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 LISTE DES ABREVIATIONS 

ALR :Anesthésielocorégionale 

ASA : American society of anesthesiologists 

BPM : Battements par minute 

CHR  : Centre Hospitalier Régional 

DLG : Décubitus latérale gauche  

EMA  : EuropeanMedicines Agency 

FC  : Fréquence cardiaque 

FDA : Food and Drug Administration  

FR  : Fréquence respiratoire  

G  : Gauges  

HEA  : Hydroxyéthylamidon 

IV  : Intraveineux  

IVD  : Intraveineux direct 

IVL  : Intraveineux lent 

IVSE  : Injection intraveineuse par seringue électrique 

L  : Litre  

LCR  : Liquide céphalo-rachidien  

NVPO  : Nausées et vomissements post opératoires 

PA  : Pression artérielle  

PAD  : Pression artérielle diastolique  

PAM  : Pression artérielle moyenne   
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PAN  : peptide atriale natriurétique 

PAS  : Pression artérielle systolique  

RA  : Rachianesthésie 

SA   

SdC  : Suites de couches 

SFA  : Souffrance  

SS 0.9%  : Sérum salé 0.9% 

SSPI  : Salle de surveillance post interventionnelle 

UI  : Unités  

VCI  : Veine cave inférieure 

VVP  : Voie veineuse périphérique 
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INTRODUCTION  
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La rachianesthésie est actuellementla technique de choix pour la réalisation des 

césariennes programmées. Il  efficace et facile à 

réaliser [1].  

Malgré les progrès réalisés pour minimiser la morbidité au 

cours de la rachianesthésie,la limite majeure demeure son retentissement 

hémodynamique [2]. 

(VCI). Cela entraine une chute du retour veineux responsab

artérielle [3]. 

a rachianesthésie entraine un blocage sympathique pré-

 corrélée à son intensité et surtout de son 

étendue. Elle une diminution des résistances périphériques totales, 

du retour veineux au  

et de la pression artérielle [4]. 

Cette hypotension artérielle maternelle peut menacer aussi bien le pronostic 

[5,6,7]. 

thérapeutique au cours des rachianesthésies par césarienne. 

 

 

 

 

 

 

 



programmée : Co-remplissage par HEA vs Sérum salé isotonique      Thèse N° 120/15 
 

Mr. Bkiyar Houssam         9 

 

 

OBJECTIF  
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de la maternité du Centre Hospitalier Régional Al Farabi 

- -éthyle-amine (HEA), à celle procurée 

césarienne programmée sous rachianesthésie.  
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RAPPEL  

PHYSIO-PATHOLOGIQUE 
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-

ganglionnaire, 

particulièrement développée  chez la femme enceinte en raison de la création de  

pl

muscle lisse vasculaire, ce qui explique la fréquence et la profondeur des 

hypotensions artérielles au cours de la rachianesthésie réalisée en obstétrique[8]. 

Elle entraîne une baisse de la pression artérielle par la diminution des 

ardiaque[3,4]. 

entrainer une 

chute du retour veineux et par conséquence une baisse du débit cardiaque maternel 

véritable état syncopal en décubitus dorsal.Cette baisse 

du retour veineux peut atteindreune valeur de 30 à 50 % par rapport aux valeurs 

obtenues en de décubitus latéral gauche (DLG)de 10 à 15°, position qui préserve un 

peu mieux le retour veineux en dehors de toute anesthésie aumoins [3]. 

En cas de baisse du débit cardiaque, des mécanismes compensateurs sont mis 

en jeu, avec notamment une vasoconstriction périphérique et une tachycardie pour 

maintenir lapression artérielle correcte. Cependant, ces mécanismes 

compensateurssont moins efficaces durant la grossesse [9]. 

Lors des césariennes, ilexiste une forte stimulation péritonéale qui nécessite 

10]. Le bloc 

sympathique est donc très important dansce cas.  
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encore les capacités 

aptation, à la baisse brutaledu retour veineux induite par cette rachianesthésie 

étendue.  

