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Mr. TOUAB Rida
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Meédecin Interne du CHU Ibn Sina de Rabat
De L ‘Ecole Royale du Service de Santé Militaire - Rabat
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MOTS CLES : Parturiente ; Césarienne ; Rachianesthésie ; Anxiété ;
Vécu anesthésique

JURY

Mr. LALAOUI. S.J
Professeur d’Anesthésie Réanimation
Mr. BENSGHIR. M
Professeur d’Anesthésie Réanimation RAPPORTEUR
Mr. HATIM.E.A
Professeur d’Anesthésie Réanimation
Mr. BAKKALI.H
Professeur d’Anesthésie Réanimation
Mme. OUDGHIRIL.N JUGES
Professeur d’Anesthésie Réanimation
Mr. MEZIANE.M
Professeur d’Anesthésie Réanimation

PRESIDENT



Vécu de la césarienne par les
parturientes :

Etude observationnelle.
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e UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969  : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981  : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —2013  : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :
Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET
PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire



Pr. TAOBANE Hamid*
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Chirurgie

Chirurgie Thoracique

Rhumatologie

Médecine Interne — Clinique Royale

Anesthésie -Réanimation

pathologie Chirurgicale

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Dovyen de la FMPR

Thoracique

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale

Neurologie



Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale
Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia Anatomie-Pathologique

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique

Pr. CHABRAOUI Layachi Biochimie et Chimie

Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*
. ABDELHAK M’barek
. BELAIDI Halima

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumatologie-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique

Neurologie



Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz
Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur. HMIMV
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Médicale



Pr
Pr

. TAOUFIQ Jallal
. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABID Ahmed*

. AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AIT OURHROUI Mohamed
. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said
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Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SS

Anesthésie-Réanimation

Médecine

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Interne



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
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Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
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Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale



. FILALI ADIB Abdelhai

. HAJJI Zakia

. IKEN Ali

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOUILE Yamina

. LAGHMARI Mina

. MABROUK Hfid*

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*

. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
. NAITLHO Abdelhamid*

. OUJILAL Abdelilah

. RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
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Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

RHOU Hakima
SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*

EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
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Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie
Cardiologie

(mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie



Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*

ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*

AOUFI Sarra
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Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid

EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
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Anesthésie réanimation Directeur ERSSM

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation

Psychiatrie
Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie

Biochimie-chimie

Meédecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique

Ophtalmologie



Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim#*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *
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INTRODUCTION



INTRODUCTION :

La mise au monde d’un nouvel étre est I’un des événements majeurs, si ce n’est le plus
marquant de la vie d’une femme. Son déroulement y tient par cela une place considérable. Il
interférera dans le devenir de la femme, de sa famille, dans son vécu d’éventuelles nouvelles

grossesses mais aussi et surtout dans la mise en place de la relation mére-enfant. [1]

L’accouchement est un moment de vécu difficile en raison de 1’anxiété qu’il produit
comme étant une épreuve physique, psychique et émotionnelle annonciateur de nouvelles
transformations dans la vie d’une femme. Cependant, il reste un moment attendu vu qu’il va
achever des semaines d’attente d’un nouveau membre d’une famille, s’il se déroule en toute
sécurité, confiant ainsi a cet événement sa composante joyeuse. Cette fin heureuse est le reflet

de plusieurs parametres dont veille le personnel soignant.

De cette priorité, les techniques d’accouchement ne cessent d’étre améliorées pour plus
de sécurit¢ médicale, et dont la césarienne qui représente actuellement un mode
d’accouchement parfois de nécessité ou de préférence, donnant un cadre de plus de sécurité
pour la mere et son feetus. Et comme c¢’est une technique chirurgicale, la césarienne laisse a
vivre pour la parturiente deux composantes: anesthésique et geste chirurgical, en plus
d’autres circonstances stressantes comme le caractére urgent de la césarienne pour une

souffrance feetale aigue ou autres.

Le taux d’accouchement par césarienne ne cesse d’augmenter dans notre pays ( 2% en
1992 4 16% en 2011 au Maroc [2], et de 21% en France ou ce pourcentage n'a pas augmenté
de maniere significative entre 2003 et 2010 [3]). En méme temps, le développement des
techniques anesthésiques locorégionales a permis de réduire le recours a I’anesthésie génerale.
Ce développement des anesthésies loco-régionales (ALR) a permis d’améliorer la sécurité et
de réduire I’incidence des complications anesthésiques. Cependant parmi les limites de ’ALR
restent I’anxiété et I’incofort per opératoire. C’est pour ca, nous avons réalisé¢ une étude pour

¢évaluer le vécu de I’anesthésie par les parturientes.
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BUT DE L'ETUDE



BUT DE L’ETUDE :

L’objectif de notre étude était de décrire le vécu de la césarienne, sous rachianesthesie, par les

parturientes en analysant :
= [’anxiéte préoperatoire ;
» La douleur péri opératoire ;

= Les facteurs influengant ce vécu.
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PATIENTS

ET METHODES



PATIENTS ET METHODES :

I. Type del'étude:

Il s’agissait d’une étude prospective, transversale, descriptive et mono-centrique, portant sur

un échantillon de la population : un groupe de parturientes.

II. Lieu et période de I'étude :

L’¢tude s’était déroulée a la maternité de 1’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de

Rabat sur une période du Janvier au Avril 2016.

III. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Elles étaient incluses dans notre étude toutes les parturientes dont le mode d’accouchement

était une césarienne, et dont la méthode d’anesthésie était une rachianesthésie.

Et €ataient exclues toute parturiente accouchée par voie basse, ou par césarienne mais avec

anesthésie générale.

IV. Fiche d’exploitation :

C’est une fiche numérisée, remplie a partir des réponses des parturientes sur des questions
posées par les mémes termes traduites en arabe ou en arabe dialectale, aprés avoir leur
expliquer le but de 1’étude, et avoir eu leur consentement libre et éclairé, puis saisie sur une

base de donnée SPSS.
Elle comporte :

e Des données démographiques : identité, age, niveau socio-économique.

e Les antécédents gynéco-obstétricaux: en précisant la parité, les modes
d’accouchements antérieurs, et le type d’analgésie et/ou d’anesthésie obstétricale.

e La classe ASA (American Society of Anestesiologits).

e Les incidents anesthésiques antérieurs.

e Les traitements en cours.
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e La conversion d’une analgésie péridurale en une anesthésie péridurale.

e [’indication de la césarienne : urgente ou programmeée.

e Des données en rapports avec la rachianesthésie :
o Information de la parturiente sur la technique anesthésique ou non ;
o Niveau de la ponction : L5-L4, L4-L3, L3-L2 ou L1-L2 ;

o Dose administrée

o Expérience de I’anesthésiste (en parlant de son expérience, c’est vouloir
scinder les anesthésistes pratiquants les rachianesthésies, dans notre étude, en

deux catégories ou niveaux :

Résident : encore en stade de formation, et

Spécialiste : ayant achevé sa formation pratique et théorique en anesthésie.

o Nombre de tentatives : c’est le nombre de tentatives qu’a réalis¢ le praticien

avant de réussir la ponction de la rachianesthésie.

e [L’anxiété en per-opératoire, et & quel moment a été ressenti : prise de la voie veineuse
péripherique (VVP), rachianesthésie, incision, extraction, fermeture ou autres.

e La douleur peropératoire : de la méme facon que 1’évaluation de I’anxiété, on a
procéd¢ initialement a une évaluation globale de I’existence ou non de la douleur en
per-opératoire chez les parturientes constituants la population de notre étude, puis on a
essay¢ de localiser le moment douloureux par la méme fagon et les méme propositions
que I’anxiété.

e La prescription d’une sédation complémentaire ou non.

e La période postopératoire : Nausées-vomissements postopératoires (NVPO) : leur
présence ou non,

La présence de céphalées ou non,
Et le niveau de la douleur postopératoire : faible,

modéré ou élevé.
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V. Analyse statistique:

L’¢étude statistique a été effectuée par le logiciel statistique SPSS 20.0. Les variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne + I’écart-type, et les variables qualitatives en

pourcentage.

L’analyse comparative a été effectuée en utilisant le test de CHI-2, et la méthode ANOVA, et
le test-T.

L’analyse a comporté deux étapes :
Une premicere descriptive, visant a décrire les résultats de notre série,

Et une deuxiéme analytique, ou on a essayé¢ de trouver des relations logiques et
statistiquement significatives entre les données de notre étude. De ce fait, on a essayé
d’identifier les facteurs influencant les événements majeurs durant le vécu de 1’anesthésie par
la parturiente au cours de la césarienne. Ainsi on a essayé de soulever les facteurs influengant

I’anxiété et la douleur per opératoire chez les parturientes de notre série.

52



RESULTATS



RESULTATS:

I. Population étudiée :
A. Age:

Notre série comprend 150 femmes, avec une moyenne d’age de 29,08 * 5,72. Les ages
extrémes notés dans cette population d’étude étaient 17 ans comme age minimal représenté

par une seule parturiente, et 45 ans comme age maximal lui également était représenté par une

seule parturiente.

