de sévoflurane en ventilation spontanée, 

permettant  de  compléter  l’équipement  de  la  patiente  et  son  intubation  après 

curarisation [69].Dans le cas rapporté, l’endormissement de la patiente a pris 30 

secondes et en 3 minutes l’extraction de l’enfant était réalisée. Quelques minutes 

peuvent constituer un temps particulièrement précieux pour un obstétricien dans 

le  contexte  d’une  procidence  du  cordon,  d’un  hématome  retroplacentaire  ou 

d’une souffrance fœtale suraiguë.

 Entretien de l’anesthésie     :  

L’induction  faite et la césarienne débutée, l’anesthésie est entretenue, suivant 

les  écoles,  par  50% de protoxyde d’azote  associé  ou non à  un anesthésique 

halogéné (0,8à1% isoflurane, 1%sévoflurane) jusqu’à l’ouverture du péritoine. 

Une curarisation par curare non dépolarisant facilite l’extraction. Le protoxyde 

seul est continué jusqu’à l’hystérotomie. L’extraction de l’enfant et le clampage 

du  cordon  permettent  de  compléter  l’analgésie  par  administration  d’un 

morphinique et un approfondissement  de l’anesthésie  si  nécessaire  (poursuite 

des  halogénés  ou  administration  d’agents  intraveineux).L’antibioprophylaxie 

peut alors être faite. Ces événements doit figurer sur la feuille d’anesthésie avec 
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leur exacte chronologie. Après décollement du placenta, la perfusion continue 

sur les 24heures suivantes de 20unités d’ocytocine est débutée. Il faut rappeler 

que cette dernière possède un effet  vasodilatateur et tachycardisant  et qu’elle 

peut induire exceptionnellement une rétention hydrique par effet antidiurétique 

pour de fortes doses administrées. En fin chez une patiente totalement réveillée 

et ayant retrouvé ses reflexes pharyngés, l’extubation peut avoir lieu si aucune 

curarisation résiduelle n’est constatée. L’étude d’Andrews et al [4] montre que 

l’anesthésie  générale  utilisant  de  l’isoflurane  comme  agent  d’entretien  de 

l’anesthésie  est  un  facteur  de  risque  pour  une  hémorragie  peropératoire : 

25%contre 3%des patientes ont une baisse au moins 5% de l’hématocrite sans 

qu’aucune des situations n’ait nécessité de transfusion.

En  fait,  nous  rejoignons  là  le  débat  sur  les  études, 

souventrétrospectives,impliquant  le  rôle  de  l’anesthésie  générale  dans 

l’induction du saignement peropératoire en obstétrique, nous avons déjà signalé 

les difficultés d’une analyse interprétative de ces résultats. 

 Les règles d’or     :  

 Règle numéro 1   : anticiper

Les  anticipations  consistent  à :

-   Maximiser  le  taux  de  consultation  d’anesthésie  des  femmes  en  fin  de 

grossesse qui sont tous susceptibles de bénéficier d’une anesthésie générale en 

urgence[39].Une étude  multicentrique  menée  au  royaume-  uni  entre  1993 et 

1998 montre que, sur 24 des 26 cas d’échecs d’intubation pour césarienne en 

urgence, on ne trouvait pas d’évaluation préopératoire ou une absence totale de 

suivi [8]. 

-  S’assurer  de  la  fonctionnalité  permanente  des  locaux  et  du  matériel.  La 

césarienne, même et surtout en urgente, qui plus sous AG, doit se dérouler dans 

un lieu aux normes d’une salle d’opération, conforme aux exigences du décret 
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dit<<de  sécurité  anesthésique>>  de  décembre  1994.  Un  MAR  ne  doit  pas 

accepter  de  collaborer  à  une  activité  obstétricale  dans  le  cas  contraire.  Un 

matériel pour intubation difficile doit tout particulièrement être disponible et à la 

vue de chacun.

- Eduquer les différents acteurs aux situations d’urgence et de définir le rôle et 

les possibilités de chacun.

- Avoir en tête un arbre décisionnel en cas d’intubation impossible, en sachant 

que  la  ventilation  avec  masque  laryngé  est  compatible  avec  l’AG  pour 

césarienne en urgence [52].

- Protocoler la succession des appels afin que le MAR ne soit pas le dernier, 

mais l’un des premiers informés de la décision de césarienne afin d’éviter qu’il 

ne découvre en salle d’opération une femme déjà, installée  et des chirurgiens 

habillés,  situation  génératrice  de  stress  pour  les  soignants  et  la  patiente,  de 

précipitation et de décisions inappropriées.

-  S’assurer  de  l’existence  d’une  garde  sur  place  ou  de  la  disponibilité 

opérationnelle d’un pédiatre.

 Règle numéro 2   : prendre le temps devant l’urgence 

Les  urgences  obstétricales  extrêmes  sont  relativement  peu fréquentes.  Même 

devant celles–ci, la précipitation n’est pas de mise : il est souvent possible de 

disposer de quelque minute devant une procidence du cordon par un maintien 

vaginal  de  la  présentation  sous  surveillance  du  rythme  cardiaque  fœtal 

(RCF).Une rupture utérine survient rarement sans prévenir : antécédent d’utérus 

cicatriciel  ou  de  grande  multiparité,  douleur  persistante  et  sous  analgésie 

péridurale efficace. Un décollement placentaire majeur entraine une souffrance 

fœtale aigue gravissime, mais ce n’est pas le cas de tous les HRP. L’hémorragie 

de Benkiser est exceptionnelle et le plus souvent fatale pour le fœtus. Il ne s’agit 
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pas de temporiser inutilement mais de donner des chances supplémentaires à la 

mère et à l’enfant. On doit :

- connaitre l’indication de la césarienne et préciser son degré d’urgence.

Il ne s’agit de remettre en cause une décision de césarienne, mais d’éliminer les 

causes maternelles de souffrance fœtale aigüe, tout particulièrement les chutes 

tensionnelles.  Quand  celles-ci  surviennent,  il  est  souvent  d’en  débusquer  les 

causes,  il  est  toujours  de  les  traiter  le  geste  chirurgical.  Ce  traitement  peut 

parfois à lui seul résoudre la souffrance fœtale et même éviter la césarienne, 

comme  dans  le  cas  d’un  choc  anaphylactique  consécutif  à  l’administration 

d’antibiotique ou, simplement, d’un choc postural. Une SFA doit imposer l’arrêt 

de la perfusion d’ocytocique. L’administration d’oxygène à la mère s’impose 

devant  une  SFA.  Contrairement  aux  conclusions  d’études  plus  anciennes, 

l’apport  d’oxygène n’entraîne  pas  de  vasoconstriction  utérine ni  une acidose 

fœtale : l’administration d’oxygène augmente l’oxygénation fœtale et participe 

au maintien de son métabolisme oxydatif pendant les périodes de la perfusion 

ombilicale et utéroplacentaire chez la brebis gestante [63]. Lorsque des bolus de 

cristalloïdes sont nécessaires, le Ringer lactate doit être utilisé, à l’exclusion de 

solutés  glucosés :  l’administration  de  bolus  glucosés  la  mère  entraîne  une 

hyperglycémie  maternelle  puis,  chez  le  fœtus,  une  hyperglycémie,  une 

hyperinsulinémie, une acidose métabolique et, enfin, une hypoglycémie chez le 

nouveau –né [21].

-  positionner  le  patient  en  décubitus  latéral  gauche  ou,  du  moins,  avec  un 

coussin  sous  la  fesse  droite  pour  éviter  la  compression  aortocave  et 

l’aggravation de la SFA dès la phase de transport en salle d’opération.

- Monitorer jusqu’au dernier moment le RCF ; cela permet parfois, devant un 

rythme normalisé de prendre d’avantage de temps pour la sécurité maternelle, de 
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compléter  une  péridurale  en  place  et  d’éviter  une  AG,  voire  surseoir  à  la 

césarienne.

-  Prendre  connaissance  rapidement  du  dossier ;  des  antécédents  maternels 

(asthme,  allergie,  cardiopathie…),  du  déroulement  de  la  grossesse (pré 

éclampsie,  HELLP,  malposition  placentaire …)  de  la  présence  d’un  bilan 

sanguin récent et de l’existence de deux déterminations du groupe sanguin. Si ce 

dernier n’est pas déterminé, un tube sera envoyé au laboratoire avant l’induction 

qui sera effectuée sans attendre le résultat si l’urgence est grande. 

- Désigner une personne<<aide>> pour la phase d’induction. Certes, la présence 

d’un second MAR est souvent utopique, elle sera pourtant idéale par ordre de 

compétences. L’IDE, voire l’externe ou l’AS. Des directives simples, claires et 

précises lui seront données. Il est illusoire d’assurer une sécurité minimale lors 

de l’induction avec seulement deux mains et deux yeux.

- parler avec la patiente et la mettre en confiance,  tout autant par des gestes 

mesurés  et  non  précipités  davantage  que  par  des  paroles  soi-

disant « rassurante »(les  injections  du  genre  « ne  vous  inquiète  pas  »sont 

rarement efficaces) et procéder à un interrogatoire succinct. 

- évaluer le degré de difficulté d’intubation.

- administrer per os cimetidine ou ranitidine effervescente, seule thérapeutique 

capable d’alcaliniser en urgence le continu gastrique.

- s’assurer de la qualité de la voie veineuse, le replacer si nécessaire

- mettre en place le monitorage (PNI, SAO2, ECG, PetCO2).

-  pré-oxygéner  la  patiente :  la  ventilation  manuelle  en  pression  positive  au 

masque facial est exclue car elle peut induire une inflation gastrique et favoriser 

les  régurgitations.  La  dénitrogénation  demande  classiquement  3à5minutes  de 
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ventilation spontanée, mais on sait que quatre inspirations profondes en oxygène 

pur sont suffisantes [58].

-  prévenir  éventuellement  les  à-coups  hypertensifs  lors  de  l’intubation  par 

l’administration de morphinique. Dans ce cas, il faut pouvoir se donner deux à 

trois minutes de délai entre leur administration et l’induction proprement dite 

pour  une  efficacité  optimale.  Les  patientes   pré  éclamptiques  sévères  qui 

bénéficient d’une anesthésie générale risquent  un à-coup hypertensif au moment 

de  l’induction  au  moment  de  l’intubation  trachéale  avec  des  conséquences 

potentiellement néfastes pour la mère et l’enfant. Il est actuellement admis que 

l’adjonction  avant  l’induction  d’un  morphinique  d’action  rapide,  comme  le 

fentanyl à dose fixe de 200µg, permet une diminution de la réponse hypertensive 

sans effet dépresseur sur le nouveau –né [49].

Une étude récente randomisée chez 36 patients montre que l’adjonction de 3µg 

kg-1 de fentanyl au moment de l’induction à séquence rapide (ISR) attenue la 

réponse hémodynamique et la fréquence  de réveil [37].