Oncomprend ainsi que toutes les conditions soient réunies pourfavoriser la 

césarienne.  

aussi 

vomissements [2,5

conscience et elle peut favoriser une inhalation du contenu gastrique[5]. 

Elle est également néfaste pour le foetus du fait de la baisse dudébit utéro-

placentaire n de ce débit sanguin 

régional.Une hypoxémie  etune acidose peuvent ainsi apparaître [11].  

 prolongée (supérieure à quatre minutes) 

peutinduire aussi une bradycardie  [8,12].  

Différentes méthodes physiques, notamment la décompression aorto-cave (par 

la bascule systématique des parturientes en léger DLG de de 10 à 15° et la 

compression pneumatique des membres inférieurs) sont utilisées pour amélioration 

du retour veineux.  

Le  remplissage vasculaire et les vasopresseurs sont également utilisés pour 

palier à la vasoplégie secondaire à la sympatolyse induite par l sie 

locorégionale (ALR).  

e en IVD [2] et en continue [13,15], limite 

de plus en plus son usage en obstétrique [16,20]. Ceci en faveur de la phényléphrine 

qui améliore le débit sanguin utéroplacentaire sans induire des effets secondaires 

[21-23]. 
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Le remplissage vasculaire est actuellement admis grâce à plusieurs études qui 

se sont focalisées sur son apport lors de la rachianesthésie pour césarienne 

programmée. Cependant, la nature des solutés utilisés, ainsi que le timing de leur 

utilisation, demeurent un sujet de débat en anesthésie obstétricale. 

Le mélange anesthésique ainsi que la vitesse de son injection sont des 

paramètres qui influencent 

[24]. 
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ET METHODES 
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1. Type  
au bloc 

opératoire de la maternité du CHR Al Farabi d Oujda sur une période étalée sur7 mois 

allant de janvier 2014 à juillet 2014, où nous avons inclus toutes les parturientes 

candidates à des césariennes répondant à nos critères n. 

 

2. Critères  
Toutes les patientes enceintes 

 classées ASA I et ASA II,  

 porteuses  

 estimée à terme,  

 proposées pour une césarienne programmée, 

 sous rachianesthésie, 

Ont été incluses dans notre étude, après obtention de leur consentement éclairé 

et signé. 

 

3. C  
Nous avons exclus de notre étude toutes les patientes : 

  

 HTA chronique ou gravidique,  

 pré-éclamptiques,  

 diabétiques,  

 ayant reçu un traitement interférant 

patiente,  

 césariennes en urgence, 
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 contre-indication à la rachianesthésie,  

 les conversions en anesthésie générale après échec de rachianesthésie. 

 

4. Randomisation 
le 

protocole de remplissage par du sérum salé isotonique les jours pairs et le protocole 

de remplissage par du HEA les jours impairs. 

lusion durant la Période mentionnée, 

sont au nombre de 50 patientes et ont été réparties de façon randomisée en deux 

groupes thérapeutiques : 

 Le premier groupe I (n=25) : protocole de remplissage par du sérum salé 

isotonique  

 Le deuxièmegroupe II (n=25) : protocole de remplissage par du HEA. 

 

5. Protocoles  
 Période préopératoire 

Toutes nos parturientes ont -anesthésique la veille ou 

le matin de la césarienne, avec une période de jeun minimal de 6 heures.  

La prémédication était limitée aux antihistaminiques de type 2. 

 Période péri-opératoire  

, à jeun, prémédiquées, et après un repos de dix 

(10)minutes en décubitus latéral gauche, le monitorage était assuré par : 

 un tracé électrocardioscopique, 

 une surveillance de la fréquence cardiaque (FC),  

 une surveillance de la SpO2, 
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 une surveillance de la pression artérielle non invasive automatisée.  

Toutes les parturientes avaient bénéficié de la pose veineux 

périphériques de 16 gauge au niveau du dos de la main.  