La répartition du nombre de femmes par age est illustrée par la figure 2 :

age de la parturiente

12,57

10,0

Effectif
ki)

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 33 40 41 45

dge de la parturiente

Figure 1 : répartition du nombre des parturientes en fonction de I’age.
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B. Parité:

L’étude de la parité dans notre série a objectivé une moyenne de 2 + 1,2 avec un minimum
d’une parité chez 65 femmes ce qui représente un pourcentage de 43,3% de 1’ensemble de la

population étudiée, et un maximum de six parités chez quatre femmes ce qui représente 2,7%.

Le nombre de femmes ayant deux parités est de 47, soit 31,3%, celles avec trois parités est de
vingt trois femmes soit 15,3%, celles avec quatre parités sont en nombre de sept femmes soit

quatre virgule sept pour cent, et les femmes avec cinq parités sont quatre dans notre série ce

qui représente 2,7%.

parité

Effectif

parité

Figure 2: répartition des effectifs des parturientes en fonction du nombre de parité.
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C. Classe ASA:

Dans notre série, la population se répartit entre classe ASA I avec 136 femmes soit 90,7% de
I’échantillon étudié, et classe ASA II avec 14 femmes soit un pourcentage de 9,3%.
Dans la deuxieéme catégorie les pathologies retrouvées étaient: 1’asthme, le diabéte, la

rectocolite hémorragique...

classe ASA

ASA : American Society of Anesthesiologists

Figure 3 : répartition des parturientes en fonction de la classe ASA.
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D. Niveau socio-économique :

Pour étudier cette caractéristique, on s’est basé sur le fait que la parturiente exerce une
fonction ou pas. De ce fait notre population s’est divisée en femmes qui travaillent et qui
¢taient en nombre de 26 femmes soit un pourcentage de 17,33%, et celles qui ne travaillent

pas représentant un pourcentage de 82,67% soit un effectif de 124 femmes.

niveau socio-économique

M travails
E ne travaille pas

Figure 4 : répartition des parturientes en fonction du critére de travail.

E. Grossesses antérieures :

L’étude de notre échantillon de population permet d’objectiver que 33 femmes ont eu un

accouchement par voie basse, 57 femmes ont eu un accouchement par césarienne, trois
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femmes ont eu les deux modes d’accouchement ( césarienne et voie basse) pour des
grossesses différentes et que 57 femmes n’ont pas eu de grossesses antérieures, soit des

pourcentages respectives de 22%, 38%, 2% et 38%.

Tableau 1 : répartition des grossesses antérieures en effectif et pourcentage en fonction du mode

d’accouchement.
Parametres Effectif (n) Pourcentage Pourcentage cumulé
(%) (%0)
Accouchement
Voie basse 33 22 35,5
Césarienne 57 38 96,8
Voie basse + césarienne 3 2 100
Total 93 62
Sans grossesses antérieures 57 38

De I’ensemble des femmes accouchées par voie basse, on note que six femmes ayant
bénéficié d’une analgésie péridurale soit 4% de I’ensemble de la population étudiée, et que
20% n’ayant bénéficié d’aucune analgésie soit un effectif de 30 femmes. La figure suivante

illustre cette répartition :
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accouchement par voie basse

1007

30

60

Pourcentage

40+

205

analgésie pas d'analgésie

accouchement par voie basse

Figure 5 : répartition des femmes ayant eu un accouchement par voie basse en fonction d’un
bénéfice d’une analgésie.

En ce qui concerne les femmes dont le mode d’accouchement est une césarienne, on note que
cinquante et une femmes ont été anesthésié par une rachianesthésie soit 34% de 1’ensemble de
la population étudiée et 85% des femmes césarisées, et que huit femmes ont eu une césarienne
sous anesthésie générale soit 5,3%, et que deux femmes ont eu 1’occasion d’avoir accouché
par césarienne sous les deux types d’anesthésie : générale et rachianesthésie, ce qui représente

comme pourcentage 1,3%. La figure suivante illustre ces résultats :
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césarienne

100

80

BO-

Pourcentage

40

209

rachianesthésie anesthésie générale AG+Rachi
césarienne

AG-+Rachi : anesthésie générale et rachianesthésie.

Figure 6 : répartition des femmes accouchées par césarienne en fonction du type d’anesthésie.

F. Incident anesthésique antérieur :

Dans notre série on a noté une seule observation ou un incident anesthésique antérieur a été
déclaré. Il s’agit d’une inefficacité d’une rachianesthésie, nécessitant le recours a une sédation

peropératoire par le propofol.

G. Traitement en cours :
Les traitements observés dans notre série étaient :

e M¢éthyldopa (Aldomet*) comme antihypertenseur.
e Benzathine benzylpenicilline (Extencilline*) comme traitement au long cours.

e Mé¢ésalazine (Pentasa*®) pour la rectocolite ulcéro-hémorragique.
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e Salbutamol (Ventoline*) a la demande comme traitement de la crise d’asthme.

e Fer comme supplémentation durant la grossesse.

II. La technique anesthésique :

A. Information de la parturiente :

Dans notre série, la plupart des parturientes ont affirmé étre informées sur la technique
d’anesthésie avant de la subir. En effet quatre vingt huit femmes (58,7%) ont affirmé étre

informées contre soixante deux femmes (41,3%).

Le graphique ci-apres représente ces résultats :

informaton de la patente sur la technique anesthé;!que

I
non

Figure 7: répartition des parturientes en fonction de leur information sur la technique
anesthésique dans notre série.
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B. Niveau de la ponction:
Dans notre étude, quatre niveaux de ponction étaient retrouvés a savoir de bas en haut:

o L4-L5 avec 54 femmes ont été ponctionnées a ce niveau, ce qui représente 36%
de I’ensemble de 1’échantillon étudié.

o L3-L4, avec 60 femmes ont été ponctionnées a ce niveau, ce qui représente
40%.

o L2-L3, avec 32 femmes, ce qui représente 21,3%.

o L1-L2, avec quatre femmes, ce qui représente 2,7%.

Tableau 2 : répartition des parturientes en fonction du niveau de ponction de la rachianesthésie.

paramétres Effectifs (n) Pourcentage (%) Pourcentage cumulé (%)
L4-L5 54 36 36
L3-L4 60 40 76
L2-L3 32 21,3 97,3
L1-L2 4 2,7 100
Total 150 100

C. Ladose administrée :

Cette dose concerne la dose administrée en intrathécale pour I’anesthésique local administré
et I’antalgique morphinique. Dans notre série, il s’agit toujours du méme produit, a savoir la

bupivacaine hyperbare (Marcaine*) pour 1’anesthésique local, et la fentanyl (Fentanyl*) pour
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I’analgésique morphinique. La dose administrée pour ces deux médicaments dans notre série
¢tait la méme pour toutes les parturientes a savoir 10 mg de la bupivacaine et 25ug de la

fentanyl.

D. L’expérience de I'anesthésiste :

Il se voit dans nos résultats, que la majorit¢ des rachianesthésies était pratiquée par les
résidents avec 117 rachianesthésies soit 78% de 1’ensemble des rachianesthésies pratiquées
chez la population étudiée, contre 32 (soit 21,3%) rachianesthésies faites par un spécialiste. Et
on note un cas ayant nécessité 1’intervention d’un spécialiste apreés échec du résident pour

réussir la ponction de la rachianesthésie.

expérience de I'anesthésiste

Pourcentage

résident spécialiste

expérience de lI'anesthésiste

R+S : résident+spécialiste.

Figure 8 : répartition des rachianesthésies en fonction de I’expérience de I’anesthésiste.
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E. Le nombre de tentatives :

Dans notre série la moyenne de tentatives était de 1,54 + 0,72 avec un minimum de une
tentative nécessaire pour la réalisation de la rachianesthésie et un maximum de quatre

tentatives retrouvées une seule fois dans notre série.

Le nombre de tentatives le plus fréquemment retrouvé dans la population étudiée était une
tentative, avec 89 ponctions réussi aprés une tentative, ce qui représente 59,3%, puis dans
I’ordre décroissant deux tentatives, avec 41 ponctions réussi soit 27,3%, puis 20 ponctions

réussi apres trois tentatives ou plus, ce qui représente 13,3%.

Le graphique ci-apres illustre ces résultats :

nombres de tentatives
[ R

O3 et plus

Figure 9 : répartition des rachianesthésies en fonction du nombre de tentatives.
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III. En per-opératoire:

A. Indication de la césarienne :

Dans notre étude, les césariennes réalisées étaient indiquées de fagcon urgentes chez cent sept
parturientes soit 71,3% de la population étudiée, contre 43 femmes dont I’indication a
nécessité une césarienne programmeée, soit 28,7%, ce qui montre la fréquence élevée des

césariennes réalisées en urgence dans notre série.

indications de la césarienne

M urgence
W programée

Figure 10 : indication des césariennes.
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B. Le niveau d’anxiété :
La répartition du niveau global de 1’anxiété, dans notre série, était comme suit :

e Trente trois femmes avaient un niveau faible d’anxiété, soit 22% de I’ensemble de la
population étudiée.
e Quarante quatre femmes avaient un niveau modéré d’anxiété, soit 29,3%.

e Et soixante treize femmes avaient un niveau élevé d’anxiété soit 48,7%.

