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Anesthésie pour césarienne
• Fréquence: 20-25%
• Privilégier l’ALR!



Anesthésie pour césarienne

• Classification selon le degré d’urgence-> anesthésie adaptée en fonction…
Classe Degré d’urgence Risques Temps disponible jusqu’à la 

naissance

Classe 1 Extrême urgence Menace vitale immédiate pour la mère ou le fœtus 5 - 10 min

Classe 2 Urgente Risque maternel ou fœtal mais n’engageant pas 
immédiatement le pronostic vital

15-30 min

Classe 3 Non programmée non urgente Nécessité d’une CS dès que possible mais absence de 
danger vital pour la mère ou le fœtus 

1 à 4 heures

Classe 4 Programmée Normal associé à une CS CS à un moment convenant à la mère 
et à l’équipe périnatale

Lucas  J R Soc Med 2000



Césarienne sous rachianesthésie



Rachianesthésie/césarienne programmée

• Le CHOIX!
• Car:

• Installation rapide
• Bloc profond
• Peu de risque de toxicité
• Peu de passage chez le BB

• MAIS: risque d’hypotension (70%)!

• → inconfort maternel (nausées 30-80%, vomissements 12-60%) Balki & Carvalho, IJOA 2005

• → Altération de la conscience, sd de Mendelson, arrêt cardiaque 
• → altération perfusion utéro-placentaire, bradycardie fœtale + acidémie fœtale 

But: anesthésie de qualité/ haute sa:sfac:on 
maternelle/moins d’E2



Prévention de l’hypotension

• Méthodes non pharmacologiques

• Réduction de la stase veineuse 
des membres inférieurs

• Décubitus latéral gauche (SAC)

• Méthodes « pharmacologiques »

• Rachianesthésie faiblement dosée
• Remplissage vasculaire
• Vasopresseurs

Higuchi Anesthesiology 2015



Rachi faiblement dosée…

• Dose faibles (bupivacaïne 4-8 mg) ↓ l’hypotension 
• Installation lente

• mais pas toujours confortable pour la patiente

• pas suffisant seul: + adjuvants

• Toujours avec RPC (durée 40-50 min)



Remplissage vasculaire

• But: prévenir l’hTA et ↓les besoins en vasopresseurs
• Quel type de solution: cristalloïde 
• Moment d’administration: au moment de la rachianesthésie

temps

RACHI
Incision 
utérine naissance

coremplissage

Ngan Kee Anesthesiology 2005
Gunusen Anaesth Intensive Care 2010



Vasopresseur

• Phenyléphrine (alpha 1 agoniste):
• Début d’action plus rapide et est + efficace que l’éphédrine
• (-) de risque d’acidose fœtale (moins de passage placentaire)

L’hTA est la conséquence d’une artériodilata:on
plus qu’une réduc:on de la postcharge-> 
Vasopresseurs est le composant le plus 
important du traitement de l’hTA!



• Infusion prophylactique
• Dose qui prévient l’hTA sans effet sur le DC et la FC
• Si hTA et pas de bradycardie: bolus de PE complémentaire (50-150 mcg)

• Si hTA et bradycardie: préférer bolus éphédrine (5-10 mg->max 30 
mg)/ou glycopyrolate ou atropine ! Éviter pic HTA <atropine!

Phényléphrine: 25-50 µg/min (1500-3000 µg/h)

M.Beach, B.Sites Anaesthesia 2015
Guidelines Anaesthesia 2018

RACHI

Co-remplissage
Ringerlactate

Incision 
utérine

naissance

Temps
phényléphrine

stop

But = PAS > 90% valeur de base

! Durée de l’hTA plus importante 
que sa sévérité: <3min



Désavantages de la phényléphrine?

oê FC maternelle (via reflexe barorecepteurs)
oê DC maternel
oè essayer d’adapter l’infusion pour éviter ces effets secondaires 
oè Noradrénaline?

• Effet agoniste R α-adrénergiques // vasoconstriction < PE
• Faible effet agoniste R β-adrénergiques (<-> réponse barorécepteurs effet 

alpha)



109 études (8561 patients)
Critère principal: hypotension
NE > ou = PE
Plus de bradycardie avec PE

13 études
Pas de différence au niveau hTA
Plus de bradycardie avec PE
DC plus haut avec NE
Pas de différence pour nausées, vomissement, Score d’Apgar à 1 et 5min
PH fœtal??



Anesth Analg 2018;126:1989-94

Groupe 1: NE 5 μg/mL infusion prophylactique à 30 mL/h
Groupe 2: NE bolus 5 μg si nécessaire

P<0.001

P<0.001

Devenir NN = et bon !