Un sondage vésicalétait réalisé, la rachianesthésie était alors menée selon un 

protocole pré établie. 

 Protocole de la rachianesthésie : 

 Installation de la patiente en DLG à 15° sur la table opératoire. 

 Monitorage de la PA, FC, FR, SpO2 et de la diurèse après sondage vésicale 

 Prise de voie veineuse périphérique sur le dos de la main, calibre 16G 

 Antibioprophylaxie par céphazoline 2g IV 

 Check-list du matériel de la rach  du chariot 

 

 

 Bascule de la malade en position demi assise, jambes étendues le long de la 

table,dos rond et tête fléchie. 

 Repérage de la ligne intercostale de Tuffier en regard de - L5 

joignant les deux épines iliaques antéro-supérieures 
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 Préparation du matérielle nécessaire pour la rachianesthésie 

 Asepsie rigoureuse par un 1er puis un 2ème badigeonnage. 

 Préparation des anesthésiques locaux sur une seringue stérile de 5mL : 

- 10 mg de bupivacaine 0.5% (=  2mL) 

- 10 µg de fentanyl (= 0.2mL) 

 

 

 

 Abord par voie médiane, -crayon 25 

gauge au ras de la base de l'épineuse avec une direction légèrement 

ascendante et strictement médiane. 
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 Le reflux de LCR à l'embase de l'aiguille signe la bonne position du biseau 

au retrait du mandrin. 

 -remplissage rapide : 

- par 500 mL de SS isotonique 0,9% (pour les patientes du groupe I),  

ou 

- par 500 mL des HEA (pour les patientes du groupe II), 

A été débuté (sur une durée totale de 10 min) à travers le cathéter veineux 

périphérique de calibre 16 G inséré au niveau du dos de la main. 

 solution 

anesthésique adaptée. 

 Injection lente sur 30secondes, sans barbotage e

la solution anesthésique. 
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 Retrait du matériel, et fermeture avec pansement adhésif du point de 

ponction 

 Bascule doux de la patiente en un léger DLG  de 15° 

 Toutes les patientes ont reçu une même dose prophylactique unique de 

 après leur remise en 

décubitus dorsal. 

 Oxygénothérapie par un débit de 3L/min via  des lunettes nasales 

 Monitorage  des paramètres hémodynamiques, et respiratoires toutes les 2 

minutes. 

 L ion du bloc sensitif et moteur est évaluée par le test au chaud/froid 

et le score de Bromagemodifié : 

- N0 : flexion complète des pieds et des genoux  

- N1 : flexion complète des pieds, mais flexion des genoux incomplète  

- N2 : légère flexion des pieds (incomplète), mais flexion des genoux 

impossible  

- N3 : aucun mouvement des pieds ni des genoux possible 

 Maintien du contact avec la patiente tout au long de la césarienne. 

 

 

La pression artérielle systolique (PAS), diastolique (PAD) et moyenne (PAM) ainsi 

que la FC ont été recueillies juste avant la réalisation de la RA (valeurs de référence) 

puis toutes les   et ensuite toutes les 3 min 

 acte opératoire.  

 recueillies à  
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La PAS et la PAM la plus basse, le dé apparition de la pression artérielle la 

plus basse après la ponction rachidienne ainsi que pisode hypotensif 

ont été également recueillis.  

Le critère principal de jugement é

défini par : 

- une PAS inférieure à 90 mmHg ou  

- une baisse de la PAS de plus de 20% de la valeur de réfé à 

 

Cette hypotension était corrigée par des bolus itératifs intraveineux de 6 mg de 

PAS supérieure ou égale à la PAS de référence. 

Les critères secondaires de jugement étaient la valeur absolue et le délai 

PA la plus basse, la duré érielle, la FC au 

é éphédrine et le 

retentissement maternel (céphalées, nausées, vomissements). 