Ces résultats objective que le niveau d’anxiété le plus fréquemment retrouvé dans notre série

est le niveau élevé.

niveau anxiété

50

40

30

Pourcentage

20+

107

faible

mocdéré Elevé

niveau anxiété

Figure 11 : répartition des parturientes en fonction du niveau d’anxiété.
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Les résultats de répartition de I’anxiété en fonction des étapes de la césarienne, étaient ainsi :

e Quarante quatre femmes ont eu le maximum d’anxiété au moment de la prise de la
voie veineuse périphérique, soit 29,3%.

e Quarante trois femmes ont ressenti le moment de la rachianesthésie comme le
moment le plus anxieux, soit 28,7%.

e Vingt femmes avaient le maximum d’anxiété au moment de I’incision, soit 13,3%.

e Quatorze femmes dont I’extraction du nouveau né était le moment le plus anxieux, soit
9,3%.

e Trois femmes avaient ressenti le maximum d’anxiété au moment de la prise de la voie
veineuse périphérique et la rachianesthésie, soit 2%.

e Deux femmes avaient comme moment le plus anxieux la rachianesthésie et I’incision
opératoire, soit 1,3%.

e Deux femmes ont eu une grande anxiété au moment de I’incision et I’extraction a la
fois, soit 1,3%.

e Deux autres femmes avaient une anxiét¢ au moment de la prise de la VVP, la
rachianesthésie et 1’incision opératoire, ce qui représente 1,3%.

e Deux autres femmes avaient vécu cette anxiété a quatre moments qui sont la prise de
la VVP, la rachianesthésie, I’incision opératoire et I’extraction du nouveau né, soit
1,3%.

e Une femme avait cette anxiété au moment de la rachianesthésie avec 1’extraction du
nouveau né, soit 0,7%.

e Cinq femmes ont vu qu’elles avaient une grande anxiété durant les cinq moments
précisés dans 1’étude, soit 3,3%.

e Huit femmes ont répondu par autre, soit 5,3%. Ces autres situations précisées par
chaque parturiente, étaient en fait le moment de la prise de la décision de passage a la
césarienne pour 1’accouchement aprés échec de I’épreuve du travail simple ou
déclenché ou pour une souffrance feetale aigue, et la deuxiéme situation anxieuse

retrouvée ¢€tait I’installation sur la table opératoire pour une parturiente dans notre
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série, ainsi que le moment de la mise en place de la sonde urinaire pour une femme

dans notre série.

De ces résultats, il parait que les moments les plus anxieux pour les parturientes sont le
moment de la mise en place de la voie veineuse périphérique et le moment de la
rachianesthésie. Et que par contre aucune parturiente n’a exprimé une anxiét¢ au moment de
la fermeture seule. Et que en dehors de ces situations reste le moment de la prise de la
décision pour la césarienne un moment générateur d’anxiété surtout s’il est argumenté par une

souffrance feetale aigue.

Le graphique suivant représente ces résultats :

moment de lI'anxiéte

20

Pourcentage

L]
L]
=y
o

2snauiz,

anbligyduad
2104 ap asid

alsayjsaelyoe

12 : VVP+rachianesthésie. 23 : rachianesthésie+incision. 34 : incision+extraction. 123 :

VVP+rachianesthésie+incision. 246 : rachianesthésie+extraction+autres.
1234 :VVP+rachianesthésie+incision+extraction.
12345 : VVP+rachianesthésie+incision+extraction+fermeture.

Figure 12 : répartition des parturientes en fonction du moment de I’anxiété.
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C. La douleur per-opératoire :
Les résultats de cette évaluation dans notre étude étaient comme suit :

e Trente deux femmes avaient ressenti la douleur en per-opératoire, soit 21,3%.

e (ent dix-huit femmes n’ayant pas eu de douleur en per-opératoire, soit 78,7%.

Ainsi plus des trois quarts des parturientes de notre série n’ayant pas ressenti de douleur en

per-opératoire.

douleur durant l'intervention

M oui
Enon

Figure 13 : répartition des parturientes en fonction de la douleur per-opératoire.

Pour I’analyse spécifique du moment de la douleur, on décrit que :

e Deux femmes ont eu la douleur au moment de la prise de la voie veineuse

périphérique, soit 1,3% de I’ensemble de la population étudiée.
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e Trois femmes ont eu la douleur au moment de la rachianesthésie, soit 2%.

e Huit femmes ont eu la douleur au moment de 1’incision opératoire, soit 5,3%.

e Treize femmes ont eu la douleur au moment de 1’extraction du nouveau né, soit 8,7%.

e Une femme a eu la douleur au moment de la fermeture, soit 0,7%.

e Une femme a eu la douleur au moment de la mise en place de la VVP et la
rachianesthésie a la fois, soit 0,7%.

e Une femme a eu la douleur au moment de I’extraction du nouveau né et de la
fermeture, soit 0,7%.

e Trois femmes ont eu la douleur au moment de I’incision opératoire, I’extraction et la

fermeture, soit 2%.

De ces résultats, on remarque que le moment le plus fréquemment ressenti comme

douloureux est I’extraction du nouveau né, suivi par celui de 1’incision opératoire.

Tableau 3 : répartition des parturientes en fonction du moment de la douleur.

Pourcentage
parametres Effectifs(n) Pourcentage(%) cumulé(%)
prise de voie veineuse périphérique 2 1,3 6,3
ponction de la rachianesthésie 3 2 15,6
incision 8 5,3 40,6
extraction 13 8,7 81,3
fermeture 1 0,7 84,4
VVP+rachianesthésie 1 0,7 87,5
Extraction+fermeture 1 0,7 90,6
Incision+extraction+fermeture 3 2 100
Total 32 21,3
Pas de douleur 118 78,7
total 150 100
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D. Sédation complémentaire :

Dans notre série, on a noté que huit parturientes de I’ensemble de la population étudiée ont
nécessité le complément par une sédation intra veineuse, soit 5,3%, et que la grande majorité
de cette population n’ayant pas nécessité le recours a une sédation complémentaire 142

femmes soit 94,7%.

La sédation complémentaire chez les huit parturientes a été faite par le propofol (Diprivan®)

selon une dose titrée.

IV.Le postopératoire :

On vise par ce chapitre d’étudier trois complications postopératoires et leur survenue chez

notre population d’étude.

A. Nausées-vomissements :

Dans notre série, on note que 86% des parturientes de notre série, n’ont pas présenté¢ en
postopératoire de nausées et/ou de vomissements, soit un effectif de 129 femmes. Alors que

les femmes ayant présenté cette complication étaient 21 femmes soit 14%.

NWVP O

I oui
HE rnon

Figure 14 : répartition des parturientes en fonction de la présence des nausées-vomissements
postopératoires.
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B. Céphalées post bréche durale :

Dans notre série, 123 femmes n’ayant pas présenté de céphalées post- rachianesthésie, soit un
pourcentage de 82% de 1’ensemble de I’échantillon étudié. Alors que 27 femmes de cette
population ayant présenté cette complication, soit 18%. Toutes ces céphalées ont régressé

sous traitement symptomatique. Aucun blood patch n’a été pratiqué.

céphalée post-rachianesthésie

W cui
B reon

Figure 15 : répartition des parturientes en fonction de la survenue de céphalées postopératoires.
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C. La douleur postopératoire :
Trois niveaux de la douleur ont été répertoriés dans notre série :

o Faible, avec 24 femmes, soit 16%.
o Modéré, avec 62 femmes, soit 41,3%.

o Elevé, avec 64 femmes, soit 42,7%.

Avec prédilection pour le niveau de douleur modéré et élevé.

douleur postopératoire
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304

Pourcentage
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madéré forte

faible

douleur postopératoire

Figure 16 : répartition des parturientes en fonction du niveau de la douleur.

Cette douleur postopératoire a été traitée chez 114 parturientes ce qui représente 76% de la

population étudiée, et non traitée chez 36 femmes soit 24%.
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Le traitement a consisté en du :

e Paracétamol chez 60 femmes, soit 40%.

e Néfopam chez 10 femmes, soit 10%.

e Association Paracétamol et Néfopam chez 27 femmes soit 18%.

e Un anti inflammatoire non stéroidien (AINS) chez 13 femmes, soit 8,7%.
e Association Paracétamol et AINS chez 3 femmes soit 2%.

e Association Néfopam et AINS chez une femme soit un pourcentage de 0,7%.

traitement de la douleur

Effectif

oLl non

traitement de la douleur

Figure 17 : répartition des parturientes en fonction du traitement de la douleur postopératoire.
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Tableau 4 : types des

traitements de la douleur postopératoire dans notre série.

R . Pourcentage
parametres Effectifs(n) Pourcentage(%) cumulé(%)

paracétamol 60 40 52,6
néfopam 10 6,7 61,4
néfopam et paracétamol 27 18 85,1
AINS 13 8,7 96,5
Paracétamol et AINS 3 2 99,1
néfopam et AINS 1 0,7 100

Total 114 76

Non soulagées 36 24

total 150 100

V. Données analytiques

A. Anxiété:

Pour identifier les facteurs influengant la survenue de I’anxiété chez la parturiente, on a étudié

la relation statistique entre 1’anxiété et :

Age de la parturiente
Le nombre de parité
Le niveau socio-économique de la parturiente
Les grossesses antérieures
L’accouchement antérieur par voie basse et 1’existence ou non
d’une analgésie péridurale

) JoR 7 . s y -
L’accouchement antérieur par césarienne et le type d’anesthésie
L’existence d’un incident anesthésique antérieur
L’indication de la césarienne
L’information de la parturiente sur la technique anesthésique
Le niveau de ponction de la rachianesthésie

L’expérience de 1’anesthésiste

75



e [e nombre de tentatives

e La perception de la douleur en per-opératoire.