 Règle  numéro  3   :  appliquer  avec  discernement  le « gold  standard 

pento-celo-sellick »

 L’objectif c’est de raccourcir le temps pendant lequel la patiente est démunie 

des reflexes naturels de protection laryngée des voies respiratoires et non encore 

intubée chez une femme réputée à estomac plein. L’induction est donc rapide, 

avec une intubation facilitée par un relâchement musculaire maximal. L’agent 

inducteur de référence reste le thiopental, à la posologie de 4à 5 mg kg-1.Cette 

posologie doit s’entendre pour le poids réel de fin de grossesse. Une induction 

insuffisamment  profonde entraine la libération des catécholamines  endogènes 

chez la mère qui, elle-même, entraîne vasoconstriction utérine et aggravation de 

la  SFA.  A la   posologie  recommande  de  4  mg  kg-1 de  thiopental  ,70% des 
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patientes  présentent  des  signes  de  réveil  [8].Il  n’est  pas  exclu  que  certaines 

difficultés  d’intubation  soient  majorées  par  une  insuffisance  de  profondeur 

d’anesthésie. Certains auteurs utilisent des posologies plus élevées, jusqu’à 7 mg 

kg-1[14].

Le myorelaxant de référence est la succinylcholine, à 1,5 mg  kg-1, qui donne, 

dans les meilleurs délais, le relâchement maximal. Il existe un écart entre théorie 

et pratique dans l’exécution de la manœuvre de sellick qui ne devrait être ni un 

rituel.

 La force requise pour la manœuvre de Sellick pour prévenir la régurgitation 

sans interférer avec l’intubation trachéale est évalué à30N [87].

Sellick se contentait de parler d’une force << ferme >> [73].Cette force doit être 

appliquée dans une direction correcte (médiane) et, maintenue sans interruption 

jusqu'à  la  fin  du  geste  d’intubation,  gonflement  du  ballonnet  et  contrôle 

auscultatoire  compris.  De  nombreuses  études  montrent  clairement  que 

l’application  d’une  force  suffisante  et  adaptée  n’est  pas  initiative  et  que  la 

majorité des acteurs l’exercent de façon incorrecte ou inefficace. Dans une étude 

récente  menée  sur  un  mannequin  muni  de  détecteur  par  un  échantillon  de 

50professionnels  de  santé,  dont  47  infirmières  anesthésistes,  46utilisaient 

régulièrement  la  méthode  de  Sellick  et26l’enseignaient,  l’étude  a  montré 

qu’aucun de ces sujets ne connaissait la valeur de la force requise de 30N, que 

24%  étaient  incapables  de  situer  le  cartilage  cricoïde  et  que  seulement 

10%maintenaient  une  force  entre  25et35Npendant  45secondes [61].Dans  une 

enquête  de  1983,70%  des  personnes  interrogés  avaient  connu  un  problème 

pendant l’application la pression cricoïde qui exposait  le patient au risque de 

régurgitation [46]. Dans une étude française, presque la moitié des anesthésistes 

en obstétrique était incapable de décrire la technique avec précision [10]. Dans 

une  étude  suédoise 69%du  personnel  anesthésiste  (plus  de  quinze  ans 

d’expérience professionnelle en moyenne) n’avait jamais entendu parler d’une 
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quelconque  recommandation  sur  la  force  à  appliquer.  Des  variations 

interindividuelles de la force appliquée sont importantes et atteignent le double 

de la recommandation (60N) [70].

Une enquête britannique récente montre que les aides anesthésiques pratiquent 

rarement la pression cricoïde lors des inductions à séquence rapide [55].

 Dans l’étude américaine de Herman,  aucun des 53 participants l’étude n’est 

capable  d’appliquer  une  force  correcte  avant  formation ;  celles-ci  doit  se 

prolonger trois mois pour que tous les  participants  soient  capable  d’exécuter 

correctement la manœuvre et l’enseigner [42]. Une analyse vidéo des résidents 

en médecine d’urgence pratiquant une intubation en séquence rapide montre que 

la  déviation la  plus  commune  par  rapport  au protocole  standard concerne la 

manœuvre de Sellick (45%des cas) [59].Au total, en l’absence d’une formation 

sérieuse,  prolongée  et  répétée,  éventuellement  sur  un   mannequin  équipé  de 

capteurs capables de mesurer la pression exercée sur le cartilage  cricoïde, une 

manœuvre de Sellick risque d’être insuffisante pour prévenir toute régurgitation 

lors de l’intubation. Il est donc crucial que la phase d’intubation proprement dite 

soit  techniquement  aboutie.  Une étude menée sur dix -sept  ans d’expérience 

dans un hôpital  universitaire et  portant sur 5802 césarienne sous AG montre 

clairement  d’avantage  d’échecs  d’intubation  de  la  part  des  anesthésistes  en 

formation [41].

On doit donc :

-Préférer  l’anesthésiste  expérimenté  si  la  moindre  difficulté  d’intubation  est 

suspectée.

-N’accepter qu’un seul échec de la part d’un anesthésiste en formation.

En  l’absence d’accès veineux, il a  été proposé d’utiliser la sévoflurane en agent 

inducteur pour la césarienne en urgence [69].  Le cas rapporté concernait  une 
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procidence  du cordon.  Il  est  légitime de s’interroger  sur  la  pertinence d’une 

opération césarienne débutée, voire poursuivie, sans succès veineux.

 Règle numéro  4   : ventiler en normocapnie en per opératoire [81].

Cette règle n’est pas spécifique à la césarienne. Mais l’hypocapnie maternelle 

induite par une ventilation excessive entraine une vasoconstriction utérine ainsi 

qu’une  diminution  des  débits  utérins  et   ombilicaux  préjudiciable  au  fœtus. 

L’entretien  de  l’AG  par  un  halogéné  (isoflurane  0 ,7%,  desflurane  3%, 

sevoflurane2%)  est  bien  toléré,  sachant  que  la  diminution  de  la  contractilité 

utérine est dose dépendante, mais reste réceptive aux ocytociques.

 Règle numero5   : être attentif et bienveillant en postopératoire

L’angoisse  et  la  douleur  post  opératoires  sont  majorées,  d’une  part  par  le 

caractère  urgent  par  rapport  à   une  ALR qui  permettrait  à  la  mère  de  voir 

immédiatement le nouveau- né et de bénéficier d’une analgésie postopératoire 

de qualité. La PCA morphine est efficace et autorise l’allaitement. La prise en 

charge  des patientes ayant subi une AG pour césarienne en urgence doit faire 

l’objet d’une attention particulière de la part de toute l’équipe soignante. Une 

étude  montre  que  les  mères  d’enfants  nés  sous  césarienne  en  urgence 

développent volontiers des dépressions du post-partum par rapport à celles qui 

ont accouché par voie basse,  spontanément  ou après forceps [19].  Selon une 

autre  étude,  la  corrélation  entre  une  plus  grande  fréquence  des  dépressions 

postnatales et les césariennes serait spécifique aux césariennes sous AG [30].

1-2-2 Anesthésie locorégionale     :  

 Rachianesthésie     :  

Les limites de l'AP (délai de mise en œuvre et analgésie imparfaite dans 10 à 30 

% des cas) et les avantages de la rachianesthésie expliquent le regain d'intérêt 

pour cette technique, notamment pour la césarienne. La rachianesthésie associe 
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aux qualités de l'anesthésie péridurale, des avantages supplémentaires comme sa 

relative  simplicité  technique,  son  efficacité,  le  faible  taux  d'échecs,  son 

installation  rapide  permettant  son  utilisation  en  urgence,  les  excellentes 

conditions  chirurgicales  et  la  faible  quantité  d'AL  administrée,  diminuant  le 

risque de réaction toxique chez la mère et/ou le fœtus [38,50].

 Facteurs d'extension du niveau anesthésique   [38].

Les  facteurs  gouvernant  l'extension  du  niveau  d'anesthésie  sont  identiques  à 

ceux décrits en dehors de la grossesse. Chez la femme enceinte, les facteurs les 

plus importants sont la taille, le niveau d'injection, la densité de l'AL, la position 

de  la  parturiente  et  l'augmentation  de  la  pression  intra-abdominale.  Cette 

dernière  induit  une  dilatation  des  plexus  veineux  périduraux,  et  par  voie  de 

conséquence, une réduction du volume du LCR. Pour une taille variant de 150 à 

180 cm, la dose d'AL doit être réduite de 20 à 50 % selon le produit. En raison 

de cette réduction, pour une dose anesthésique identique, l'extension céphalique 

du niveau d'anesthésie est plus importante.

 Réalisation pratique   [38].

La  technique  de  la  rachianesthésie  a  quelques  spécificités  chez  la  femme 

enceinte.  La  prévention  de  l'hypotension  artérielle  et  le  monitorage  sont 

identiques  à  ceux  décrits  pour  l'anesthésie  péridurale.  La  ponction  peut  être 

réalisée en décubitus latéral droit genoux fléchis sur le thorax ou en position 

assise. L'espace L2-L3 ou L3-L4 est ponctionné. Il faut utiliser les aiguilles les 

plus fines possibles, de préférence 24, 25 ou 26 gauge (G). Des aiguilles 30 G 

ont été proposées mais leur utilisation est difficile et augmente le taux d'échecs 

techniques. Les aiguilles en pointe de crayon, comme celle de Whitacre ou plus 

récemment de Sprotte,  réduisent la fréquence des céphalées.  L'AL est injecté 

entre  deux  contractions  utérines.  L'oxygénothérapie  est  systématique.  Etant 

donné la fréquence de l'hypotension artérielle, beaucoup d'auteurs ont recours 

systématiquement  à  l'injection,  avant  la  ponction,  d'éphédrine  par  voie 
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intramusculaire (30 mg) ou par perfusion intraveineuse (30 à 50 mg administrés 

à la seringue électrique ou dilués dans 250 ml de soluté de Ringer-lactate).

 Choix des anesthésiques locaux   [38].

Chez  la  femme  enceinte,  la  dose  d'AL  est  à  réduire  d'environ  30%.  Ceci 

s'explique par la diminution du volume de l'espace sous-arachnoïdien et peut-

être par la potentialisation par la progestérone du bloc de conduction des AL 

comme cela a été démontré sur une préparation de nerf isolé.

Les  solutions  hyperbares  sont  utilisées  de  préférence  car  leur  diffusion  est 

prévisible.