- 5ème 

et à la 10ème minute de vie, le recours ou non à la réanimation sont également des 

. 

Nous avons aussi  

 

 En salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) : 

 

Nous avons recueilli :  

 âge,  

 Le poids, 

 La taille,  
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 Les données liés à la grossesse : gestité, parité et le terme en SA, 

 Les données à la rachianesthésie : 

o le niveau sensitif supérieur  

o le bloc moteur 

 la satisfaction maternelle : 

o excellente, 

o moyenne, 

o ou médiocre.  

Parallèlement t hémodynamique, la consistance du 

tion du saignement, la survenue 

vomissements, et de céphalées sont également des données recueillies sur la fiche 

 

 

6. Analyse statistique : 

SPSS. 

La loi de normalité a été vérifiée pour les variables quantitatives par le test de 

Kolmogorov-Smirnov. Les variables quantitatives ont été comparés par le teste de 

Test si la distribution est normale et par le test de Mann-Whitneysi la distribution est 

asymétrique. Les variables qualitatives ont été expriméesen effectif et en pourcentage 

et ont été comparées par le test Chi2 ou test exact de Fischer. Une valeur de p < 0,03 

a été considérée comme significative 
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RESULTATS 
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1. Profil épidémiologique et clinique 
Au cours de notre étude, nous avons colligé 50 patientes (25 par groupe) 

Les deux groupes étaient comparables pour : 

 Les paramètres liés à la grossesse : la parité, la gestité, le terme en SA 

 Lesdonnées démographiques  

 Les données anthropométriques : le poids et la taille 

 Également en termes s. 

 Les caractéristiques liées à la chirurgie : 

o Le temps injection intrathécale,  

o incision,  

o Le temps incisi extraction, 

o Ainsi que la durée t . 

 Les caractéristiquesliées à la rachianesthésie  

o Le niveau sensitif supérieur,  

o Le bloc moteur. 

La PAS de référence était comparable entre les deux groupes (125,1 vs 127,1 

mmHg). 
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1.1. Age maternel : 

± 7 ans. 

L âgematernel des parturientes du groupe Iétait de 26,7±7 ans. 

Celle des parturientes du groupe II,était de 27,4 ± 6.8 ans. 
 

 < 20 ans 
20  25 

ans 

25  35 

ans 
> 35 ans 

Groupe I N(%) 4 (16) 10(40) 8 (32) 3 (12) 
7.42 

Groupe II N(%) 4 (16) 7 (28) 10 (40) 4 (16) 

 

1.2. La Parité 

Les primipares représentaient 48% (24 parturientes) 

parturientes, contre 36% (18 parturientes) de multipares. 

une homogénéité dans les résultats 

des 2 groupes, avec une nette prédominance des primipares et des multipares par 

rapport aux pauci-pares, qui ne représentent que 16% (8 parturientes) ble 

des parturientes de la série. 

Parité Primipares Paucipares Multipares 

Groupe I N(%) 13 (52) 5(20) 7 (38) 

Groupe II N(%) 11 (44) 3(12) 11 (44) 
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1.3. âge gestationnel : 

,3SA ± 1,4. 

âge gestationnel des parturientes du groupe recevant du sérum 

salé 0.9% était de 38.6 SA ± 1.87. Celle des parturientes du groupe recevant du HEA 

était de 38.16 SA± 0.8. 

 

 

 

 

  

Age 

gestationnel 
36 SA 37 SA 38 SA 39 SA 40 SA 41 SA 42 SA 

Groupe I 

N(%) 
2 (8) 2 (8) 13 (52) 2 (8) 0(0) 0 (0) 5(20) 

Groupe II 

N(%) 
0 (0) 3 (12) 17 (68) 4 (18) 0 (0) 1 (4) 0 (0) 

 Groupe I Groupe II 

 38.6 ± 2 38.2 ± 1 0.285 
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1.4. Les antécédents pathologiques 

Les parturientes recrutées pour notre étude étaient comparables en termes de 

leursantécédentspathologiques, médicaux, chirurgicaux et anesthésiques. 