Et les résultats ont objectivé la présence d’une relation statistiquement significative entre

I’anxiété d’une part, et ’dge de la parturiente (avec un p= 0,01) et I’indication de la

césarienne d’autre part (p= 0,042).

Ainsi, I’age et I’indication urgente ou pas de la césarienne influencent la survenue d’anxiété

chez la parturiente.

Tableau 5 : tableau croisant le niveau de I’anxiété et I’indication de la césarienne.

Effectif(n) p
indications de la césarienne
Total
urgence programmée
faible 20 13 33
niveau anxiété modéré 28 16 44 0,042
élevé 59 14 73
Total 107 43 150

76



Diagramme en barres

indications
de la
césarienne

M urgence
M programée

Effectif

mocléré

niveau anxiété

Figure 18 : corrélation entre niveau d’anxiété et I’indication de la césarienne.

B. La douleur per-opératoire :

Pour identifier les facteurs influencant la douleur per-opératoire, on a travaillé de la méme

fagon comme pour I’anxiété et avec les méme facteurs.

Au terme de cette analyse, le facteur qui a une relation statistiquement significative pour la

survenue de la douleur en per-opératoire était I’accouchement antérieur par voie basse

(p=0,032).
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Diagramme en barres

accouchement
par voie bhasse

M analgésie
@ pas d'analgésie

Effectif

ol

non

douleur durant lI'intervention

Figure 19 : relation entre la survenue de douleur per-opératoire et I’accouchement antérieur par
voie basse avec ou sans analgésie.
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DISCUSSION



I. les Césariennes :

A. Historique :

La césarienne est I’une des interventions les plus anciennes réalisées par I’homme [4]. Son
histoire permet donc d’ettayer I’histoire d’évolution de la relation entre ’'Homme et la

pratique médicale.
Cette histoire se trouve ¢loncée dans le temps, dans les différentes époques traversées.

Ainsi les mythes des Grecs, puis ceux des Romains, des Indiens, relatent des naissances ayant

lieu autrement que les voies naturelles [5].
L’histoire du mot « césarienne » reste imprécise et se fonde sur trois hypothéses distinctes :

o premicre hypothése fait naitre le mot “césarienne” d’une dérivation du mot La
latin caedere, qui veut dire couper [6].

o La seconde hypothese, fait référence au texte de loi romain nommé /ex regia
qui régissait 1’extraction de foetus par voie abdominale de leurs méres mortes
avant d’entairer ces dernieres. Apres la chute de la royauté et ’avénement des
Césars, elle fut nommeée lex caesarea. C’est donc le nom de cette loi qui, pour
certains, est a I’origine du nom de I’intervention [7].

o La troisieme hypothése prend sa naissance a partir d’une mythe du moyen age,
ou I’interprétation confuse du texte de Pline ’ancien : Histoire naturelle livre
VII, a fait penser que Jules César était né par voie abdominale, alors que ce
n’était pas le cas pour deux raisons: qu’a cette époque, il n’est pas
envisageable une césarienne réussite avec survie de la mere et le nouveau né,
et qu’il existe des preuves que la mere de Jules César avait vécu aprés son
accouchement comme en témoigne la correspondance de Jules César avec sa
mere Aurélia durant la guerre des Gaules. La deuxiéme, c’est que les historiens
font remarquer que le premier des Césars n’était probablement pas pour lui
Jules César mais Scipion I’ Africain, a qui fut décerné le titre de César apres sa

victoire sur Carthage a Zama [8].
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Par contre I’histoire du concept de I’accouchement par voie autre que les voies naturelles, a
passé par plusieurs étapes, allant de 1’accouchement sur cadavre aux premicres interventions
sur femmes vivantes. L’histoire de ce concept est trés ancienne, si la grossesse et
I’accouchement ont fréquemment été représentés dans 1’art préhistorique (peintures rupestres,
sculptures), aucune représentation n’évoque une naissance par voie abdominale [8]. A la
période antique, plusieurs preuves font penser que ce mode d’accouchement était connu et/ou
pratiqué dans ces civilisations. Ainsi on retrouve chez les Egyptiens que Imhotep est né¢ —
comme dit la tradition- par voie abdominale, et on a retrouvé une tablette cunéiforme
évoquant 1’adoption d’un gargon né par voie abdominale par le roi Hammourabi de Babylone
(1792-1750 avant J.-C.) [9]. Et chez les Indiens, qu’Indra — le dieu supréme- refuse de venir

au monde autrement que sortir du flanc de sa mere, comme cela est relaté dans le Rig Veda.

Ou Dans la mythologie grecque, également, on retrouve trace de naissances par voie
abdominale. Ainsi Zeus, ayant tué Sémélé, enceinte de 6 mois, retira Dionysos du corps sans

vie de sa meére et le réimplanta dans sa cuisse jusqu’a maturité [10].

Bien que ces mythes parlent de personnages venant au monde par voie abdominale, aucun
écrit ne décrit les aspects techniques de cette opération, ce qui a fallut attendre le moyen age

pour développer cette idée.

Figure 20: Esculape extrait du ventre de sa mére Coronis par son pére Apollon.Iconographie de
Re Medica d’Alessandro Benetti. Edition 1549.
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A cette époque, ’idée pu étre naitre a partir des constatations de foetus survivants lors de
sacrifices animaux, au cours des rituels ou de la chasse. Cette césarienne pratiquée sur des
femmes enceintes décédée dés 1’antiquité avec Numa Pompilius (715-612 avant J.-C.), roi de
Rome, dans sa célebre Lex Regia, a trouvé sa place au moyen age sous le régime impérial,
puis le catholicisme la recommanda pour baptiser I’enfant : conciles de Venise (1280) et de
Sens (1580). On note ainsi que des césariennes ont été pratiquées au moyen age chez des
femmes enceintes victimes de traumatisme (exemple : expérience de Trautmann et Seest en

1610).

Dans le monde arabe, a la méme époque, la culture était plus ouverte au développement et aux
recherches médicales. Ainsi on retrouve des écrits de techniques chirurgicales ou des textes

juridiques qui font allusion aux naissances par césarienne [4].

Figure 21 : représentation d’une opération ‘césarienne’ dans un manuscrit arabe.

1500 : La toute premiere césarienne réalisée sur femme vivante était pratiquée par Jacob
Nufer, un chatreur de porcs suisse de Thurgovie, sur sa propre femme suite a une dystocie,

apres €tre autorisé aupres des autorités de 1’époque, et dont la description fait penser qu’il
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s’agissait d’une grossesse abdominale avancée. La fin y été heureuse avec survie de I’enfant

et de sa mere qui a eu cinq d’autres enfants.

1581 : était publié le premier véritable traité¢ d’obstétrique humaine consacré exclusivement a
cette intervention par Francgois Rousset. Il ’appela Traité nouveau sur I’hysterotocotomie ou
enfantement césarin. Dans cette description ’incision était paramédiane gauche, et la

fermeture était exclusive aux plans musculaires.

1596 : Geronimo Scipione Mercurio, de retour & Venise, rédigea la Compare O ricoglitrice,

qu’il préconise en cas de bassin « barré ».

Apres ces dates ou la technique est devenue de mode, malgré la mortalité élevée, il s’est
survenue un déclin de la césarienne au profil des techniques obstétricale et de la prématurité

provoquée.
1721 : Mauriceau, aprés Ambroise Paré condamna la césarienne sur femme vivante.

1876 : Edoardo Porro réalisait une hystérectomie en bloc apres la césarienne, pour prévenir la

péritonite, réduisant ainsi la mortalité de 44% a 25%.
1769 : Lebas avait décrit pour la premiere fois la suture de 1’hystérotomie par fil de soie.

1882 : Kehrer et Sanger —deux auteurs allemands- ont préconisé une bonne suture utérine
systématique, et de réaliser I’hystérotomie sur la partie inférieure de 1’utérus moins

vascularisée, permettant ainsi de diminuer la mortalité a 10%.

1907 : Frank a préconisé¢ la réalisation de I’incision sur le segment inférieur, et d’appliquer le
péritoine préalablement décollé sur la cicatrice. Cette technique est introduite en France par

Schickele de Strasbourg et imposée par Brindeau en 1921.
1908 : Pfannenstiel proposa I’incision transversale de I’abdomen.

1926 : C’est Kerr qui a recommand¢ la suture du péritoine viscéral et pariétal, soulignant la

nécessité d’obtenir la restauration de I’anatomie et de la barriere péritonéale [5].

1994 : Michael Stark de I’hopital Misgav Ladach publie une technique de césarienne qui
permet de diminuer les attritions tissulaires et de simplifier considérablement les étapes

opératoires [5].
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L’évolution de la technique de la césarienne a conduit a 1’amélioration de la mortalité
maternelle et infantile mais aussi 1’évolution des techniques d’anesthésie réanimation et de

I’antibiothérapie.
B. Définition:
Le dictionnaire Larousse de langue francaise définit la césarienne comme ainsi :

« Nom féminin, (latin caesar, enfant tiré du sein de sa mére par incision, de caedere, couper)

Opération chirurgicale qui consiste a extraire le fcetus par incision de la paroi abdominale et

de I'utérus, quand I’accouchement est impossible par les voies naturelles » [11].