 Elles migrent vers la région sacrée chez la femme en position assise et vers la 

cyphose thoracique en position couchée. L'extension céphalique maximale est 

habituellement atteinte en 10 minutes. Pour les AL non additionnés de glucose, 

la  température  modifie  la  densité.  La  bupivacaïne  0,5  %  est  légèrement 

hypobare  à  37°C et  hyperbare  à  4°C.  Ainsi,  le  niveau  sensitif  supérieur  est 

nettement plus haut avec la bupivacaïne à 37°C qu'à 4°C. Pour un bloc en selle,  

des doses faibles d'AL sont utilisées : 15 à 25 mg de lidocaïne ; 3 à 4 mg de 

bupivacaïne  ;  3  mg  de  tétracaïne.L'adjonction  de  vasoconstricteurs  permet 

d'accroître  la  durée  du bloc.  Cet  effet  est  surtout  net  pour  la  lidocaïne et  la 

prilocaïne.Les  doses  habituelles  sont  0,2  mg  d'adrénaline  ou  1  à  2  mg  de 

phlényléphrine. Les vasoconstricteurs ont un effet moins net sur la durée du bloc 

de  la  bupivacaïne  justifiant  l'utilisation  de  ce  produit  sans  adrénaline. 

L'adjonction de morphiniques est envisagée ci-dessous.

 Effets fœtaux   [38].

Le  débit  sanguin  placentaire  est  maintenu  sous  rachianesthésie.  La 

rachianesthésie utilisant de faibles doses d'AL s'accompagne de concentrations 

plasmatiques  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  nettement  inférieures  à  celles 

observées après anesthésie péridurale. Les tests neurosensoriels sont identiques 

ou  meilleurs  qu'après  anesthésie  péridurale  et  nettement  supérieurs  à  ceux 

observés après anesthésie générale. 
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Une  hypotension  artérielle  maternelle  transitoire  n'a  pas  de  conséquences 

néfastes chez le fœtus normal. 

Ceci a été démontré en étudiant le score d'Apgar, les gaz du sang fœtal, le débit 

sanguin placentaire, la vélocimétrie Doppler des vaisseaux ombilicaux ou les 

tests neurosensoriels.

 Indications   [38].

Les indications essentielles de la rachianesthésie sont l'accouchement par voie 

basse nécessitant des manœuvres obstétricales et la césarienne. Ces indications 

recouvrent les trois types de rachianesthésie :

- rachianesthésie en selle : ce bloc ne touche que les racines sacrées assurant une 

analgésie  du  vagin,  de  la  vulve  et  du  périnée  ;  elle  est  suffisante  pour  une 

épisiotomie  et  sa  réfection  ou encore  pour  un  forceps  d'extraction  ;  elle  est 

inadaptée aux manœuvres intra-utérines ; 

-  bloc  moyen  (T10-S5)  :  l'analgésie  intéresse  toute  la  filière  génitale;  non 

seulement les douleurs des contractions sont abolies mais toutes les manœuvres 

intra-utérines sont possibles ; l'activité utérine n'est pas modifiée ; 

-  Bloc  haut  (T4-S5)  pour  la  césarienne  ;  ce  niveau  supérieur  d'analgésie  est 

nécessaire en raison des manipulations intra-abdominales lors de l'intervention. 

Les fibres sacrées innervent la vessie et l'espace vésico-utérin qui sera décollé 

pendant l'intervention ; les fibres T10 à L2 innervent l'utérus ; les fibres T8 à T10, 

les annexes et les fibres supérieures à T8 jusqu'à T4 innervent le péritoine. Si le 

niveau d'analgésie se situe entre T4 et T8, les manipulations chirurgicales sont 

ressenties plus ou moins douloureusement et peuvent s'accompagner de nausées. 

 Contre-indications  

La rachianesthésie est contre-indiquée en cas d'urgence extrême, d'hypovolémie, 

d'hémorragies  obstétricales  graves,  de  toxémie  gravidique  et  de  troubles  de 

l’hémostase  [66]. Son  utilisation  en  cas  d'atteinte  du  SNC  type  sclérose  en 

plaques  est  discutée.  Une  infection  herpétique  primaire  est  une  contre-
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indication. En revanche, en cas d'herpès secondaire, la rachianesthésie n'est pas 

contre-indiquée.

 L’anesthésie péridurale   

 Définition     :  

L’anesthésie péridurale est l’injection d’une solution  anesthésique locale dans 

l’espace péridural. C’est une anesthésie métamérique et segmentaire, elle peut 

être anesthésique ou analgésique. 

 Rappel anatomique de l’espace péridural  

L’espace  péridural  sépare  le  fourreau  ostéoligamentaire  rachidien  de  la  dure 

mère  (méninge la  plus externe).  L’espace  péridural  est  limité  en haut par  la 

fusion des dures mères rachidienne et crânienne au trou occipital et s’étend en 

bas jusqu’à l’hiatus sacré fermé par la membrane sacro coccygienne. L’espace a 

une  forme  grossièrement  cylindrique  présentant  des  expansions  latérales  au 

niveau des trous de conjugaison.

 Matériel   

Sont  utilisés  les  aiguilles  de  Tuohy  17-18G,  les  seringues  5-10  CC  et  le 

nécessaire pour l’asepsie.

 Technique  

L’apprentissage  et  la  maîtrise  d’une  technique  correcte  d’identification  de 

l’espace péridural sont les éléments essentiels de sécurité et de fiabilité.

En  position  assise,  après  désinfection  soigneuse  de  la  région  lombaire,  une 

aiguille 22G plus longue permet d’infiltrer les tissus les plus profonds.

L’identification de l’espace repose sur deux techniques:
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-existence d’une pression péridurale négative, notamment lors de l’aspiration: 

technique de la goutte pendante (Gutierrez1933)

-  résistance  élastique  opposée  à  l’avancée  de  l’aiguille  de  ponction  par  le 

ligament jaune et perte brutale de cette  résistance à la sortie de ce ligament: 

technique  de  la  perte  de  résistance  utilisant  soit  un  mandrin  liquide  (Sicard 

1921) soit un mandrin gazeux. 

L’anesthésie péridurale occupe une place de choix pour l’anesthésie obstétricale. 

Elle peut être utilisée pour les urgences extrêmes à condition d’avoir placé un 

cathéter au préalable pour l’analgésie du travail. Elle engendre une hypotension 

moins  sévère  et  plus  facile  à  traiter  que  lors  d’une  rachianesthésie  ou  une 

anesthésie générale. Ainsi elle a peu, sinon pas d’effets sur le nouveau-né, à 

condition de traiter rapidement l’hypotension maternelle [50].

 Indications del’anesthésie péridurale.  

L’anesthésie  péridurale n’est pas toujours aisée dans le contexte de l’urgence. 

Cependant elle offre certains avantages :

- diminue le risque d’inhalation du liquide gastrique

- diminue le saignement per opératoire.

- entraîne une réduction de la maladie thrombœmbolique (lever précoce).

- offre la possibilité à la femme de participer à la naissance de son enfant

- La reprise du transit est rapide et l’allaitement est précoce.

- Elle permet une éventuelle analgésie post opératoire.
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 Contre indications de l’anesthésie péridurale.  

Elle est contre indiquée dans l’hémorragie: placenta prævia, dans l’instabilité 

hémodynamique, dans les états infectieux, dans l’hypertension intracrânienne: 

éclampsie, dans la coagulopathie acquise ou congénitale (hypoplaquetose), dans 

l’hémopathie  évolutive,  le  refus  de  la  patiente  et  de  la  non  maîtrise  de  la 

technique. 

 Avantages de la césarienne sous anesthésie   péridurale.  

-L’éveil  maternel  qui  permet  à  la  parturiente  malgré  l’angoisse  avant  la 

naissance,  de  vivre  la  naissance  de  son  enfant  et  rapidement  de  créer  des 

relations avec son nouveau-né

-L’éveil maternel évite l’inhalation de liquide gastrique.

-En per opératoire, on note une diminution du saignement.

-En postopératoire, le bénéfice d’une analgésie efficace. 

-La prévention des maladies thromboemboliques (lever précoce ?).

 Complications de l’anesthésie  péridurale     :  

- Collapsus+ +

- Céphalées-

- Nausées et vomissements++

- Troubles respiratoires+

 Complications des anesthésies rachidiennes   [38].

 Complications générales     :  

 Hypotension artérielle   
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L'hypotension  artérielle  maternelle  est  définie  par  une  pression  artérielle 

systolique inférieure à 100 mm Hg ou par une diminution de plus de 30 % de la 

pression  artérielle  systolique  de  base.  Son  incidence  varie  avec  le  type 

d'anesthésie, l'extension du bloc et le type de mesures préventives appliquées. Sa 

fréquence  atteint  20  à  30  %  après  rachianesthésie.  Lors  de  l'anesthésie 

péridurale, la diminution de la pression artérielle est modérée lorsque le niveau 

anesthésique ne dépasse pas T10. En revanche, l'hypotension artérielle est plus 

importante  et  plus  fréquente  lors  de  la  césarienne  qui  exige  un  niveau 

anesthésique supérieur T4. Un niveau sensitif T4 peut bloquer les nerfs cardio-

accélérateurs et induire une bradycardie. Cependant, en obstétrique celle-ci est 

rare  même  lorsque  le  bloc  est  étendu.  L'hypotension  artérielle  serait  plus 

fréquente  avec  les  solutions  anesthésiques  adrénalinées  en  raison  de  la 

vasodilatation  périphérique  induite  par  l’effet  bêta  de  l'adrénaline.  Certains 

auteurs ont noté une augmentation de la fréquence des hypotensions artérielles 

après adjonction de fentanyl à la solution d'AL.

La  prévention  de  l'hypotension  artérielle  repose  sur  deux  mesures:  le 

positionnement correct de la parturiente visant à lever la compression aortocave 

et le remplissage vasculaire. Celui-ci est réalisé exclusivement avec des solutés 

cristalloïdes,  à  la  dose  moyenne  de  10 à  15  ml.kg-1.  Pour  la  césarienne,  un 

remplissage plus important de l'ordre de 1,5 à 2 litres est préconisé. Il ne faut 

cependant  pas  méconnaître  les  inconvénients  potentiels  de  ce  remplissage 

important  et  rapide  comme  l'abaissement  de  l'hématocrite  et  de  la  pression 

oncotique.  Ceci  justifie  pour  certains  auteurs  le  recours  préventif  aux 

médicaments vasopresseurs. L'éphédrine peut être administrée par voie IM, à la 

dose  de  25  à  50  mg,  immédiatement  avant  la  réalisation  de  l'anesthésie 

péridurale ou de la rachianesthésie. Cependant, par cette voie sa réabsorption est 

trop variable pour permettre une prévention efficace de l'hypotension artérielle 

[39]. Il est préférable d'utiliser l'éphédrine par voie IV en injectant 3 à 10 mg en 
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bolus et en prenant le relais par une perfusion par exemple de 250 ml de Ringer-

lactate,  contenant 15 à 30 mg [39]. D'autres modalités  de prévention ont été 

proposées mais ne sont pas d'application pratique, comme la compression des 

membres  inférieurs  par  des  manchons  gonflables.  Une hypotension  artérielle 

maternelle qui dure plus de 5 minutes s'accompagne de troubles du RCF et d'une 

acidose  fœtale.  En  revanche,  si  sa  correction  est  rapide,  elle  est  sans 

conséquence pour le fœtus et le nouveau-né. 