TA < 80% baseline

P<0.001

En faveur de l’Infusion con:nue!



an infusion of norepinephrine
0.08 μg kg −1 min −1 was
effective for preventing
hypotension in 90% of patients. 

BJA 2020

Encore besoin de plus d’études,  surtout pour le devenir fœtal



Groupe Phénylephrine (n=50): bolus 100 μg
Groupe Norepinephrine n=50: bolus 8 μg Si SBP < 100 mm Hg

Critère de jugement principal: pH artère ombilicale





Groupe Phénylephrine (n=343)100 μg/mL bolus ou IC
Groupe Norepinephrine (n=332): 6 μg/mL bolus ou IC

Césarienne élec:ve et non élec:ve

Critère de jugement principal: pH artère ombilicale 
avec une marge de non-infériorité choisie de 0,01 
unités



En faveur de la sécurité pour le fœtus de l’utilisation de NE



Norepinephrine

• Pas de solution diluée disponible pour l’instant 
• Or il faut utiliser 5-10 mcg/mL
• -> RISQUE ERREUR de DILUTION

• Vérifier l’addition d’adjuvant dans les ampoules 
• En France 10 mcg NA bitartrate = 5mcg de NA base (vérifier selon 

approvisionnement en Belgique)



Pour l’instant Phényléphrine reste l’agent 
de premier choix !

Pas de dilution prête à l’emploi!



• Bupivacaïne hyperbare 
• 8-10 mg (avec suf) ED 95(pure)= 11 mg

• Taille:
• Adaptation de la dose si < 155 cm ou > à 170 cm (+/- 1mg)
• CSE si très petite ou très grande patiente 

• Poids maternel: relation inversement proportionnelle
• Compression Cave

• Ajuster la dose! Macrosomie :↓dose; RCIU ou prématurité:↑ dose (1-2 mg)

• Sufentanil 2-5 µg
• +/- Morphine 100 mcg (analgésie post-op)

• Pas d’oxygène

Rachianesthésie/césarienne programmée: 
drogues

Chatmongkolchart Cochrane Database Syst Rev 2016

Ginosar Anesthesiology 2004

Harten Anaesthesia 2005

TT PlosOne 2018; James 
BJA 1997



Césarienne sous anesthésie péridurale



Péridurale
• Si péridurale en place pour un travail 
• Dose « anesthésique » d’anesthésiques locaux (<-> analgésie)
• Choix de l’AL dépendra du degré d’urgence:
• Urgence classe 1: lidocaïne + adrénaline 1/200 000: 20 mL
• ?+ bicarbonate de sodium 8.4% (1mL/10mL d’AL/alcalinisation->+rapide)
• + sufentanil ? 2 min + rapide
• Pas d’urgence :

• Ropivacaïne 0.75%
• (Levobupivacaïne 0.5 % : moins efficace)
• +/- lidocaïne + adrénaline 1/200000

Réussite de l’extension conditionnée par la bonne marche de 
l’analgésie pendant toute la durée du travail !

Perte de la sensa:on au froid en T4
= garan:e d’une anesthésie op:male
Ousley Anaesthesia 2012

Hillyard BJA 2011



Facteurs de risque d’échec de conversion

• Degré d’urgence
• Besoin d’analgésie supplémentaire durant le travail
• Peri/CSE
• Anesthésiste non dédicacé à l’obstétrique:
• Plus habitué
• Contrôle régulier du fonctionnement du cathéter et de la qualité de 

l’analgésie
• Suivi de l’avancement du travail et communication avec obstétricien et  

anticipation d’une césarienne

Heesen Anaesthesia 2014



Anesth Reanim
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Césarienne sous anesthésie générale



Césarienne sous anesthésie générale

• Prophylaxie inhalafon:
• Respecter consigne de jeûne (en dehors de l’urgence)
• Administrafon anf-acides (antagoniste R H2 et antacide non parfculaire, 

citrate de soude) + metoclopramide

• Pré-oxygéna`on indispensable: ! ↑ consomma`on O2, ↓CRF
• (O2 high-flow nasal si difficulté IOT  prévue)
• Induc`on en séquence rapide avec manœuvre de sellick



Césarienne sous anesthésie générale

Choix des Drogues

• Hypnotiques
• Curares
•Morphiniques
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Thiopental Propofol

hémodynamique moins awareness

coût

prêt à l'emploi

largement utilisé

autorisé

hémodynamique-
adapté crush

pas de douleur

HypnoGques

• Thiopental: 5-7 mg/kg

• Propofol: 2,5 mg/kg

Lyons Anaesthesia 1991

Cummings G et col Anaesthesia Analgesia 1984

Sécurité et coût !