Le Collége Nationale des Gynécologues et Obstétriciens Francais définit la césarienne comme
étant 1’intervention qui permet 1’accouchement par une incision de 1’abdomen et de 1’utérus,
lorsque les conditions, chez la mére ou chez I’enfant, ne sont pas favorables a un

accouchement par les voies naturelles [12].

C. Données épidémiologiques :

Le taux de césarienne au Maroc était de 16% en 2011, il était de 19% en milieu urbain et de
11,2% en milieu rural. Ce taux était a 2% en 1992, a 3,1% en 1997 et a 5,4% en 2004 [2].
Donc ce taux a évolué de fagon croissante —comme dans le reste du monde- et inversement

avec la mortalité maternelle hospitali¢re. Le graphique suivant illustre cette évolution [2] :

Graphigue : Evolution des taux de césariennes (pour mille accouchements) et de
la mortalité maternelle (pour 100 D00 accouchements) dans les hdpitaux publics,
1993-2010
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Figure 22 : évolution des taux de césarienne et de la mortalité maternelle intra hospitaliére de
1993 a 2010 [2].
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En France, le taux a presque doublé depuis 1981 (11 % en 1981, 16 % en 1995, 19 % en
2004, 21 % en 2010) [13]. Environ 30 % des césariennes sont des césariennes programmeées,
50 % sont des césariennes survenant au décours d'un accouchement et le reste est des
césariennes réalisées en urgence [14]. Il existe une proportion importante de césariennes
réalisées avec une anesthésie péridurale (40 %), vu le taux élevé (70%) de réalisation de
péridurale. Le taux de rachianesthésies est lui proche de 60 %, il ne reste donc que moins de 5

% des césariennes réalisées avec une anesthésie générale [14].

En Brésil, le taux de césarienne est de 57% en 2014. 1l s’agit d’une véritable épidémie a ce
pays, avec augmentation de la mortalit¢ maternelle en postpartum chez les femmes ayant
accouché par césarienne qui est trois fois plus que celle chez les femmes ayant accouché par
voie basse, selon une étude réalisée au Brésil entre 2009 et 2012 incluant 9221 femmes en

postpartum [15].

Devant cette augmentation constante des taux de la césarienne dans le monde,
L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a réalisé deux études : une revue systématique
des ¢études disponibles visant a déterminer le taux de césarienne idéal dans une population ou
un pays donné, et une analyse mondiale des derni¢res données nationales disponibles [16],
pour vérifier le taux déja fixé a Fortaleza en Brésil en 1985 et qui était entre 10% et 15%.
Ainsi les données récentes de ces analyses ont objectivé qu’en dehors des considérations
économiques, le taux idéal de césarienne reste entre 10% et 15%, mais en prenant ces

considérations le taux descend a 10%.

I est démontré que le taux de mortalité maternelle diminue entre un taux de césarienne de 5%
a 10%, et qu’elle reste stationnaire au-dela ce 10%, alors que les données ne permettent pas de

juger I’influence sur la mortalité pour des taux de césarienne supérieurs a 30%.

D. Anatomie chirurgicale :
Au cours de la grossesse, le pelvis subit de nombreuses modifications physiologiques :
* augmentation majeure de la vascularisation artérielle et veineuse ;

* hypertrophie du péritoine viscéral ;
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* clivage des plans anatomiques facilité par I’imbibition gravidique des tissus ;
* ¢volution des rapports entre 1’utérus gravide et les différents organes pelviens.

La hauteur utérine au terme de la grossesse est de 30 a 34 cm, ce qui amene le fond utérin au
contact des coupoles diaphragmatiques. En plus de cette modification, il se forme le segment

inférieur qui reste la partie anatomique la plus intéressante pour le chirurgien.

Le segment inférieur :

On le définit comme suit : « C’est une entité propre a ’utérus gravide, correspondant a la

partie basse, amincie, de I’utérus gravide située entre le corps et le col utérin » [17].

I1 se constitue a partir du 6eme mois chez la primipare, et plus en retard chez la multipare, au

dépend de I’isthme utérin et la partie supérieure du col.
Il est formé de trois tuniques, qui sont de la superficie a la profondeur :

e La séreuse correspondant au péritoine viscéral

e La musculeuse formée de deux couches : superficielle faite de fibres longitudinales, et
profonde constituée par 1’archéomyomeétre et le paléomyometre dont les fibres sont a
direction transversale. Cette disposition anatomique justifie 1’hystérotomie
segmentaire transversale qui se fera dans le sens des fibres, d’autant plus que celle-ci
sera de petite taille, ¢largie secondairement par digitoclasie « atraumatique » dans un
axe transversal [5].

e Etla muqueuse qui est moins €paisse a son niveau.

Il faut noter que le segment inférieur est riche en ¢léments conjonctifs, et qu’il est tapissé par
le fascia pré segmentaire, émanation du fascia pré cervical, deux éléments favorisant sa
cicatrisation. Et que Sa minceur, sa vascularisation réduite et son caractére éphémere en font

une région de choix pour I’incision des césariennes.

Les rapports péritonéaux :

En dehors de la grossesse, le péritoine se moule sur les reliefs de la vessie, du rectum, de
I’utérus et des annexes, tout en restant solidaire de ces organes, il reste libre dans le cul de sac

vésico-utérin.

86



Au cours des six premiers mois de la grossesse, I’augmentation du volume de la cavité utérine
se fait au dépend du corps utérin, et donc les rapports ne sont pas modifiés. Par contre, au
cours du troisiéme trimestre, la distension isthmique déplace vers le haut le repli vésico-
utérin. Cette ascension s’accentue au cours du travaille, et la moiti¢ inférieure du segment
inférieur se trouve en rapport avec la face postérieure de la vessie, dont elle reste facilement

clivable.

Les rapports antérieurs :

Se fond essentiellement avec la face postérieure de la vessie et le cul de sac vésico-utérin qui
reste peu profond, d’ou la nécessit¢ d’une vidange vésicale pour une sécurité de

I’intervention. L’ascension de la vessie s’accompagne d’une élongation de I'urétre.

Les rapports latéraux :
Le ligament large est épaissi et I’utérus est proche de la paroi pelvienne.

L’uretére, solidaire du péritoine, pénetre dans le pelvis en croisant les vaisseaux iliaques
primitifs a gauche et les vaisseaux iliaques externes a droite et se trouve ainsi en arriére de

I’artére utérine a gauche et en avant de I’artere utérine a droite.

Dans le paramétre, ['uretére chemine obliquement en avant et en dedans et croise le bord
latéral du vagin a 15 mm environ de ce dernier ; [’uretére est a égale distance de la paroi et du
cul-de-sac latéral du vagin, I’artére utérine plongeant de dehors en dedans pour gagner

I’utérus et émettre peu apres les artéres cervico-vaginales.

Le dome vaginal distendu en fin de grossesse se rapproche de 1’uretére et entre en contact

avec celui-ci sur toute sa face latérale.

L’artére utérine s’étire, déroule ses spires et ainsi augmente sa longueur ; quand la délivrance

est effectuée, elle se rétracte et augmente alors son calibre.
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E. Les techniques de la césarienne :

La césarienne abdominale dite classique :

La position de la patiente doit étre un décubitus dorsal avec un roulis gauche de la table de
15° environ pour éviter la compression de la veine cave inférieure par 1’utérus fréquemment

observée en fin de grossesse.

L’incision abdominale doit permettre une extraction feetale rapide, en étant la moins
traumatique possible pour les tissus maternelles et doit tenir compte aussi de ’esthétique.

Deux grands types d’incision :
La laparotomie médiane sous ombilicale, dont les indications sont actuellement limitées

Et les incisions transversales, qui sont préférées car aussi sures et présentent moins de

risque pour la mére. On distingue plusieurs types :

= (Celle selon Pfannenstiel, qui offre des avantages sur le plan esthétique
et de la solidité.

= Celle selon Cherney, qui comporte une désinsertion des muscles grands
droits. L’exposition est importante, mais elle est source de
complications locales et sa réparation n’est pas simple [18].

= Celle selon Mouchel, qui comporte une incision musculaire.
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Différents types d'incision cutanée. 1. Pfannenstiel ; 2. lapa-
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Figure 23 : types d’incision.