La  normalisation  de  l'hypotension  artérielle  doit  être  très  rapide  dans  les 

grossesses à risque (diabète, toxémie gravidique...) où la circulation placentaire 

est souvent déjà compromise. 

Le traitement curatif comporte le décubitus latéral, l'oxygénothérapie, la position 

de Trendelenburg,  l'accélération  du remplissage  vasculaire  et  l'administration 

d'un  vasopresseur.  La  grossesse  modifie  la  sensibilité  des  récepteurs  et  

adrénergiques aux catécholamines. Chez la femme enceinte, il faut des doses 

d'isoprénaline 5 fois supérieures pour induire la même accélération cardiaque. 

L'effet  vasoconstricteur  des  agonistes  est  diminué.  Cependant,  les 

sympathomimétiques  à  effet  prédominant  entraînent  une  vasoconstriction 

artérielle utérine avec diminution du débit utéroplacentaire. L'éphédrine est un 

sympathomimétique direct et indirect qui stimule à la fois les récepteurs et . 

Le  résultat  est  une  augmentation  de  la  pression  artérielle  systolique  et 

diastolique, une accélération de la fréquence cardiaque, une augmentation de la 

force  contractile  du  myocarde,  une  vasoconstriction  périphérique  et  une 

augmentation du retour veineux. L'éphédrine est un des rares vasopresseurs qui, 

dans  diverses  situations  expérimentales  et  cliniques,  ne  modifie  pas  le  débit 

utéroplacentaire.  La  correction  de  l'hypotension  artérielle  par  l'éphédrine 

normalise le débit sanguin utéroplacentaire et améliore l'état fœtal. L'injection 

intraveineuse  prophylactique  de  15  mg  d'éphédrine  lors  d'une  anesthésie 
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péridurale pour césarienne ne modifie pas le débit placentaire. L'éphédrine ne 

modifie pas les tests neurosensoriels du nouveau-né. 

Il  faut  cependant  noter  que  le  choix de l'éphédrine est  basé  sur  des  travaux 

expérimentaux réalisés chez la brebis gravide normotendue et sous anesthésie 

générale. La phényléphrine est un agoniste direct, sans effet chronotrope. 

Elle  permet  de  normaliser  la  pression  artérielle,  sans  modifier  le  volume 

systolique ou la fonction ventriculaire gauche. Lorsqu'elle est utilisée par voie 

IV à la dose de 100 g pour traiter une hypotension artérielle elle n'induit pas 

d'acidose fœtale. Elle représenterait donc une alternative à l'éphédrine et serait 

intéressante en cas de maladie cardiaque où l'effet  de l'éphédrine est contre-

indiqué. Un passage transplacentaire rapide a été démontré pour l'adrénaline, la 

noradrénaline,  l'isoprotérénol  et  l'éphédrine.  Ces  médicaments  subissent  un 

métabolisme  partiel  par  les  enzymes  placentaires  comme  en  témoigne 

l'apparition  de  métabolites  méthylés.  Le  passage  placentaire  de  l'éphédrine 

s'accompagne d'une accélération du RCF et d'une accentuation de sa variabilité 

instantanée. Après injection IM d'une dose de 50 mg, l'accélération du RCF est 

encore  notée  au-delà  de  la  4e heure.  A  la  naissance,  les  concentrations 

plasmatiques maternelles et néonatales sont sensiblement équivalentes.

 Effets respiratoires   [38].

Les  effets  ventilatoires  des  anesthésies  rachidiennes  sont  modestes.  Une 

hypoventilation n'est observée qu'en cas de bloc trop étendu. La ventilation de 

repos est maintenue, même pour un bloc thoracique haut, en raison de l'efficacité 

de  la  ventilation  diaphragmatique  et  d'une  dissociation  du  niveau  des  blocs 

sensitif  et  moteur,  ce  dernier  étant  toujours  moins  étendu.  Pour  un  niveau 

sensitif  moyen  T4,  le  débit  expiratoire  maximal  de  pointe  est  normal. 

L'impression de dyspnée signalée par certaines parturientes lors des anesthésies 

rachidiennes  s'expliquerait  par  la  suppression  des  informations  afférentes  en 
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provenance des mécanorécepteurs périphériques induisant une modification de 

l'activité des centres respiratoires supérieurs.

 Frissons   [38].

Près  d'un  tiers  des  parturientes  présentent  des  frissons  après  induction  d'une 

anesthésie  péridurale.  Ces  frissons,  qui  peuvent  être  très  violents,  sont 

généralement de courte durée. Leur cause est  imparfaitement  connue mais la 

réaction  thermorégulatrice  mise  en  jeu  est  normale.  Ils  sont  peut-être  plus 

fréquents  avec la  lidocaïne  qu'avec la  bupivacaïne.  Les mesures  préventives, 

comme le réchauffement des solutés intraveineux et des solutions anesthésiques 

péridurales, ne sont que partiellement efficaces. Les opiacés par voie péridurale, 

et notamment le sufentanil diminuent nettement la fréquence des frissons.

 Toxicité systémique des anesthésiques locaux   [38].

Les  accidents  graves  de  surdosage  systémique  sont  liés  à  une  injection 

intravasculaire  méconnue  d'un  volume  important  d'une  solution  AL.  La 

dilatation des veines péridurales est un facteur favorisant essentiel. L'aiguille ou 

le cathéter peuvent être responsables de la ponction vasculaire. La présence de 

sang  au  niveau  de  l'embase  de  l'aiguille  ou  dans  le  cathéter  doit  entraîner 

l'abandon de l'espace ponctionné et la réalisation d'une nouvelle ponction dans 

l'espace  sus-  ou  sous-jacent.  L'injection  IV  accidentelle  de  la  solution 

anesthésique est plus grave chez la femme enceinte en raison d'une accélération 

du débit sanguin au niveau des veines péridurales, permettant à l'AL d'arriver en 

bolus au niveau du cœur et du SNC. Pour la plupart des AL, les symptômes 

neurologiques centraux précèdent les signes cardiovasculaires. Cependant, pour 

la  bupivacaïne,  des  signes  cardiovasculaires  graves  (troubles  du  rythme 

cardiaque, arrêt circulatoire...) peuvent survenir avant les signes neurologiques.

 Analyse comparative des techniques d’anesthésiques  
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 Avantages de la locorégionale  

Les  techniques  d’anesthésie  locorégionales  ont  du  leur  expansion  à  leurs 

avantages  incontestables.  La  future  mère  est  éveillée  et  peut  assister  à  la 

naissance. Plusieurs études psychométriques ont été menées tendant à démontrer 

le caractère traumatisant de toute naissance instrumentale par voie base ou haute 

et  la  culpabilisation  de  la  parturiente  [68,57].Le  fait  de  participer  à 

l’accouchement peut, dans ces conditions, être considéré comme un point très 

positif.  Un débat  s’est  établi  sur  la  possibilité  de  diminution  du  saignement 

préopératoire sous anesthésie locorégionale [4,35].Les résultats sont encore trop 

discordants pour pouvoir affirmer avec certitude que cet argument est à verser à 

l’actif de la locorégionale. Il est certain que la tocolyse induite par les halogénés 

peut  être  un  facteur  favorisant,  mais  l’utilisation  de  faibles  concentrations 

inhalées limite cet effet néfaste [35].

Par analogie avec les résultats constatés en chirurgie orthopédique, un certain 

degré de protection contre la maladie thromboembolique peut être attendu de 

l’hémodilution favorisant la rhéologie périphérique et la vasodilatation [77].

 Inconvénients de la locorégionale     :  

Quelques  inconvénients  sont  reconnus  à  ces  techniques  et  ne  peuvent  être 

ignorés. Un inconvénient indirect est une certaine déqualification des praticiens 

quant  à  la  pratique  de  l’anesthésie  générale  du  fait  de  la  généralisation  des 

techniques locorégionales. Cette déqualification est perceptible sur les résultats 

épidémiologiques. 

Il est rapporté que les échecs d’intubation (c.-à-d.) une impossibilité de pratiquer 

l’intubation sous l’effet  d’une dose unique  de succinylcholine)  augmente de 

façon inversement proportionnelle à la pratique de l’anesthésie générale : 1sur 

300 échecs d’intubation en 1984 contre 1sur 250 en 1994, le taux d’anesthésies 

générales pour césarienne ayant baissé de 83% à 23% dans ce même intervalle 

Présentée et soutenue par Bréhima Diallo. Page 47



Evaluation de la prise en charge anesthésiologique de la césarienne à l’hôpital régional de Ségou à propos de 520 cas.

[41]. Ce phénomène est tout à fait perceptible dans les maternités universitaires : 

le  taux  d’anesthésies  locorégionales  est  généralement  important  (90%  de 

rachianesthésie  pour  certaines  études [29]  les  césariennes  programmées 

bénéficient  quasi-systématiquement  d’une  anesthésie  locorégionale ;  les 

césariennes en urgences surviennent dans 60% des cas en dehors des heures 

ouvrées.  Cela  réduit  considérablement  les  occasions  pour  les  internes  en 

anesthésie- réanimation de pratiquer des anesthésies générales sous la conduite 

d’un senior.

 Cette  situation  ne  peut  aller  qu’en  s’aggravant :  la  sécurité  des  patientes 

nécessitant  le  recours  le  plus  fréquemment  possible  aux  techniques 

locorégionales  ce  qui  est  éloigné  des  préoccupations  pédagogiques  de  la 

profession.  L’insuffisance  de  l’anesthésie  viscérale  est  une  cause  d’échec,  la 

plus part du temps partiel, mais qui laisse un très mauvais souvenir à la patiente.

 Ces échecs s’expliquent par la grande variabilité interindividuelle de sensibilité. 

Généralement une dose plus réduite d’anesthésique local est nécessaire chez la 

femme  enceinte  (1,7ml  au  lieu  de  2ml  pour  la  bupivacaïne),  une  dose  plus 

importante expose à un bloc moteur plus étendu.L’adjonction d’un morphinique 

(morphine, fentanyl ou sulfentanil) tend à se généraliser et permet de limiter le 

bloc  moteur  tout  en  réduisant  considérablement  le  risque  d’échec [13].La 

toxicité générale des anesthésiques locaux et notamment de la bupivacaïne a été 

à l’ origine de quelques cas mortels d’arrêt cardiaque aux Etats Unis dans le 

milieu des années 1980.Cette  toxicité, concentration dépendante, a toujours été 

limitée  en  France  par  l’utilisation  de  concentrations  plus  faibles  et  pourtant 

suffisantes.  L’arrivée de la ropivacaine permet  encore de diminuer ce risque. 