Une seule patiente de la série présentait un asthme, 6 patientes étaient 

diabétiques. sde tout 

antécédent pathologique. 

Aucune différence si retrouvée entre les parturientes des deux 

groupes, en termes de leurs antécédents pathologiques. 

 

 
Groupe I 

(N) 

Groupe II 

(N) 

Antécédents 

médicaux  

Asthme 1 0 

Diabète 3 3 

Pathologie 

gravidique 
0 0 

Aucun 21 22 

Antécédents 

médicaux 

Appendicectomie 1 0 

Amygdalectomie 0 1 

Aucun 24 24 

Antécédents 

anesthésiques 

Déjà anesthésiée 14 10 

Jamais 

anesthésiée 
11 15 
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2. Profil biologique 
retrouvée entre les parturientes des deux 

groupes.  des parturientes de notre série était alors, comparable sur le 

plan clinique et biologique 

 

 

 

 

 

 

  

Paramètres biologiques Groupe I (%) Groupe II (%) 

Hémoglobine  
<11 g/dl 48 60 

>11g/dl 52 40 

Plaquettes  
<100.000 /mm3 98 92 

>100.000 /mm3 2 8 

TP  
<50 % 0 0 

>50 % 100 100 

Fonction Rénale  
Normale 100 100 

Altérée 0 0 

Glycémie  
Normo-glycémie 100 100 

Hyper-glycémie 0 0 
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3. Indications de la césarienne 

opératoires les plus fréquentes dans notre série 

 

 

 

4. Évolution des chiffres tensionnels au cours de la césarienne : 
La surveillance de la PA chez les parturientes de la série, chaque 2 minutes, 

la sortie de la salle de réveil a permis 

sions artérielles arrivant à 49mmHg de systolique, et à 

38mmHg de diastolique chez le groupe Irecevant du sérum salé. 

La pression artérielle la plus basse enregistrée chez les parturientes du groupe 

II recevant du HEA ; était de 68mmHg de systolique, et de 45mmHg de diastolique. 

groupe I est de 

4 minutes,contre 2 minutes chez le groupe II. 

48%

12%

16%

10%

14%

Figure 7 : Indications de la césarienne

Utérus cicariciel

Diabète gestationnel

Macrosomie

Dépassement du terme
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 Groupe I Groupe II 

Moyenne des PAS les 

plus basses en mmHg 
86 ±14 101 ±10.4 0.03 

PAS la plus basse en 

mmHg 
49 68 0.01 

hypo-

TA 
80 % 25 % 0.002 

Durée la plus longue 

-TA  
4 min 2 min 0.34 
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5.  artérielle : 
Dans le groupe I, nous avons recensé 

des prises tensionnelles des 25 parturientes. Des hypotensions rencontrées 

essentiellement lors des premières minutes suivant la rachianesthésie. 

Pour le groupe II, nous a recensé 8 épisodes hypotensifs sur

prises tensionnelles des 25 parturientes. Avec 2pics : 

 Le premier lors des premières minutes suivant la rachianesthésie,  

 L  
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Figure 8 : Incidence de l'hypotension artérielle chez les parturientes 
des 2 groupes en fonction du temps opératoire

Groupe I Groupe II
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groupe Irecevant 

du sérum salé était de 80% contre 25% pour le groupeII recevant du HEA (p = 0.002). 
 

L comparables. Plus de 

50% des hypotensions sont observées pendant les 8 premières minutes suivant la 

ponction de rachianesthésie. 

On a observé également plus 

groupe I, par rapport augroupe II. 

groupe II, contrairement à celles 

dugroupe I. 
 