L’hystérotomie est réalisée selon trois types :

e [’hystérotomie segmentaire transversale, qui est de loin la plus préférée. L’incision
dans ce cas se fait a 2 cm en dessous de I’insertion du péritoine aprés décollement
vésico-utérin et refoulement de la vessie vers le bas. Elle est réalisée par le bistouri
froid entre les pédicules vasculaires, puis ¢largie par une divulsion aux doigts (Figure
24), ou aux ciseaux sous contrdle du doigt (Figure 25).

e L’hystérotomie segmentaire verticale, qui présente un avantage en cas d’utérus
malformé ou de présence de placenta previa.

e L’hystérotomie corporéale, a des rares indications actuelles sont méme trés

controversées (présentation transversale, utérus poly fibromateux, grosses tumeurs
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feetales...). Sa solidité trés relative n’autorise pas un travail ultérieur sur la cicatrice

[19].

e

Figure 25 : agrandissement de ’incision segmentaire aux ciseaux.
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L’extraction du feetus est le temps le plus délicat de I’intervention, car non seulement elle se
doit d’éviter I’agrandissement involontaire de 1’hystérotomie, mais aussi de permettre une
naissance rapide (mais sans précipitation) et non traumatique [5]. La pathologie traumatique
est loin d’étre 1’apanage de la voie basse [20]. Des traumatismes fcetaux sont rapportés dans
environ 1% des césariennes [5], il s’agit de fractures du fémur, de I’humérus, des

décollements épiphysaires, mais aussi des paralysies du plexus brachial.
Les modalités d’extraction feetale dépendent de sa présentation :

Pour la présentation céphalique, I’opérateur par sa main droite s’il est a droite de la
parturiente — ou par la gauche si le contraire- contourne I’extrémité céphalique du feetus par le
bas, tout en la soulevant vers le haut, et ainsi le feetus va suivre ce trajet sous 1’effet des
propulsions réalisées sur le fond utérin. En cas de foetus de volume augmenté cette
présentation est transformée par I’opérateur en une présentation de face en tournant la téte
feetale le 2eme et le 3eme doigt de la main droite de 1’opérateur introduits dans la bouche du
feetus et reposent sur la base de la langue. La traction sur le maxillaire inférieur continue lors

de la propulsion du feetus (Figure 26).

Pour I’extraction d’un feetus en présentation de siege, elle se fait selon la méthode : grande
extraction du si¢ge. Si les bras sont relevés, ils doivent étre abaissés, et le dégagement de la

téte nécessite parfois une manceuvre de Bracht ou de Mauriceau (Figure 27).
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Figure 26 : extraction du feetus en présentation céphalique avec transformation en présentation
de face.
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Figure 27 : extraction d’un feetus en présentation de siége.
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Dans certaines situations, 1’utilisation d’instrument (forceps, ventouse) permet de résoudre

des difficultés lors de I’extraction.

En cas de présentation profondément engagée, un aide peut refouler la présentation par voie
basse sous réserve d’une asepsie rigoureuse, permettant ainsi I’extraction feetale par voie

haute.

La délivrance est assurée par la traction douce sur le cordon clampé et sectionné. Elle peut
étre facilitée par I’injection intra murale de 10 UI d’ocytocine, effectuée sur la berge
supérieure de I’hystérotomie. La révision utérine est ensuite faite a 1’aide de deux doigts sans
utilisation de compresses, ce qui permet d’obtenir un globe utérin avant la réparation de

I’hystérotomie.

La fermeture des techniques classiques, peut étre réalisée en extériorisant I’utérus et sa
traction vers le haut par un aide, ce qui facilite la réparation de I’hystérotomie et diminue la

quantité¢ de I’hémorragie [21], au détriment du risque infectieux [5].

Aprés repérage des berges de I’hystérotomie, deux points d’angle sont réalisés en X, alors que
le reste de I’incision utérine est fermé par des points simples extra-muqueux (Figure 28).
Cette suture en un plan extra-muqueux semble donner des cicatrices de bonne qualité [22,23].

Elle peut étre aussi fermée par un surjet complet comme le préconise 1’école nord-américaine

[24].
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a: Cas habituel ; b: en cas
d’'incongruence. 1. Fascia ; 2. myomeétre ; 3. endométre.

Figure 28 : suture de I’hystérotomie.
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La césarienne selon la méthode de Misgav Ladach :

En se basant sur différentes constatations : I’incision abdominale rectiligne transversale de
Joel-Cohen proposée en 1970 [25], la suture en un plan de I’hystérotomie transversale qui a
été évaluée et a démontré sa fiabilité [26,27,28], 'inutilité¢ de la fermeture des péritoines
viscéral et pariétal [29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40], la non nécessité¢ du
rapprochement du plan sous cutané [39, 41], Michael Stark, de 1’hopital Misgav Ladach de
Jérusalem, a modifié et rationalisé ces nouvelles stratégies en mettant au point une procédure
limitant les attritions tissulaires, ¢liminant les étapes opératoires superflu et simplifiant le plus

possible I’intervention.

Le tableau suivant résume les étapes de cette technique [42] :

Tableau 6 : les étapes de césarienne selon la technique de Misgav Ladach.

Césarienne selon la technique de Misgav Ladach

Ouverture pariétale selon la méthode de Joel-Cohen modifiée
Ouverture transversale du péritoine pariétal

Pas de champs abdominaux

Hystérotomie segmentaire transversale

Suture de I'hystérotomie en un plan par un surjet non passé
MNon-fermeture des péritoines viscéral et pariétal

Suture aponévrotique par un surjet non passé

Rapprochement cutané par quelgues points de Blair-Donati trés espacés

La césarienne vaginale :

Il s’agit d’une incision cervico-segmentaire verticale, totalement extra-péritonéale, réalisée
par voie vaginale, au cours du travail avec col effacé et segment inférieur bien amplié. Elle est
d’indication exceptionnelle et nécessite un opérateur expérimenté. Les suites opératoires sont

comparables a un accouchement par voie basse.
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La césarienne extra-péritonéale :

Gilstrap a démontré qu’apres rupture des membranes supérieure a 6 heures, 90 % des liquides
amniotiques étaient bactériologiquement contaminés par des germes anaérobies associés ou

non a des aérobies dans la proportion respective de 63 % et 30 % [5].

Actuellement, I’objectif de la césarienne extra-péritonéale est d’éviter la dissémination des
produits infectés d’origine endo-utérine dans la cavité péritonéale, de prévenir ainsi la
formation d’abcés, de limiter le risque de ré-intervention et en définitive de ménager les

possibilités reproductrices. Plusieurs méthodes ont été élaborées (Tableau 7) :

Tableau 7 : les méthodes de césarienne extra-péritonéale.

Techniques chirurgicales de césarienne conservatrice devant un haut
risque infectieux.

Abord extrapéritonéal

Sus-vésical (technique de Waters)

Latérovésical (technique de Norton)

Abord transpéritonéal

Extrapéritonisation avant hystérotomie (technique de Jeannin)
Extrapéritonisation secondaire avec drainage

Extériorisation utérine (technique de Portes)

Cependant ce type d’intervention a quelques contre-indications, qui sont :

e un placenta previa
e [’existence d’une cicatrice de césarienne antérieure
e un enfant estimé de gros poids (>4 000 g) surtout si la patiente n’est pas en travail

e la nécessit¢ d'une exploration abdominale ou d’une  stérilisation

I’existence d’une souffrance feetale aigué ;

e [’absence d’un gynécologue expérimenté et capable de modifier sa stratégie.
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F. Lesindications de la césarienne :

Les indications de la césarienne se répartissent en indications urgentes et d’autres

programmees :

La césarienne en urgence [43]:

La césarienne en urgence peut €tre indiquée soit au cours de la grossesse, soit au cours du

travail. Nous distinguerons les urgences absolues des urgences relatives.

Les urgences absolues ont un caractere vital pour le feetus et/ ou sa meére. Dans ces situations
la césarienne doit étre réalisée dans les plus brefs délais, I’absence de cathéter péridural oblige
a recourir a une anesthésie générale. Ces indications sont d’ordre feetale, impliquant les

étiologies de I’hypoxie feetale, soit :

e Pathologie funiculaire (procidence du cordon, ...)

e Hypo perfusion feeto-placentaire,

e Hypertonie utérine,

e Hypoxie maternelle,

e Pathologies associées : retard de croissance intra utérin (RCIU), pathologie
placentaire, post-terme,...

e Echec de forceps pour anomalie du rythme cardiaque feetal sévere (ARCF)

e Echec de grande extraction sur le deuxiéme jumeau.

Ou d’ordre maternel, il s'agit d'hémorragies ou de complications particulierement graves d'une

pathologie maternelle de la grossesse ou associées a la grossesse :
* Décollement placentaire,
= Crise éclamptique, hématome rétro-placentaire (HRP),
= Hémorragie utérine (placenta praevia, ...),

= Suspicion de rupture utérine...

97



Par contre, les urgences relatives laissent un délai de plus de 10 minutes pour permettre soit
I’extension d’une péridurale analgésiante, soit la pratique d’une rachianesthésie. Dans les

indications non vitales, nous retrouvons :
= Echec d'une épreuve du travail
* Dystocie dynamique : arrét de la dilatation rebelle a toute thérapeutique
» Souffrance feetale compensée entre les contractions utérines

= Présentation dystocique en cours de travail.

La césarienne programmeée [44] :

En 2012, la Haute Autorité de Santé a publié¢ des recommandations de bonne pratique pour les

indications de la césarienne programmeée a terme, qui ont précisé les indications comme suit :

L’utérus cicatriciel est dit cicatriciel lorsqu’il comporte, en un endroit quelconque de
I’isthme ou du corps, une ou plusieurs cicatrices myométriales. Les recommandations

stipulent que :
L’utérus cicatriciel n’est pas en lui méme une indication de césarienne programmeée (grade C).

En cas d’antécédent d’une césarienne, au vu des risques maternels et périnataux, il est
raisonnable de proposer une tentative de voie basse, sauf en cas de cicatrice corporéale (grade
C). En cas d’antécédent de trois césariennes ou plus, il est recommandé de proposer une
césarienne programmeée (grade C). Dans les autres situations dont utérus bi-cicatriciel, le
choix entre une tentative de voie basse ou une césarienne programmeée se fait au cas par cas

(grade C).