Chez la patiente avec hémodynamique précaire?

• Kétamine 1-1,5 mg/kg
• Etomidate 0.3 mg/kg
• Propofol à dose réduite

Bilehjani Middle East J Anesthesiol 2008



EntreGen de l’anesthésie

• O2/N2O jusqu’au clampage du cordon
• Halogénés ! Myorelaxant -> sévo:0.75 MAC (1.2-1.3%) 
• Propofol IC, AIVOC, TIVA: 
• Risque de dépression NN plus grande
• Difficile dans l’urgence
• …

Celleno BJA 1989
Van de Velde IJOA 2004
Metodiev IJOA 2022

Chin Anaesthesia 2004; AA 2004



Césarienne sous anesthésie générale

Choix des Drogues

• Hypnotiques
• Curares
•Morphiniques



Succinylcholine ou rocuronium?

• But de la curarisafon: IOT de qualité dans un délai de 60 s environ
• Regain d’intérêt pour le Rocuronium depuis l’introducfon sur le marché du Sugammadex

• Avantage d’un point de vue du risque d’anaphylaxie?

• Quel effet sur le NN?
• Rocu: score d’Apgar <7 à à 1 et 5 min ! (pas à 10min)

• Risque Succinylcholine = Rocuronium X10  ./.  atracurium Reddy Anesthesiology 2015

Kosinova IJOA 2017



Transfert placentaire

• Rocuronium 16% (dose 0.6 mg/kg)

• Succinylcholine : 0%

Abouleish BJA 1994

Moya Anesthesiology 1961



• succinylcholine reste le choix

• Rocuronium peut être utilisé (1-1.2 mg/kg)

• 😰 avoir suggamadex à disposition IMMEDIATE (16mg/kg)

• Si CI à la succinylcholine:

• Allergie

• Hyperthermie maligne

• Pathologie neuro: myopathie,…

• Deficit en pseudocholinestérases

• Hyperkaliémie ou risque d’hyperkaliémie majeure (brûlure, dénervation ou 
paraplégie récente)

Conclusion: Choix du curare



Césarienne sous anesthésie générale

Choix des Drogues

• Hypnotiques
• Curares
•Morphiniques

Eviter le pic hypertensif de l’IOT

• Maladie cardiovasculaire sévère 
• Maladie cérébrovasculaire
• Prééclampsie, éclampsie
• HELLP syndrome
• …



Remifentanil

• Passage transplacentaire important
• Métabolisme rapide par estérases du fœtus

Kan Anesthesiology 1998
Ngan Kee Anesthesiology 2006



Stabilité hémodynamique maternelle
Dépression NN acceptable

Rémi bolus Rémi entretien Propofol bolus Propofol entretien

Van de velde 2004 0.5 mcg/kg 0.2 mcg/kg/min 5 mcg/ml 2.5 mcg/ml

Bouattour 2007 0.5 mcg/kg 0.2 mcg/kg/min 2 mg/kg 6mg/kg/h

Orthan 2009 1 mcg/kg - 1 mg/kg 3 mg/kg/h

Draisci 2008 0.5 mcg/kg 0.15 mcg/kg/min

Yoo 2009 1 mcg/kg - Thiop 4 mg/kg -

Administrafon en urgence:  inducfon 0.5 -1 mcg/kg

1 mg dans 100 ml de physio = 10 mcg/ml



Césarienne sous anesthésie générale: 
intubation

• Difficulté: 1/250 en obstétrique vs 1/3000 population générale
• Taille de la sonde d’intubation réduite



Obstetric
Anaesthetists’Association/Difficult
Airway Society (2015)

Hawa KEITA-MEYER

A. Le Gouez. Le Praticien en anesthésie réanimation 2017; 21: 182-191
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Césarienne: Réhabilitation précoce

• Intervention fréquente -> enjeu de santé publique

• Grands principes de réhabilitation post-opératoires sont  d’application:
• Retour rapide à l’autonomie maternelle

• + facilitation de la relation mère/enfant, de l’allaitement et des soins au 
NN (père en salle de CS, mère effort de poussée, contact avec le NN, mise 
au sein,…)



Dexamethasone



Analgésie post-opératoire

• Multimodale:
• Paracétamol
• AINS
• Opioïdes en perimédullaire(100 mcg en rachi; 2 mg en péri) ou IV (PCIA)
• Si pas d’opioïde en périmédullaire: TAP bloc ou BIIIH ou BQL
• Dexaméthasone 8mg iv

• PO le plus rapidement possible

Douleur aigue post-césarienne ->-> douleur chronique et 
dépression 



Rapport français mortalité maternelle 2013-2015
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Anesthésie pour chirurgie pendant la grossesse