L’hypotension est directement corrélée au bloc sympathique et est facilement 

prévenue par remplissage préalable  et l’emploi des vasoconstricteurs de types 

éphédrine [29,13]. Cette hypotension est à l’ origine d’effets néfastes chez le 

fœtus qui  limitent  les  bénéfices  de la  technique.  Ce risque est  de la  contre–
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indication de  la rachianesthésie chez les patientes porteuses de valvulopathies 

sténosantes ou de placenta prævia [5].

La  fréquence  et  l’intensité  des  céphalées   ont  nettement  diminué  depuis  la 

généralisation  de  l’usage  des  aiguilles  <<pointe  de  crayon>>  pour  les 

rachianesthésies, facilitant l’emploi de cette technique en urgence  obstétricale.

1-3 Analgésie post opératoire de la césarienne [6].

La douleur après césarienne est maximale pendant les 24 premières heures puis 

s’estompe progressivement en 1 à2 jours. Différentes approches de l’analgésie 

postopératoire  se  sont  dessinées  dans  un  passé  récent  avec  deux  courants 

principaux : l’analgésie locorégionale et l’analgésie intraveineuse.

1-3-1.Techniques locorégionales     :  

Une  rachianesthésie  associant  anesthésique  locale  et  morphinique  permet 

d’améliorer la qualité de l’analgésie postopératoire couvrant notamment avec la 

morphine la période fatidique des 24premières heures.  Le relais pouvant être 

pris par l’adjonction d’adjuvants anti-inflammatoires et de paracétamol voire de 

morphine en PCA ou en administration systématique  pour couvrir les deuxième 

et troisième jours. Un cathéter péridural permet de recourir à une administration 

en continu anesthésique local associé ou non à un morphinique soit en mode de 

perfusion  continue  soit  en  mode  <<contrôle  le  patient  >>.  Cette  technique 

procure  certainement  une  analgésie  d’excellente  qualité  mais  au  prix 

d’inconvénients non négligeables : risque d’hypotension, persistance d’un bloc 

moteur au mieux partiel, voire de dépression respiratoire [62].

Cette solution implique également une éducation de l’équipe d’infirmières du 

service d’hospitalisation pour une surveillance rapprochée des patientes [51].

1-3-2.Techniques parentérales     :  

Présentée et soutenue par Bréhima Diallo. Page 49



Evaluation de la prise en charge anesthésiologique de la césarienne à l’hôpital régional de Ségou à propos de 520 cas.

L’approche dite multimodale de la prise en charge de la douleur postopératoire 

apporte  des  solutions  de  mise  en  œuvre  plus  pratique  que  les  techniques 

locorégionales.

L’association  d’AINS,  de  paracétamol  et  de  morphine  soit  en  PCA  soit  en 

administration  systématique  fractionnée  donne  entière  satisfaction  aux 

parturientes et au personnel soignant dans grand nombre de maternités [51].

Cependant,  l’accent doit  être mis sur le risque toujours possible de survenue 

d’une  dépression  respiratoire  postopératoire  sous  analgésie,  quelque  soit  la 

technique  employée,  du  fait  de  la  grande  variabilité  de  la  sensibilité  des 

patientes auxmorphiniques, notamment dans le contexte du péripartum comme 

le  montre :les  épisodes  de  saturation  sont  plus  nombreux  avec  la  technique 

d’analgésie  la  plus  efficace  associant  une  péridurale  per  opératoire  et  une 

administration  de  morphine  en  péridurale  en  postopératoire[62]. Les  trois 

techniques  utilisées  cependant  (péridurale  per  opératoire  puis  morphine 

péridurale,  anesthésie  générale  puis  morphine  intraveineuse,  péridurale  per 

opératoire  puis  morphine  intraveineuse)  sont  susceptibles  d’en  produire,  les 

épisodes de saturation sont plus brefs et moins nombreux. Cette étude montre 

l’intérêt d’une surveillance rapprochée postopératoire.
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MALADES

ET

METHODES

2- MALADES ET METHODES:

2-1.Cadre d’étude:

L’étude a été réalisée à l’hôpital régional de Ségou.

2-2.Description du lieu d’étude:

2-2-1.Présentations de l’hôpital Nianakoro FOMBA :

Situé au centre de la ville au bord de la route nationale N°6 reliant Bamako aux 

Régions du Nord. Cet hôpital a une capacité d’accueil de 165 lits.

2-2-2.Présentation du lieu d’étude     :  

2-2-2-1. Bloc technique     :  

 Le service comprend trois unités : bloc opératoire, anesthésie, et la réanimation.

 Unité bloc opératoire     :  
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Ce compartiment comprend quatre (4) salles d’intervention :

-Une  salle  pour  la  chirurgie  propre  où  les  interventions  programmées  sont 

réalisées

-Une salle pour les urgences obstétricales

-Une salle septique

-Une salle pour la chirurgie ophtalmologique

Chaque salle est équipée de :

-Un moniteur multiparamétrique

-Une table d’anesthésie

-Un aspirateur mural

-Une salle pour le lavage des mains

-Deux  charriots dont  un  pour  les  drogues  anesthésiques  et  l’autre  pour  les 

instruments

-Quatre (4) sources de gaz (oxygène, vide, protoxyde d’azote, et air comprimé)

En outre cette unité comprend en son sein :

-Une salle de réveil avec 5 postes équipés chacun d’un moniteur de surveillance, 

un aspirateur mural et quatre sources de gaz. Cette salle sert aussi de salle de 

préparation à l’intervention (prise de voie veineuse, remplissage vasculaire…).

-Une salle de détente 

-Une salle de staff

-Trois  (3)  magasins  pour  le  stockage  des  consommables  de  chirurgie  et 

d’anesthésie.

Cette unité fonctionne en étroite collaboration avec la stérilisation dont il est 

dépendant pour tout ce qui touche l’instrumentation chirurgicale, le linge de bloc 

et les compresses. Bien qu’elle soit indépendante au niveau de la responsabilité 

puisqu’elle est placée sous la responsabilité du pharmacien de l’hôpital. 

 Unité d’anesthésie     :  

 La consultation d’anesthésie     :  
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Elle est réalisée à distance de l’intervention. Elle est effectuée par le médecin 

anesthésiste.  Les jours de consultation sont :  lundi,  mercredi et jeudi, afin de 

permettre  aux  différentes  spécialités  chirurgicales  d’apporter  le  programme 

opératoire le vendredi avant 12 heures.

 La programmation     :  

Elle est réalisée au niveau de chaque service et acheminée à l’administration. Un 

staff  composé  d’anesthésistes  et  instrumentistes  est  organisé pour la mise en 

commun des informations, le repérage des besoins et d’assurer les ajustements 

nécessaires au bon fonctionnement de la structure. Le programme opératoire est 

élaboré  pour  une  semaine  en  fonction  du  tableau  d’affectation  des  matinées 

opératoires.  Il  est  transcrit  sur  une  fiche  et  diffusée  aux  différentes  unités 

chirurgicales. Des compléments ou ajustements sont effectués en fonction des 

urgences chirurgicales.

 La salle de surveillance post interventionnelle   : SSPI

Le  passage  en  salle  de  réveil  est  systématique  pour  tous  les  patients  ayant 

bénéficié  d’une  intervention  sous  anesthésie  qu’elle  soit  générale  ou 

locorégionale.  Une  surveillance  des  paramètres  est  instaurée  jusqu’à  la 

stabilisation des fonctions vitales.  La sortie de la SSPI est  régie par le score 

d’Aldrète.

Une hospitalisation en réanimation peut être nécessaire pour les patients ayant 

subi une intervention chirurgicale lourde ou opéré dans le cadre de l’urgence 

immédiate.

 Unité de réanimation     :  

Cette unité comprend :

Une salle d’hospitalisation avec une capacité de 4 lits avec quatre sources de gaz

Une salle de surveillance séparée de l’hospitalisation par une vitre.

Un bureau pour les internes

Un magasin et une toilette

L’équipement se compose de :
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Quatres moniteurs multiparamétriques avec surveillance electrocardioscopique 

de type compact.

Deux respirateurs de réanimation avec différents modes ventilatoires adultes et 

pédiatriques. Ces ventilateurs sont de marque Taema : l’un de type Neftis Icu et 

l’autre Horirus

Quatre respirateurs de transport de type Osiris 2 et 3.

Quatre séringues auto pousseuses (SAP) avec autonomie de batterie 

Un saturomètre de transport

Deux aspirateurs muraux et un aspirateur électrique

Un charriot d’urgence

Un charriot de soins

2-3. Type d’étude:

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et analytique qui a porté sur les 

césariennes  réalisées  au  bloc  opératoire  du  1er janvier  2010  au  31Décembre 

2010. 

-Critères d’inclusion :

Toute parturienteadmiseau bloc opératoire pour une césarienne en urgence ou 

programmée.

-Critères de non inclusion :

Toutes les césariennes réalisées en dehors de l’hôpital régional.

2-4. Déroulement d’étude:

2-4-1. Les mesures générales     :  

Les mesures générales ci-dessous ont été communes pour toutes nos malades:

La prise d’une voie veineuse de gros calibre avec le cathéter G18,

La prise  de la tension artérielle et  de la fréquence cardiaque était  effectuéeà 

l’installation.
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Unepréoxygénationétait  pratiquée  avec  un  masque  facial  en  respiration 

spontanée  pendant  trois  à  cinq  minutes  chez  les  parturientes  opérées  sous 

anesthésie générale.

L’hypotension  était  traitée  avec  de  l’éphédrine  en  bolus  de  3  à  6mg  et  un 

remplissage vasculaire avec des cristalloïdes.

L’administration d’ocytocine (30 unités) et de l’antibiotique (2g  d’ampicilline 

ou amoxicilline) était effectuée aprèsle clampage du cordon ombilical.

La pression artérielle et la fréquence cardiaque étaient  notées toutes les cinq 

minutes sur la fiche d’anesthésie.

2-4-2.Definition des termes     :  

HYPOTENSION : L’hypotension  artérielle  maternelle  était  définie  par  une 

pression artérielle systolique inférieure à 100 mm Hg ou par une diminution de 

plus de 30 % de la pression artérielle systolique à l’installation.

Poussée hypertensive: Si  la pression artérielle systolique était  supérieure ou 

égale  140mmhg  et  une  pression  artérielle  diastolique  supérieure  ou  égale  à 

90mmhg.

TACHYCARDIE : Si le nombre des contractions cardiaque était supérieur à 

100 battements par minute.

BRADYCARDIE : Si le nombre des contractions cardiaques était inferieur à 60 

battements par minute.