 Groupe I Groupe II 

-TA 80 % 25 % 0.002 

Incidence de la tachycardie 
(TC) 

59 % 45 % 0.042 

 
 

Groupe I N = 25 Groupe II N = 25 

N (%)   2 (8) 1 (4) 

Au clampage du cordon  N (%)   1 (4) 0 (0) 

N (%)   1 (4) 0 (0) 
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6. Incidence de la tachycardie  
Pour le groupe I La moyenne de la fréquence cardiaque recueillie au moment de 

7± 10 BPMcontrairement au groupe II qui était de 

90± 10BPM (p = 0,002) 

 

7.  
Toute hypotension observée  des 

droguesvasoactives, typechlorhydrates éphédrine, par bolus de 3mg. 

Nous avons quantifié la totalité des injections de chlorhydrates d

chez les parturientes des deux groupes. 

édrine reçus comme traitement de 

isodes hypotensifs accusés par les parturientes du groupeI, contre 

12 bolus seulement chez les parturientes du groupe II. 

une réduction de 17.9% des besoins en éphédrine par rapport au 

groupe recevant du sérum salé. 

 

 

 

 

 Groupe I Groupe II 

 54 12 - 

Moyenne de consommation 

 
20.5 mg±1.8 3.2 ±0.2 0.002 
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La moyenne de la FC recueillie a tait de 

95±13 BPM dans le groupe I et de 90±15BPM dans le groupe II. 

 

8. État des nouveau-nés : 
extraction, l  (SFA) était évaluée chez tous les 

nouveau-nées de la série cliniquement par le APGAR. Pour des raisons 

réalisée que chez quelques malades, ne 

permettant pas une analyse comparative significative. 

PGAR à la 5ème minute est inférieur à 6 chez 40% des nouveau-nés 

du groupe I. Et seulement à 4% à la 10èmeminute. 

Tous les nouveau-nés du groupe II recevant du HEA ont un APGAR > 6.Que ce 

soit à la 5ème ou à la 10ème

APGAR des nouveau-

nés. 

 

 

 

 Groupe I Groupe II 

APGAR 

5ème min 
>6 15 25 

0.54 
6 5 0 

10ème min 
>6 24 25 

6 1 0 
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9. Incidence des nausées- vomissements 
Les céphalées étaientobservées chez une patiente (4%) du groupe I, et chez 3 

patientes du groupe II (12%). 

Les nausées sont observées chez4 (16%) parturientes du groupe I, et chez 2 (8%) 

des parturientes du groupe II.Les vomissements ne sont rencontrés chez aucune 

parturiente des deux groupes. 

 s nausées, 

vomissements et des céphaléeschez les parturientes des deux groupes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Groupe I Groupe II 

Céphalées  N(%) 1 (4) 3 (12) 0.84 

Nausées  N(%)   4 (16) 2 (8) 0.02 

Vomissements  N (%)  0 (0) 0(0) - 
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DISCUSSION 
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rachianesthésieest un 

problème largement débattu en anesthésie obstétricale [1]. 

Parmi toutes les techniques utilisées pour y parer, le remplissage vasculaire 

reste la technique la plus discutée, notamment par rapport aux  produits perfusés, 

leur quantité ainsi que le timing de leur perfusion [25]. 

Dans notre étude, le co-remplissage par HEA débuté immédiatement après la 

rachianesthésie 

 besoin en éphédrine. 

de la rachianesthésie pour césarienne[19].Lors de leur utilisation, même à des 

volumes importants, 85% des patientes présentaient une hypotension artérielle 

comme le rapporte Riley et al [25]. 

Ceci peut être expliqué par la redistribution rapide des cristalloïdes, ainsi que 

la libération du peptide atrial natriurétique (PAN) à l diminution du tonus 

vasculaire avec une augmentation de la diurèse [26]. 

 nombreux auteurs ont mis la lumière sur la supériorité des HEA, 

comparés aux cristalloïdes, lors de la prévention de cette hypotension. Nous citons 

notamment les travaux de J-S. Ko et al. [27]. 