La grossesse gémellaire, augmente le risque d’accouchement prématuré et d’hypotrophie
feetale. Ainsi les recommandations ne trouvent pas une indication pour une césarienne
programmeée en cas du premier jumeau en présentation céphalique (grade C). Alors que les
données restent insuffisantes pour indiquer un mode d’accouchement par rapport a I’autre en

cas du premier jumeau en présentation de siege (grade C).

La présentation par le siege est définit par la présence en regard du détroit supérieur du pole

feetal représenté par le sacrum dans le mode décomplété et par les pieds dans le mode
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complet. Dans ce cas, il est recommandé de réaliser une césarienne programmée dans les

situations suivantes (grade C) :

o Une confrontation défavorable entre la pelvimétrie et 1’estimation des
mensurations feetales.
o La déflexion persistante de la téte foetale.

o Le non coopération de la parturiente.

La macrosomie feetale est généralement définie par un poids de naissance supérieur a 4000 g
ou par un poids de naissance supérieur au 90° percentile d’une courbe de référence de la
population donnée. Elle ne constitue pas en elle-méme une indication systématique de
césarienne programmée, mais elle le devient si le poids feetal estimé est supérieur ou égale a
5000g en I’absence de diabéete. Ce seuil descend a 4500 g en cas de macrosomie avec diabete.
Elle constitue une indication a une césarienne programmeée lorsque sa suspicion
s’accompagne d’antécédents de dystocie des épaules compliquée d’élongation du plexus

brachial (grade C).

La transmission meére-enfant d’infections maternelles, dans ce contexte, la césarienne
programmeée vise a réduire le risque de transmission verticale des infections virales de la mere

a ’enfant.

Ainsi, en cas d’infection maternelle par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH 1,
VIH2), il est recommandé de réaliser une césarienne programmée en cas de charge virale
supérieure a 400 copies VIH/ml (grade C), et que en cas de charge virale comprise entre 50 et
400 copies VIH/ml, la césarienne programmée est recommandée en cas de cinétique
croissante de la charge virale, en concertation entre le gynécologue obstétricien et
I’infectiologue. Pour I’infection par le virus de I’hépatite C ou B, en mono-infection, ne
constitue pas une indication de césarienne programmeée, par contre 1’association de 1’un de ces
virus a une infection par le VIH, rend cette césarienne indiquée. Pour I’infection par le virus
de I’herpes (HSV 1, HSV2), elle constitue une indication a la césarienne programmée a la
39eme semaine d’aménorrhée si une primo-infection se déclare aprés 35 semaines

d’aménorrhée en raison du risque d’herpes néonatal.
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Il existe par ailleurs des situations variées et plus rares ou la réalisation d’une césarienne

programmeée est a discuter au cas par cas. Il s'agit en particulier des situations suivantes :

» Défaut de placentation (placenta accreta, placenta pravia, etc.) ;

» Malformations feetales et foetopathies (anasarque, hernie diaphragmatique, thrombopénie
feetale, omphalocéle, laparoschisis, etc.) ;

» Antécédents et pathologies maternelles intercurrentes (ex : accident vasculaire cérébral,
etc....) ;

* Problémes périnéaux (antécédents de périnée complet compliqué, cure de prolapsus

et/ou incontinence urinaire, etc....).

La césarienne sur demande : Selon la définition la plus souvent retenue dans la littérature, la
césarienne sur demande concerne la césarienne sur demande maternelle en absence
d’indications médicales et/ou obstétricales. Dans ce cas, il est recommandé de rechercher les
raisons spécifiques a cette demande, de les discuter et de les rapporter dans le dossier médical
(accord d’experts). Apres recueil des raisons de la demande initiale, suivi d’une information
sur les différents modes d’accouchement, l'acceptation d'une césarienne sur demande

nécessite une analyse concertée avec la patiente de ses motivations (accord d’experts).
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Indications de fréquence plus rare

Présentation par le siége Césarienne sur demande
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Macrosomie

Figure 29 : indications de césarienne programmée selon les recommandations de bonne pratique
de la Haute Autorité de Santé 2012.

G. Les complications de la césarienne :

La mortalité maternelle :

Celle-ci s’est considérablement réduite au fil des années, grice aux progres techniques, a
I’antibiothérapie et a I’anesthésie réanimation. Mais il convient de garder a 1’esprit qu’elle

reste nettement supérieure a la mortalité maternelle imputables aux accouchements par voie

basse [20].

En France, 67% de la mortalité maternelle survient pendant la césarienne versus 33% pendant
la voie basse, la plupart sous anesthésie générale [45]. Cette mortalit¢ étant d’une manicre
générale beaucoup plus importante pendant une anesthésie générale que pendant une

anesthésie locorégionale [46].

Au Maroc, une étude réalisée a la maternité de I’hopital Hassan IT de Settat entre 2006 et

2007 sur I’évaluation de la mortalité maternelle, avait objectivé chez la population étudiée que
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87,5% de cette mortalité survient au cours de 1’accouchement par césarienne, alors qu’elle est

de 6,25% en cas d’accouchement par voie basse [47].

La morbidité maternelle :
Elle passe par des complications per-opératoires et d’autres postopératoire.

Pour les complications per-opératoires sont dominées par 1’hémorragie, qui est due a des
facteurs généraux (troubles de la coagulation et de I’hémostase) ou des facteurs locaux
(d’origine placentaire, utérine ou traumatique). Le diagnostic précis de 1’origine hémorragique
doit étre réalis¢ afin d’adapter un traitement adéquat. Le traitement comporte plusieurs
mesures : médicales, qui sont I’apanage de l’anesthésiste réanimateur, et comportent la
correction des désordres de la coagulation, maintenir un état hémodynamique stable, et
prévenir ’apparition de la coagulopathie. Quand a les autres procédés, ils visent d’arréter le
saignement, initialement par des méthodes conservatrices a savoir la révision utérine associée
a un massage utérin bi manuel notamment en cas d’atonie utérine, avec I’injection de produits
ocytociques par voie veineuse, ou encore la compression de 1’aorte abdominale. Ou en second
temps, en cas de persistance de I’hémorragie malgré ces mesures, la ligature artérielle, ou
I’embolisation artérielle sélective en cas de disponibilité du plateau technique et un état
hémodynamique de la parturiente le permettant, ou en fin réaliser une hystérectomie

d’hémostase.

Les autres complications per-opératoires sont représentées par les plaies digestives et
urinaires, les premiers sont rares, et se produisent en cas de présence d’adhérences intra-
péritonéales. Lorsque la plaie est grélique franche, elle doit étre isolée par des champs et
suturée apres fermeture de la tranche de I’hystérotomie. Si la plaie est colique le recours au
chirurgien viscéral est nécessaire en raison de la réalisation probable d’une stomie de

décharge.

En ce qui concerne les plaies urinaires, sont de deux types: vésicale intéressant
essentiellement le dome vésical, de réparation facile par suture, avec la nécessité de mise en

place d’une sonde a demeure pendant au moins sept jours tout en vérifiant sa perméabilité
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constante, et urétérale, nécessitant 1’intervention d’un urologue et sont réparées soit par

réimplantation urétéro-vésicale ou suture sur sonde urétérale.

Pour les complications postopératoires, leur taux varie d’un auteur a ’autre (de 10 % a 42 %)

[5]:

Les complications infectieuses :

L’infection urinaire est la complication la plus fréquente chez les patientes césarisées.
Elle doit étre recherchée devant toute fievre ou syndrome douloureux postopératoire.
L’endométrite est évoquée devant 1’association hyperthermie, lochies sales et
nauséabondes, utérus douloureux mal involué. L’incidence de I’endométrite oscille
autour de 35 a 45 %. L’antibioprophylaxie diminue cette incidence de 50 a 60 %. A
peu pres 10 % des endométrites vont développer une bactériémie transitoire.
L’infection pelviabdominale : le tableau le plus habituel est celui d’une péritonite ou
d’une pelvipéritonite d’allure insidieuse, associ€ée ou non a un état septique général.
L’infection pariétale se retrouve classiquement vers le 4. jour apreés I’intervention

devant une fiévre oscillante élevée. L’examen de la cicatrice, indurée et douloureuse a

la palpation, confirme le diagnostic et I’évacuation d’un abces est nécessaire.

Les complications hémorragiques postopératoires :

Se voient dans environ 4% des césariennes [5]. Plusieurs types :

Hématome de la paroi, qui reste de loin I’hémorragie postopératoire la plus fréquente.
Hémopéritoine ou hématome du ligament large, secondaire a un saignement de la
tranche de I’hystérotomie par hémostase insuffisante.

Enfin peut survenir, rarement, une hémorragie secondaire apres césarienne aux 10 e-
15 e jours de 'intervention, due a un lachage secondaire de la suture avec nécrose du

myometre.