2-5Collecte des données:

Les dossiers ont servi de source de données. Les données étaient reportées sur 

une fiche d’enquête comportant les paramètres suivants:

- Identification des parturientes,

- Age,

- Profession des parturientes,

- Référence/évacuation,
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- Provenance des parturientes,

- Contexte de l’intervention,

- Moment de l’intervention de la césarienne,

- Indications de la césarienne,

- Produits utilisés pendant l’anesthésie,

-Antibioprophylaxie,

-La  pression  artérielleet  la  fréquence  cardiaque  à  l’installation,  l’induction, 

l’incision et l’extraction fœtale.

- Réveil anesthésique,

- Score d’Apgar à la première et à la cinquième minute,

- Evènements indésirables en per opératoire.

La  saisie  était  faite  avec  le  logiciel  Excel  et  l’analyse  statistique  avec  les 

logiciels  Epi  info  et  SPSS version 17.0.  Nous  avons  procédé  à  une  analyse 

descriptive et analytique des données. La partie descriptive était effectuée avec 

Epi Info version 2000 à savoir le calcul de moyenne, l’écart type et la fréquence. 

L’analyse univariée  par la régression logistique était effectuée avec SPSS pour 

la recherche de facteurs de risque.

2-6. Analyse statistique     :  

Dans un premier temps nous avons procédé à une étude descriptive et au calcul 

de la moyenne, de l’écart type et la fréquence des différentes variables.  Pour les 

variables quantitatives nous avons procédé au calcul de la moyenne et l’écart 

type.  Pour  les  variables  qualitatives,  leur  fréquence  était  calculée  dans  la 

distribution et une transformation en variables quantitatives pour la régression 

logistique. Nous avons procédé à la construction de modèles à partir des facteurs 

de risque de la littérature. Les modèles étaient construits à partir de variables 

explicatives. L’analyse était effectuée à partir de variables dépendantes (le décès 

et le score d’Apgar). Pour le score d’Apgar nous avons effectué une cotation en 

mauvais  (inferieur  à7)  et  bon (supérieur  ou  égal  à  7).  Le  modèle  final  était 

composé  de  variables  explicatives  dont  la  probabilité  p  était  significative  (p 
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inferieure  ou  égale  à  0,05)  et  un  odds  ratio  compris  dans  l’intervalle  de 

confiance fixé à 95%.
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RESULTATS

3- Résultats     :  

Pendant  la  période  d’étude  520  césariennes  ont  été  réalisées  sur   2028 

accouchements soit une fréquence de  25,64%.
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Tableau I : Age des patientes.

Tranche d’âge (Ans) Effectif Pourcentage

15-19 200 38,2

20-25 98 19

26-35 189 36,4

36-45 33 6,4

Total 520 100

Tableau II : Contexte de l’intervention.

Contexte Effectif Pourcentage

Césarienne d’urgence 385 74

Césarienne 

programmée
135 26

Total 520 100

Tableau III : le mode d’admission.

Mode d’admission Effectif Pourcentage
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Evacuées 288 55

Auto référées 232 45

Total 520 100

Tableau IV : la provenance.

Provenance Effectif Pourcentage

Ville de Ségou 432   83

Hors de Ségou 88   17

Total 520 100

Tableau V: moment de réalisation.
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Horaires Effectif Pourcentage

De 8H à 16H 275 52,9

De 16H à 00H 151 29

De 00H à 08H 94 18,1

Total 520 100

Tableau VI: les indications de césarienne.
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Indication Fréquence Pourcentage

DFP 181 34,8

Utérus cicatriciel 104 19,9

Présentation anormale 52 10

Anomalie du bassin 40 7,7

Pré éclampsie 38 7,3

RU 34 6,6

Syndrome de pré rupture 18 3,5

HRP 18 3,5

Placenta praevia 13 2,5

RPM 10 1,9

SFA 8 1,5

Procidence du cordon 

battant
4 0,8

Total 520 100

Tableau VII : type de produits anesthésiques.
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Produits Effectif Pourcentage

Bupivacaine 327 62,9

Kétamine +Celocurine 147 28,3

Thiopental +Celocurine 46 8,8

Tableau VIII : la technique anesthésique.

Type d’anesthésie Effectif Pourcentage

Rachianesthésie 327 62,9

AG + IOT 193 37,1

Total 520 100

Tableau IX: la technique d’anesthésique selon le contexte de la césarienne. 

Contexte de la césarienne
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Type d’anesthésie Urgence Programmé Total

AG + IOT
Eff    190 3 193

Fréq    98,4%       1,6%    100%

Rachianest

hésie

Eff    195        132  327

Fréq     59,63%    40,37    100%

Tableau X: les variations per opératoiresde la pression artérielle systolique.

Pression artérielle 

systolique (mm hg)

Moyenne Extrêmes

Installation 134,46±22,74 90-200 mm Hg

Induction 132,38±21,82 80-190 mm Hg

Incision 121,98±24,29 80-180 mm Hg

Tableau XI : Les évènements indésirables per opératoires.

Evènements 

indésirables
Effectif Pourcentage

Tachycardie 103 46,2

Hypotension 76 34,1
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Poussée

Hypertensive
36 16,1

Bradycardie 8 3,6

Total 223 100

Tableau XII : les évènementsindésirables selon le type d’anesthésie.

EvènementsIndésirables

Type 

d’anesthésie

Poussée 

hypertensive

Hypotensio

n

Tachycardi

e

Bradycardie Total

AG+IOT
Eff 37 3 103 50 193

Fréq 19% 2% 53% 26% 100%

Rachiane

sthésie

Eff 0 5 0 26 31

Fréq 0% 16% 0% 84% 100%
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Tableau XIII : Facteurs favorisants la survenue des évènements indésirables per 

opératoires.

Techniques 

d’anesthésie

Risque Relatif

(RR)

Intervalle de 

confiance à 95% Probabilité

AG + IOT

Rachianesthésie

1,70

0,588

[1,18-2,43]

[0,410-0,842]

0,004

0,004

Tableau XIV : Score d’Apgar du nouveau né à la première minutede naissance.
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Apgar Effectif Pourcentage

0 30 6

1-3 63 12

4-7 126 24

Supérieurou égale à 8 301 58

Total 520 100

Tableau  XV :  Score  d’Apgar  du  nouveau  né  à  la  première  minute  selon  la 

technique anesthésique.

Apgar/Type 

d’anesthésie

Inferieur à 

3

Entre 4 et 

7

Supérieur à 

8

probabilité

AG + IOT 76 78 72 <0,000

Rachianesthésie 17 48 229 <0,000

Total 93 126 301

Tableau  XVI :  Score  d’Apgar  du  nouveau  né  à  la  cinquième  minute  de 

naissance.

Apgar Effectif Pourcentage

0 39 7,5
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1-3 8 2

4-7 47 8,6

Supérieurou égal à 8 426 81,9

Total 520 100

Tableau XVII : Apgar du nouveau né à la cinquième minute selon la technique 

anesthésique.

Apgar/Type 

d’anesthésie

Inferieur à 

3

Entre 4 et 

7

Supérieur à 

8

Probabilité

AG + IOT 32 45 109 <0,0000

Rachianesthésie 7 10 317 <0,0000

Total 39 55 426

Tableau XVIII: La morbimortalité fœtale après la cinquième minute.

Morbimortalité fœtale Effectif Pourcentage
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Apgar inferieur à 7 94 18

Mortalité Néonatale 39 7,5

Tableau XIX: La mortalité néonatale selon la technique anesthésique.

Mortalité néonatale Effectif Pourcentage

A G + IOT 32 82

ALR 7 18
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Tableau XX: Facteurs de risque de morbimortalité fœtale.

Facteurs Risque relatif Intervalle  de 
confiance

Probabilité

Age (ans)
36-45 0,419 [0,195-0,947] 0,036

15-25 5,82 [3,39-9,99] 0,0000
Contexte

Programmé 1,125 [0,755-1,677] 0,563

Urgence 42,678 [5,88-309,43] 0,0000
Ketamine

Apgar 1ère min 5,329 [3,94-8,13] 0,0000

Apgar  5èmemin 7,99 [4,90-13,02] 0,0000
Anesthésie générale

Apgar 1ère min
7,947 [5,31-11,89] 0,0000

Apgar 5ème min 32,04 [15,03-68,31] 0,0000
Anesthésie 

locorégionale
Apgar 1ère min 0,126 [0,084-0,188] 0,0000

Apgar 5ème min 0,031 [0,015-0,067] 0,0000
TAS à l’installation 

Apgar 1ère min
1,09 [0,77-1,54] 0,616

Apgar 5ème min 1,09 [0,69-1,70] 0,696

TAS à l’induction
Apgar 1ère min 0,98 [0,69-1,39] 0,921

Apgar 5ème min 0,955 [0,60-1,50] 0,841

TAS à  l’incision
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Apgar 1èremin 1,17 [0,821-1,692] 0,373

Apgar 5ème min 1,24 [0,790-1,973] 0,341
Evènements 
indésirables

Apgar 1ère min 1,82 [1,28-2,59] 0,001

Apgar 5ème min 1,82 [1,16-2,86] 0,009

COMMENTAIRES

ET

DISCUSSIONS
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5-Commentaires et discussions     :  

5-1. Fréquence     :  

Pendant  la  période  d’étude  520  césariennes  ont  été  réalisées  pour   2028 

accouchements soit une fréquence de  25,64% et 1254interventions chirurgicales 

ont été pratiquées soit 41,47%. La césarienne représente la première intervention 

chirurgicale au bloc opératoire de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou.

Cela  trouve  son  explication  en  notre  position  de  première  référence  dans  la 

région.

Notre  taux de réalisation de césarienne (25,64%) est relativement élevé mais 

comparable à celui de OUEDRAGO  [60] au Burkina Faso et de TRAORE B 

[84] qui rapportent respectivement 21,6% et 20,40%. Il est inferieur à celui de 

BOKOSSA [18] et de KONATE F [32]  qui ont rapporté respectivement 31,03% 

et 52%. 

Il est supérieur à celui de certaines séries africaines :

- Cotonou : 6,9% ALIHONOU [2],

- Libreville : 2,33% PICAUD [65],

- Douala : 8% EAGLETON [28],

- Jimma (Ethiopie) : 8% ALY [3],

- Bobo Dioulasso (Burkina): 11, 33% BAMBARA [7].
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5-2.Age     :   

La  tranche d’âge 15 à  25 ans  était  la  plus   représentée  avec 57,2% et  des 

extrêmes allant de 15 à45 ans. Ce taux est comparable à celui de M.L.CISSE 

[56] au Sénégal avec 55%. Cette tranche était un facteur protecteur contre la 

survenue de la morbimortalité néonatale. Ce risque était multiplié par 5,82 pour 

la tranche d’âge 15-25 ans. Les parturientes avaient un âge supérieur à 36 ans 

dans 6,4% des cas.