On note aussi que plusieurs travaux récents ont comparé le pré-remplissage au 

co-remplissage en utilisant des colloïdes. Ils ont montré que les variations 

hémodynamiques maternelles et les besoins en vasopresseurs étaient comparables 

entre les deux méthodes [28]. 
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Dans la littérature, trois combinaisons ont été largement étudiées :  

 Colloïdes versus cristalloïdes en pré-remplissage,  

 Pré-remplissage versus co-remplissage par cristalloïdes  

 Pré-remplissage versus co-remplissage par colloïdes.  

étude de McDonald, en 2011 [29], 

modifications hémodynamiques au cours du co-remplissage par  cristalloïdes 

versusHEA après la rachianesthésie pour césari

essentiellement sur la variation du débit cardiaque mesuré par le Doppler 

 

 

1. Durée du remplissage 
Cinq minutes après la réalisation de la rachianesthésie (période durant laquelle 

avait été effectué le remplissage vasculaire), le débit cardiaque était significativement 

plus élevé par rapport à sa valeur de base dans chaque g

différence significative entre le groupe HEA et le groupe cristalloïde.  

Après la 10ème minute (5 min après la fin du co-remplissage), le débit cardiaque 

était plus élevé chez les patientes ayant reç , indiquant ainsi une meilleure 

pré émique que par les cristalloïdes.  

Ceci est dû essentiellement aux propriétés des HEA qui persistent davantage au 

niveau du secteur vasculaire (4 à 6 heures) que les cristalloïdes.  

riode durant laquelle le débit cardiaque est maximal (les 

tude de McDonald nous avons choisi une durée de 

co-remplissage plus longue permettant un apport continu en soluté de remplissage, 

 20 min). 

 

  



programmée : Co-remplissage par HEA vs Sérum salé isotonique      Thèse N° 120/15 
 

Mr. Bkiyar Houssam         41 

2.  
dans notre série 

[29]. En effet, nous retrouvons 

une incidence de 80% pour le groupe des patientes ayant reçu des cristalloïdes contre 

25% seulement chez celles ayant reçu HEA avec une différence statistiquement 

significative (p < 0.05). 

 

3. La consommation de vasopresseurs 
la phényléphrine était 

comparable dans les deux groupes. Néanmoins, dans le groupe HEA, toutes les 

, 

contrairement au groupe cristalloïde où cinq parturientes avaient nécessité des bolus 

itératifs.  

disponible dans notre structure, pour prévenir et traiter les épisodes hypotensifs.Sa 

consommation a été significativement moindre dans le groupe où le co-remplissage 

a été effectué  [30]. 

 

4.  
En plus de la meilleure stabilité hémodynamique et de la grande satisfaction 

maternelle chez les patientes qui avaient reçu des HEA, nous avons également mis en 

évidence un bénéfice pour le nouveau-né. Ainsi,  des nouveau-nés 

aux nouveau-nés du 2ème groupe. Cependant, cette différence entre les deux groupes 

reste sta Bennaser 

et al. [30]. 
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Les différentes études réalisées antérieurement [25,27],  

EA, ni des cristalloïdes sur le bien-être  (pH, BE et score 

 

 

5. Effets indésirables 
Les HEA se sont donc avérés plus efficaces que les cristalloïdes en pré-

remplissage et en co-

évaluation, au cas par cas, du bénéfice escompté par rapport à leurs effets 

indésirables et à leur coût beaucoup plus élevé [31].  

En effet, depuis leur mise sur le marché, les HEA se sont imposés comme soluté 

de remplissage de référence dans beaucoup de pays. Cependant, des effets 

secondaires parfois sévères tels que les réactions anaphylactoïdes, les troubles 

aladie de Willebrand et les dysfonctions hépatique et rénale 

(néphrose osmotique) ont été dé  

La FDA (Food and Drug Administra cines Agency) 

viennent de réévaluer le ratio bénéfice/risque des HEA au vu des nouvelles données 

sur les solutions de la troisième génération. Ces deux agences, ai

nationale française de sécurité du médicament (ANSM) ont émis des recommandations 

 : 

 Chez les patients atteints de sepsis ou de choc septique,  

 Chez les patients brûlés, 

 Chez les patients graves en milieu de réanimation [32,33].  