• Incidence +- 1%

• Risques maternels:
• Mémorisafon (awarness) -> doses appropriées  +/- monitoring profondeur 

anesthésie
• Inhalafon: > 16W
• Difficultés d’intubafon
• Hémodynamique (SAC > 20W)

Molliex Ann Fr A R 2012

T1 T2 T3

42 % 35 % 23%
Mazze AJOG 1989



• Risques fœtaux:
• Effets de la maladie elle-même ou thérapies associées
• Teratogénicité des médicaments administrés: NON!
• Perturbation intra-opératoire perfusion utéro-placentaire et/ou oxygénation 

fœtale
• Risque FC ou accouchement prématuré (surtout si manipulation utérus)

• Apoptose neuronale? Extrapolation des études animales à l’humain difficile







• Quand ? 
- après l’accouchement si non urgente
- attendre le 2ème trimestre si intervention indispensable

Comment ? 

- si possible anesthésie loco-régionale

Anesthésie pour chirurgie pendant la grossesse



Considérations pratiques pré-opératoires
• ¯ anxiété ou douleur (paracetamol, M+,…)
• Prophylaxie inhalation:
• Respecter consigne de jeûne (en dehors de l’urgence)
• Administration anti-acides (antagoniste R H2 et antacide non particulaire, 

citrate de soude) + metoclopramide (>16W)
• Echographie estomac?

• Discussion avec le gynécologue/obstétricien
• Terme de la grossesse: période de viabilité ou non?
• Échographie – accès au dossier gynéco 
• Prévention d’une MAP: indomethacine suppo

• Groupe sanguin +/- RAI
• Bas de contention



• Monitoring classique : ECG, NIBP, SaO2
• VP + cristalloïde
• PréoxygénaCon maximale (end-Cdal O2>=90%)
• Sonde d’intubaCon n°6.5-7
• Matériel d’intubaCon difficile à disposiCon en cas de nécessité (+ 

algorithme connu en cas de difficultés)
• hTA doit être traitée agressivement (éphédrine ou phényléphrine

(Noradrénaline)) (but > 80 % TA de base)
• Hypoxie doit être traitée immédiatement
• PrévenCon du SAC (> 20W)
• Monitoring de la profondeur de l’anesthésie (si disponible) 

Considéra6ons pra6ques per-opératoires



• Prévention de l’aspiration:
• Séquence d’induction rapide
• Manœuvre de Sellick
• Succinylcholine (1.5 mg/kg) ou rocuronium

• (allongement t1/2 élimination par baisse de 20-30% de l’activité des 
butyrylcholinestérases) (Anesthesiology 1986;64:202-5; Anesth Analg 1998;86:82-5)

• Si besoin d’antagonisation des curares: lentement pour pour prévenir 
une  rapide en Ach pouvant induire une activation cholinergique 
excessive du muscle utérin (contractions et acc prématuré)
• Suggamadex …

Considérations pratiques per-opératoires



• Analgésie:
• Opioides ok
• Pas AINS…

• Agents d’anesthésie:
• Propofol ok
• Kétamine attention dose
• Halogénés < 2 MAC pour prévenir ¯ DC (relaxation utérus)

• ALR:
• Minimise exposition aux drogues
• Prévenir hTA / à traiter agressivement
• Analgésie postop, pas de sédation maternelle
• (patiente rapporte signes de MAP, variabilité du RCF maintenu, mobilisation précoce 

réduit risque TE)   

Considérations pratiques per-opératoires



• Monitoring fœtal:
• Enregistrement du RCF dès que viabilité

• Voie abdominale vs echo transvaginale
• Réduction variabilité du RCF sous AG = normal et peut se prolonger un peu après le réveil 

de la patiente
• ¹ décélérations en rapport ou non avec une contraction (bradycardie fœtale à traiter)

• Enregistrement du tocogramme

Prise en charge multidisciplinaire

+ néonatologie!

Considérations pratiques per-opératoires





• Normotension-normovenKlaKon- normo-oxygénaKon
• Monitoring fœtal: bradycardie
•  oxygéna^on
•  TA
•  déplacement utérin
• origine chirurgicale?
• Contrac^on? Commencer tocolyse

Considéra6ons pra6ques per-opératoires



• Monitoring RCF et activité utérine
• R/ de la MAP: inhibiteurs calciques/agonistes b2/ atosiban/Mg…
• Analgésie: paracetamol, opioides (ALR à privilégier si possible)
• Prévention thrombo-embolique si pas de mobilisation précoce ou 

acteurs de risques (antécédents, obésité,…)

Considérations pratiques post-opératoires











Questions?
fabienne.roelants@saintluc.uclouvain.be