L’explication qu’on pourrait donner ici c’est que les femmes maliennes entrent 

enunion à un âge très précoce : 23% entrent en union à un âge atteignant 15ans ; 

66% en atteignant l’âge de 18ans et la quasi-totalité en atteignant 25 ans dans 

95% des cas  [53]. Cette situation trouve son explication dans la précocité des 

mariages dans la région. 

5-3.Contexte     :  

Notre hôpital est   une structure de seconde référence qui  reçoit  les urgences 

obstétricales venant de la périphérie.    

Dans  notre  étude  74%  des  césariennes  ont  été  réalisées  dans  un  contexte 

d’urgence.  Ailleurs  en  Afrique,  BIBI  [17] en  Tunisie  et  TADESSE  [80] en 

Ethiopie  relèvent  que  la  césarienne  en  urgence  constitue  la  majorité  des 

accouchements chirurgicaux. En France on dénombre 39% de césariennes en 

urgence. Dans la majorité des séries, plus de 50% des césariennes sont réalisées 

en urgence.
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Cette fréquence élevée de la césarienne dans notre contexte s’explique par le 

délai long des évacuations avec une moyenne de distance de 75km  [84]. Les 

complications surviennent dans un contexte d’urgence et  multiplient par 17 le 

risque de morbimortalité materno-fœtale. Ce risque était de 42,68% dans notre 

étude. La  prise en charge en urgence réduit le temps d’évaluation préopératoire 

et de préparation à l’anesthésie. Par ailleurs, l’insuffisance de suivi prénatal des 

parturientes dans nos pays pourrait expliquer le nombre important des urgences 

obstétricales évacuées dans les grands hôpitaux.

5-4.Moment     :  

La  majorité des interventions ont  lieu pendant la journée entre 08Het 16H dans 

52,9% des cas. Cette situation trouve son explication par la présence des seniors 

en obstétrique facilitant ainsi  la prise de décision.  Aussi toutes les césariennes 

non urgentes sont effectuées pendant le programme opératoire. Cette attitude est 

retrouvée dans la série d’Auroy et collaborateurs [90].

5-5.Indications de la césarienne     :  

Les indications de la césarienne ont été dominées par la DFP (34,8%). Ce taux 

est supérieur à certaines séries africaines  [2, 22, 65,75].Ensuite vient l’utérus 

cicatriciel (19,9%) des cas de notre étude qui est supérieur à certaines séries 

africaines [7, 60,65].

Dans une autre étude, la césarienne se déroulant en urgence ce sont plutôt les 

dystocies  suivies  des  souffrances  fœtales  aigues  au  premier  plan,  selon 

KONATE F [32].

5-6.Type d’anesthésie     :  
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Le  choix  de  la  modalité  anesthésique  pour  césarienne  dépend  du  degré 

d’urgence ; de l’état de la mère et du fœtus. La rachianesthésie était la technique 

anesthésique  réalisée  dans  62,9%  des  cas  contre  37,1%  pour  l’anesthésie 

générale. Nos résultats sont différents de ceux de DEMBELE M [33] qui trouve 

un taux de 52%. Dans  les travaux de KONATE F  [32]  l’anesthésie générale 

était  la  technique  la  plus  réalisée  avec  74,3%  des  cas.  La  pratique  et  les 

indications de l’anesthésie générale ont changé, cette technique reste appropriée 

à la prise en charge des césariennes d’extrême urgence[50].

L’anesthésie  générale  est  grevée  d’une  mortalité  17  fois  supérieure  que  les 

autres  modalités  anesthésiques  [50]. Les  difficultés  de  contrôler  les  voies 

aériennes et  les inhalations bronchiques sont  responsables  de la majorité  des 

décès maternelles.

Le débat concernant le devenu du fœtus en fonction du type d’anesthésie est loin 

d’être clos. Le risque de morbimortalité néonatale était multiplié par 7,94 à la 

première minute et 2,04 à la cinquième minute dans notre étude. Ce résultat est 

confirmé par d’autres études [84,85]. L’anesthésie locorégionale avait un facteur 

protecteur  au  cours  de  l’induction.  Les  produits  utilisés  pour  l’anesthésie 

générale étaient la kétamine et  le thiopental avec respectivement 74% et 26%. 

Autrefois utilisée pour l’anesthésie de la césarienne [26],  la kétamine a prouvé 

ses limites à cause de sa cinétique d’action et de la profondeur de la narcose 

[23].

A  cause  du  terrain  l’induction  à  séquence  rapide  est  préconisée  [6,50], le 

narcotique choisi  doit  être  d’action rapide et  procurer  une narcose profonde, 

facilitant les conditions d’intubation. Le thiopental est de nos jours le produit le 

plus utilisé  dans les  centres d’obstétrique,  procure  un meilleur  devenir  fœtal 

[20]. Cela  confirme  nos  résultats  où  la  kétamine  augmentait  le  risque  de 

morbimortalité néonatal. D’autres produits tels que le midazolam ; le propofol 

avec de meilleurs devenirs fœtaux [20].  
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5-7.Hémodynamieper opératoire     :  

La  circulation  placentaire  n’étant  pas  régulée  en  fin  de  grossesse,  les 

modifications hémodynamiques maternelles per opératoire sont transmises à la 

circulation fœtale. Le débit utero placentaire est le déterminant dans l’anesthésie 

pour la césarienne,  sa stabilité en per opératoire est fortement  recommandée. 

Dans  notre  étude  nous  avons  noté  une  TAS  qui  est  restée  stable  avant 

l’extraction du fœtus avec une moyenne à l’extraction de 121,98±24,29 mm hg. 

Ceci  témoigne  de  la  qualité  de  l’analgésie  avant  l’extraction  du  fœtus.  Ce 

constat  peut être aussi expliqué par la proportion élevée de rachianesthésie. La 

pratique  de  l’anesthésie  générale  dans  notre  étude  s’est  conformée  à  la 

recommandation des Sociétés Savantes à savoir l’administration de morphinique 

après clampage du cordon [55]. Le débat sur l’utilisation du morphinique ressort 

de  cette  évaluation  de  leurs  répercussions  maternelle  et  néonatale. 

L’administration de morphinique assure une meilleure stabilité hémodynamique 

pour la mère sans compromettre la sécurité du nouveau-né [55].

L’adjonction d’un morphinique à l’induction anesthésique permet d’atténuer la 

réponse hémodynamique à l’induction et à l’incision [48,49].

5-8.Antibioprophylaxie     :  

La  césarienne  est  un  facteur  de  risque  majeur  d’infection  du   post-partum, 

associée à une morbidité maternelle non négligeable et à un allongement de la 

durée de séjour [45, 79, 82,84].

La  principale  source  de  micro-organismes  responsables  d’infections  après 

césarienne est le tractus génital, en particulier en cas de rupture des membranes. 

Cependant  si  les  membranes  sont  intactes,  la  colonisation  bactérienne  de  la 

cavité utérine est fréquente, principalement lors du travail  [79]. La conférence 

de consensus de la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) de 1999 

stipule que : « l’antibiothérapie doit s’adresser à une cible bactérienne définie, 
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reconnue comme la  plus fréquemment  en cause.  Elle ne doit  pas chercher  à 

prendre en compte toutes les bactéries éventuellement rencontrées. Le  protocole 

d’antibioprophylaxie  doit  comporter  une  molécule  incluant  dans  son  spectre 

cette  cible  bactérienne.  «Les  bactéries  cibles  de  l’antibioprophylaxie  pour 

césarienne sont les anaérobies, les streptocoques, E. coli et S.aureus » [76].

Notre  antibioprophylaxie  n’était  pas  conforme  à  la  recommandation  de  la 

conférence  de  consensus  qui  consiste  à  l’administration  intraveineuse  d’une 

dose unique de 2g de céfazoline (céphalosporine de première  génération active 

sur les bactéries cible) ou de 600mg de clindamycine (lincosamide actif sur les 

coques  à  Gram positifs  et  les  anaérobies)  après  clampage  du  cordon.  Cette 

attitude  est  retrouvée  dans  d’autres  séries  africaines  [15,  45,82].Les 

céphalosporines sont les antibiotiques les plus étudiés aux fins de la prophylaxie 

chirurgicale. La céfazoline est une céphalosporine de première génération et un 

médicament  de  classe  B  en  ce  qui  concerne  la  grossesse.  Lorsqu’elle  est 

administrée par voie intraveineuse, sa demi- vie est de 1,8heure. Elle offre une 

bonne couverture pour ce qui est des micro-organismes Gram négatifs.

5-9.Evènements indésirables

La stabilité hémodynamique maternelle per opératoire contribue à l’amélioration 

des  scores  d’Apgar.  Les  évènements  indésirables  per  opératoire  doivent  être 

détecté  et  pris  en  charge  précocement  pour  sauvegarder  un  bon  devenir  du 

fœtus.  Les  évènements  indésirables  per  opératoire  au  cours  de  notre  étude 

étaient  la tachycardie, l’hypotension, la poussée hypertensive et la bradycardie. 
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La circulation maternelle est transmise à la circulation fœtale avant l’extraction 

du fœtus. Les évènements indésirables per opératoire étaient plus fréquents au 

cours de l’anesthésie générale. Elle contribue a multiplié par 1,70 le risque de 

survenue (P<0004).

 Les évènements indésirables associés à l’anesthésie contribuent toujours pour 

une part importante à la morbidité et à la mortalité maternelle et fœtale [16, 32, 

33,84, 85]. La survenue d’une poussée hypertensive et une tachycardie au cours 

d’une  anesthésie  générale  témoigne  en  générale  d’une  insuffisance  de 

l’analgésie. L’hypotension artérielle est l’évènement indésirable anesthésique le 

plus décrit après rachianesthésie [15,32]. L’hypotension associe à la bradycardie 

renseigne sur l’étendue du bloc sympathique. Dans notre étude nous avons noté 

8cas  de  bradycardie  associés  à  l’hypotension  76cas.  La  prise  en  charge  de 

l’hypotension a consisté à un remplissage vasculaire et de l’administration en 

bolus d’éphédrine. Cette attitude est conforme à d’autres séries  [15, 33,45].La 

prise en charge des évènements indésirables doit être précoce et adaptée afin de 

réduire son retentissement materno-fœtale.