Les études réalisées en contexte chirurgical ne rapportent, dans la plupart des 

cas, aucun événement indésirable du fait des isés mais aussi 

du suivi très court des patients. Elles ne permettent donc  

des HEA[34]. 
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CONCLUSION 
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larachianesthésie pour césarienne, responsable des retentissements materno-

, d , pour pouvoir la prévenir et/ou la 

traitée précocement.On a pu démontrer par cette étude la supériorité du co-

remplissage rapide par le HEA comparé au co-remplissage par sérum salé 0,9 % dans 

la pré on induite par la rachianesthésie au cours de la césarienne 

programmée, Le co-remplissage par le 

phédrine qui été pendant longtemps 

considérée comme le vasopresseur de référence, 

et des vomissements au cours de la rachianesthésie. 
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RESUME 
Introduction : La rachianesthésie est la technique anesthésique de choix pour 

les césariennes programmées. Elle est préférée par sa simplicité, son efficacité et la 

rapidité de sa réalisation. Néanmoins son principal désavantage reste son 

retentissement hémodynamique aussi bien sur la parturiente . 

Objectif : -remplissage 

artérielle après la rachianesthésie pour césarienne programmée. 

Matériel et méthode : Il 

mois allant de janvier 2014 à juillet 2014, où nous avons inclus 50 parturientes 

candidates à une césarienne et 

étaient reparties de façon 

de remplissage par du sérum salé isotonique les jours pairs et protocole de 

remplissage par du HEA les jours impairs. 

Résultats : Les parturientes des deux groupes étaient comparables pour les 

paramètres liés à la grossesse, les paramètres démographiques et 

 

Nous avons recensé 34 épisodes 

tensionnelles des parturientes du groupe I, comparé à 8 épisodes hypotensifs sur 

 groupe II (  = 0.002) 

statistiquement plus faible 

dans le groupe IIcomparée au groupe I (  = 0,002).Les nausées, les vomissements 

ainsi que les céphalées sont plus fréquentes dans le groupe I (  = 0,02).Et les scores 
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Conclusion : On a pu démontrer par cette étude la supériorité du co-

remplissage par le HEA comparé au co-remplissage par sérum salé 0,9 % dans la 

programmée. Il a permis de diminuer 

que les besoins en drogues vasoactives avec une meilleure satisfaction maternelle.  
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ABSTRACT 
Introduction: Spinal anesthesia is the most commonly used method for 

caesarean because of its simplicity and efficiency. However, its main inconvenience is 

the hemodynamic alteration on the parturient and the fetus. 

Objective: The aim of this study was to compare the efficacy of HES coloading 

compared to normal saline solution for prevention of hypotension during spinal 

anesthesia for elective caesarean section. 

Patients and methods: it is a randomized prospective study, achieved in the 

obstetric operating room of Al Farabi Regional Hospital during a period of 7 months 

(From January 2014 to July 2014). Fifty patientswere recruited. They were randomly 

divided to two groups: Group I receiving saline solution Coloading in even days, and 

Group II receiving HEA colading in odd days. 

Results: Patients of both groups had similar demographic and anthropometric 

data. They also had similar clinical history. Hypotension occurred in 34 patients in 

Group I and 8 patients in Group II (p = 0.002). Ephedrine consumption was 

significantly lower in Group II (P = 0.002). Nausea and headache incidence was higher 

in Group I (p = 0.02). Apgar scores were comparable between groups. 

Conclusion: HES coload was more effective than normal saline solution to 

prevent hypotension following spinal anesthesia for elective cesarean section. HES 

coload reduced the incidence, the duration of hypotension, the need for ephedrine 

and the adverse maternal effects. 
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