5-10.Apgar     :  

L’Apgar du nouveau-né est un instrument d’évaluation des comportements après 

un accouchement. Dans 18% des cas les nouveau-né avaient un score d’Apgar 

inferieur ou égal à 8.A la première minute le score était significativement plus 

bas  dans  le  groupe d’anesthésie  générale  par  rapport  au  groupe d’anesthésie 

locorégionale : 76 nouveaux nés dans le groupe de l’anesthésie générale contre 

17 dans le groupe de l’anesthésie  locorégionale. Cette situation est retrouvée 

dans une étude réalisée dans le même établissement [16,33]. Dans notre étude, la 

rachianesthésie  était  un  facteur  protecteur  contre  le  risque  de  morbimortalité 

néonatale. 
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Ce  résultat  est  confirmé  par  d’autres  auteurs [1,  24,  27,  33,  47,83]. Son 

explication réside au non exposition du fœtus aux anesthésiques administrés. La 

supériorité de l’anesthésie locorégionale sur l’anesthésie générale par césarienne 

est  loin d’être  terminée  [16,  43,44]. Cependant  les indications pour les  deux 

techniques se préconisent de plus en plus.

5-11. Mortalité néonatale     :  

La mortalité néonatale était de  7,5% dans notre étude. Ce taux est inferieur à 

celui de KONATE F  [32]  qui était de 12,3%. Les moyens de réanimation se 

caractérisaient par l’absence de matériel d’intubation pédiatrique (laryngoscope 

et sondes) et de respirateur après réanimation et une structure de néonatologie 

adaptée. Toute situation rendant cette prise en charge difficile et laborieuse avec 

une mortinatalité  de 7,5%. La survie  du nouveau né après un accouchement 

dépend de la compétence et  de la capacité de l’équipe médicochirurgicale a 

anticipé sur le besoin de réanimation avec l’identification des facteurs de risque 

[16]. Cette réanimation du nouveau né dans beaucoup de pays africains reste un 

défi  majeur  pour  l’ensemble  de  ces  pays  [16,  84,85].  Les  facteurs  liés  à  la 

mortinatalité  fœtale  étaient  l’anesthésie  générale  et  le  contexte  d’urgence  de 

l’intervention.  Dans des études antérieures ces facteurs  ont  été  retrouvés par 

d’autres auteurs [16, 32, 84, 85]. Dans notre contexte de travail ces situations 

s’expliquent  d’une  part  par   le  délai  long  des  références  raccourcissant 

davantage le délai d’extraction fœtale et d’autre part par l’absence d’application 

des recommandations de l’anesthésie pour césarienne.

 Une situation qui pourrait s’expliquer par acheminement des kits d’anesthésie 

constitués  au  niveau  de  nos  structures  par  la  pharmacie  régionale. 

L’identification de ces facteurs  doit  constituer  des éléments d’alerte pour les 

professionnels de santé afin d’anticiper sur un besoin éventuel de réanimation du 

nouveau-né.
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CONCLUSION

ET 

RECOMMANDATIONS

CONCLUSION     :  

Le but de notre étude était d’évaluer la prise en charge anesthésiologique pour la 

césarienne à l’Hôpital régional Ségou. De janvier 2010  à décembre 2010 le taux 

de césarienne était de  25,64%. La tranche 15-25 ans avait une fréquence de 

52,8% avec des extrêmes allant de 15 ans et de 45 ans. Les parturientes ont été 

admises dans un contexte d’urgence dans 74% et dans 52,9% les interventions 

étaient réalisées entre 8H et 16H. Les indications étaient dominées par la DFP 
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(34,8%) et  l’utérus  cicatriciel  (19,9%).  Les  modalités  anesthésiques  réalisées 

étaient la rachianesthésie (62,9%) et l’anesthésie générale (37,1%). Une stabilité 

hémodynamique était  observée à l’incision et  à  l’extraction chirurgicale.  Les 

évènements  indésirables  per  opératoires  étaient  dominés  par  la  tachycardie 

(19,9%) et l’hypotension (14,6%). Ces incidents étaient plus marqués dans le 

groupe  anesthésie  générale  et  augmentaient  le  risque  de  morbimortalité 

néonatale.  L’Apgar  du  nouveau-né  était  significativement  plus  bas  dans  le 

groupe anesthésie générale que sous rachianesthésie. Les facteurs de risque de 

morbimortalité néonatale identifiés étaient l’âge ; le contexte de l’intervention ; 

l’anesthésie  générale ;  la  kétamine ;  et  les  évènements  indésirables 

peropératoire. La rachianesthésie est un facteur protecteur contre le risque de 

survenue de la morbimortalité. L’anesthésie générale est grevée d’une mortalité 

materno-fœtale plus importante que la rachianesthésie au cours de la césarienne. 

La  rachianesthésie  est  préférable  du fait  de  son début  d’action rapide,  de la 

qualité  de  l’analgésie  qu’elle  procure  et  de  la  quantité  d’anesthésique  local 

requise. Elle procure un meilleur devenir fœtal.

Une  contre-indication  de   l’anesthésie  locorégionale  doit  être  la  principale 

indication  à  l’anesthésie  générale.  L’intubation  difficile,  l’impossibilité 

d’assurer la perméabilité des voies aériennes à l’induction avec aspiration acide, 

et l’arrêt hypoxique sont toujours les causes principales de la morbidité et de la 

mortalité maternelles liées à l’anesthésie générale.
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Recommandations     :  

Il  ressort  de  cette  étude  que  les  soins  obstétricaux  méritent  d’être  encore 

consolidés dans l’hôpital où la mortalité-fœtale reste encore élevée. Ceci nous 

conduit à faire certaines recommandations:

-Faire la promotion de l’anesthésie locorégionale ;

- Renforcement  des  soins  obstétricaux  et  néonataux  d’urgence  par  des 

infrastructures adaptées et en nombre, ainsi que par la présence d’un personnel 

qualifié en nombre suffisant ;

- la formation continue du personnel de santé au niveau périphérique c'est-à-dire 

les  sages-femmes,  les  anesthésistes  et  infirmiers  chef  de  poste  en  soins 

obstétricaux et néonataux d’urgence ;

- L’information et la communication par la sensibilisation de toutes les couches 

sociales notamment des jeunes femmes sur le planning familial ;

- La mise en place de banques de sang afin de pouvoir avoir à disposition, en 

permanence du sang et de ses dérivés ;
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-  La  dotation  de  la  région  en  infrastructures  (centres  de  santé,  route)  pour 

faciliter le transport des parturientes des CSCOM aux centres de référence ;

-Amélioration du plateau technique est une nécessité dans nos structures et doit 

passer par la sensibilisation des pouvoirs publics pour un meilleur équipement 

des sites d’anesthésie ;

-Des  efforts  considérables  doivent  être  faits  dans  la  formation  du  personnel 

médical et paramédical, sur l’élaboration de protocoles standardisés et validés 

d’analgésie postopératoire avec les produits disponibles dans nos structures ;

-Une amélioration de suivi des grossesses lors des consultations prénatales voire 

une  consultation  pré  anesthésique  systématique  au  troisième  trimestre  de  la 

grossesse serait une alternative pour réduire la morbimortalité materno-fœtale.

Toutes ces recommandations ne pourraient s’appliquer sans un relèvement du 

niveau de vie de ces populations par une lutte plus accrue contre la pauvreté. 
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Notre  travail  est  une  étude  prospective  basée  sur  520  cas  de  césariennes 

enregistrés durant 12 mois.

Notre  taux de réalisation de césarienne  était de 25,64%.

La  tranche d’âge 15 à  25 ans  était  la  plus   représentée  avec 57,2% et  des 

extrêmes allant de 15 à 45 ans

Dans  la  majorité  des  séries,  plus  de  50% des  césariennes  sont  réalisées  en 

urgence.

Les indications de la césarienne ont été dominées par la DFP (34,8%) suivies de 

l’utérus cicatriciel (19,9%).

La rachianesthésie était la technique anesthésique réalisée dans 62,9% des cas 

contre 28,3% pour l’anesthésie générale.

Dans  notre  étude  nous  avons  noté  une  TAS  qui  est  restée  stable  avant 

l’extraction du fœtus avec une moyenne à l’extraction de 121,98±24,29 mm hg.

Les évènements indésirables per opératoire étaient plus fréquents au cours de 

l’anesthésie générale que dans l’anesthésie locorégionale contribuant a multiplié 

par 1,70 le risque de survenue (P<0004).

Dans notre étude, la rachianesthésie était un facteur protecteur contre le risque 

de morbimortalité néonatale.

La mortalité néonatale était de  7,5% dans notre étude.

Pour  éviter  et  réduire  considérablement  le  drame  lié  aux  urgences  et  à 

l’anesthésie il faut nécessairement :

- Une prise en charge sérieuse et efficace des grossesses.

- Une meilleure planification familiale.

- Un recyclage du personnel médical et para médical.

- Un équipement des centres médicaux. 
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Mots clés : Evaluation, Anesthésiologie, césarienne, Score d’Apgar.
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FICHE D’ENQUETE     :  

TITRE     :  

DATE : .../…/2010

N° …/

1- IDENTIFICATION DE LA PATIENTE :

Nom :

Prénom :

Age :

Poids :

Mode d’admission :

2- INDICATION DE LA CESARIENNE :

3- CONTEXTE : 

Urgent 

Programmé

4- LES HORAIRES DE L’INTERVENTION :

Entre 00H et 08H

Entre 08h et 16h
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Entre 16h et 00h

5-TYPE D’ANESTHESIE :

Rachianesthésie

Anesthésie Générale

AG+IOT

7- INDUCTION ANESTHESIQUES :

Produits : Bupivacaine

Suxaméthonium

Thiopental

Fentanyl

Ketamine

Antibioprophylaxie :

Ampicilline

Amoxicilline

Ceftriaxone

8- HEMODYNAMIE :

TAS :

Installation

Induction
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Extraction

Post opératoire

FREQUENCE CARDIAQUE :

Installation

Induction

Extraction

Post opératoire

9- REVEIL ANESTHESIQUE :

Maternité

SSPI

Réanimation 

Sur la table

10- APGAR DU NOUVEAU NE :

Première minute 

Cinquième minute

11- COMPLICATIONS PER OPERATOIRES :

Poussée hypertensive

Bradycardie

Hypotension

Tachycardie

Arrêt cardiaque
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12- DUREE DE L’INTERVENTION : …/min

13- EN POST OPERATOIRE :

Maternité

USI

14- LA QUALITE DE L’ANALGESIE :

Eva :

1ère   heure

8ème  heure

16ème  heure

24ème heure

32ème heure

40ème heure

15- TRAITEMENT INSTITUE :

16-DUREE DU TRAITEMENT :

17-SURVEILLANCE :

TA :

1ère heure

8ème heure

16ème heure

24ème heure

32ème heure
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40ème heure

Fréquence cardiaque :

1ère heure

8ème heure

16ème heure

24ème heure

32ème heure

40ème heure

18- PREMIER PANSEMENT :…/JOURS

19-ASPECT DE LA PLAIE :

Propre 

Souillée

Autres

20- COMPLICATIONS POST OPERATOIRES :

Oui

Non

21- SI OUI PRECISER LES COMPLICATIONS :

22- OBSERVATIONS :
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