La maladie thromboembolique :

De plus en plus rare, vu l'utilisation systématique d’une thromboprophylaxie par

I’héparine de bas poids moléculaire.
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Les complications digestives :

Représentées par I’iléus fonctionnel postopératoire. Cependant il faut souligner le role de
I’alimentation précoce pour favoriser la reprise du transit intestinal et diminue en intensité

et en durée la phase catabolique postopératoire.
Des complications diverses :

e Les troubles psychiatriques ne sont pas fréquents, mais un syndrome dépressif
transitoire et bénin se développe assez souvent d’autant plus que I’accouchement a
été fait prématurément et qu’il y a transfert du nouveau-né dans un service
pédiatrique.

e L’embolie gazeuse et I’embolie amniotique sont trés rares mais de pronostic
sombre. Elles se caractérisent par une défaillance cardiovasculaire et respiratoire
gravissime associée rapidement a des troubles neurologiques.

e Les éventrations : les incisions transversales de Joel-Cohen, de Pfannenstiel ou de
Mouchel donnent une cicatrice pariétale solide. Les ¢éventrations sont

exceptionnelles.

La morbidité néonatale :

Est liée soit a I’indication de la césarienne, soit a cette derniére elle-méme. En effet il s’est
remarqué que le transfert en service de réanimation néonatale pour une détresse respiratoire
néonatale est plus fréquent avec la césarienne qu’avec 1’accouchement par voie basse, ainsi
illustre cette remarque une ¢tude de cohorte algérienne réalisée a la maternité de Telmcen
incluant 1582 accouchements par césarienne avec un taux de détresse respiratoire dans cette

population néonatale de 20% [48].

Et le feetus reste au moment de I’extraction en risque de plusieurs traumatismes.
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II. Les techniques anesthésiques :

A. Modifications physiologiques au cours de la grossesse :

De nombreuses modifications physiologiques accompagnent le déroulement de la grossesse

[49].

Modifications respiratoires :

La principale modification est représentée par la majoration du risque d’intubation difficile de
huit fois plus pendant la grossesse [50,51], vu qu’il peut exister un cedéme important des
muqueuses des voies aériennes supérieures, avec hyper-vascularisation de ce tractus

favorisant ainsi les tentatives d’intubation hémorragique.

La mécanique respiratoire est aussi modifiée, en raison de I’augmentation progressive de la
taille de I’utérus qui entrave le travail du diaphragme, et ainsi la respiration thoracique prend

le pas sur celle abdominale.

A terme, on peut assister a une diminution de 15 a 20% de la capacité résiduelle fonctionnelle,
expliquant la désaturation rapide lors de I’induction d’une anesthésie générale, et le volume
de fermeture augmente, ce qui majore le risque d’atélectasie et d’hypoxie surtout en décubitus

dorsal [52,53].

Pendant la grossesse, la ventilation minute augmente progressivement au cours de la
grossesse, par augmentation du volume courant -sans changement de la fréquence
respiratoire- pour atteindre 50% a terme, avec une hypocapnie [54] et une diminution des
bicarbonates sanguines secondaire a I’alcalose respiratoire. Cette augmentation du travail

respiratoire s’accompagne d’une ¢élévation de la consommation d’oxygene de 20%.

Ces deux phénomeénes associés a la baisse de la capacité résiduelle fonctionnelle, majorent le
risque de désaturation lors d’une apnée, méme transitoire, d’ou la nécessité d’une
dénitrogénation importante avant toute induction d’une anesthésie générale chez la femme

enceinte.
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Figure 30 : variation des volumes et capacités respiratoires au cours de la grossesse.
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Tableau 8 : variations de la mécanique respiratoire au cours de la grossesse.

Parametres Variations
Mobilité du diaphragme Augmentee
Mobilité de la cage thoracique Diminuée
Résistance pulmonaire - 40 %
VEMS Inchange
VEMS/CV Inchange
Volume de fermeture Inchangg
Compliance thoracopulmonaire - 30 %
Compliance thoracique - 45 %
Compliance pulmonaire Inchanggée

Modifications cardiovasculaires :

Il s’agit d’une augmentation du débit cardiaque qui est progressive pendant la grossesse, pour
atteindre son maximum entre la 28° et la 32° semaines d’aménorrhée, et qui est de 30 a 50%

d’élévation, puis reste stable jusqu’au déclenchement du travail [55].

Une hypervolémie est également notée, ou le volume sanguin circulant augmente de fagon
progressive, pour atteindre un maximum vers la 32° semaine d’aménorrhée. Cette
augmentation est de 30 a 40%, et surtout liée ’augmentation du volume plasmatique (50%),

que celle du volume globulaire moyen qui reste moindre (15%) [56].
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Figure 31 : modification de la volémie pendant la grossesse.

L’ hyper-débit cardiaque favorise les souffles cardiaques anorganiques (constatés chez plus de
80% des patientes en fin de grossesse). Et 1’hémodilution produite par 1’hypervolémie,
diminue la concentration des protéines plasmatiques et augmente donc la forme libre de

nombreux médicaments utilisés en anesthésie.

D’autres modifications concernant la pression artérielle surviennent, en effet elle diminue au
cours de la premicre partie de la grossesse, de 5 a 10 mmHg pour la systolique, et de 10 a 15
mmHg pour la diastolique, puis elle remonte progressivement pour revenir a terme aux
valeurs de base. En plus, les modifications hormonales diminuent les résistances vasculaires

systémiques [57].
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Malgré le tonus sympathique élevé, la femme enceinte est plus sensible aux modifications
hémodynamiques induites par les blocs centraux. La sensibilit¢é des récepteurs béta
myocardiques est diminuée, expliquant la moindre sensibilité de la dose-test adrénalinée chez

la femme enceinte lors de la mise en place d’une épidurale [58, 59, 60].

Une autre modification fréquente au cours de la grossesse est le syndrome de compression
aorto-cave, qui peut apparaitre dés le 2° trimestre de la grossesse, et atteint son maximum a
terme. Il est du & une compression de la veine cave inférieure par I'utérus gravide en
décubitus dorsal. Cette compression, voire parfois occlusion compleéte diminue le retour
veineux, ce qui a son tour, diminue le débit cardiaque maternel de 20% [61]. Les effets
déléteres de la compression aorto-cave, sont majorés s’il s’y ajoute une compression aortique.
Plus T’utérus est volumineux, plus les effets sont plus nets (grossesses multiples,
hydramnios...). Ce syndrome est symptomatique dans 10% des cas [62], avec la survenue de
malaise, hypotension, vertiges, nausées, paleur et hypersudation. Sa prévention repose sur le
déplacement vers la gauche de 1’utérus, par mise en décubitus latéral gauche ou mise en place

d’un coussin sous la fesse droite.

Figure 32 : syndrome de compression aortocave et sa prévention.
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Tableau 9 : modifications cardiovasculaires au cours de la grossesse.

Parametres Variations
Débit cardiaque + 50 %
Volume d'éjection systolique + 25 %
Fréquence cardiaque + 25 %
Volume du ventricule gauche Augmente
en fin de diastole
Volume du ventricule gauche Inchange
en fin de systole
Fraction d'éjection Augmentée
Index de travail Inchange
du ventricule gauche
Pression capillaire Inchangee
pulmonaire
Pression diastolique Inchangee
de l'artere pulmonaire
Pression veineuse centrale Inchangee
Résistances vasculaires -20a- 30 %
systémiques

Autres modifications :

Hématologiques :

A terme, il existe une hypercoagulabilit¢ avec hypofibrinolyse [63], associée a une
augmentation des facteurs II, VII et X de 50%, et de la concentration du facteur VIII par un

facteur de 3 a 10 —expliquant la correction de certaines formes de la maladie de von Willbrand

110



en fin de grossesse. La fibrinogénémie s’éléve pour atteindre 3 a 7 g/l lors de I’accouchement.

Le taux des plaquettes reste normal ou 1égérement diminué.

Ces modifications expliquent le risque thromboembolique élevé au cours de la grossesse.

Tableau 10 : modifications des paramétres de I’hémostase pendant la grossesse.

111

Semaines 26-30 31-35 3640 Postpartum
FPlaguettes 227 209 199 222
(10 g/L) (124-331) (101-317) (91-308) (91-352)
Fibrinogene 3,78 417 423 4,61
(g/L) (2,67-5,35) | (2,90-6,00) | 290-6,15) | (2,98-7,14)
Vil 158 162 171 134
(©a) (75-332) (84-312) (87-336) (70-255)
X 126 123 127 117
(Vo) (78-203) (78-194) (#2-208) (72-191)
v 82 82 85 o1
(%) (>2-214) (34-193) (39-184) (36—-233
I 124 115 115 112
(Oa) (79-193) (74-179) (68-194) (74-170)
VIl 188 185 212 206
(Do) (67-528) (69—499) (79-570) (74-569)
VIl R Ag 203 292 376 421
(Vo) (54-492) (95-718) (133-1064) (169-1042)
ATHI 94 87 86 a7
(%) (47-141) (42-132) (40-132) (48-127)
Test de
Von Kaulla 18,25 2225 17,80 6,73
(heures)
EE 113 128 132 166
(pg/mL)




suivant :

Les modifications du reste des composants sanguins sont représentées dans le

Tableau 11 : modification des composantes sanguines.

tableau

MNon enceinte Enceinte
Hémoglobine 12-16 g/dL 11-13 g/dL
Hematocrite 3745 % 3035
Globules rouges 4,2-4 510%mm? 3,5-4,410% mm?
Volume globulaire 80-100 pm? 70-90 pm?
moyen
Réticulocytes 0,5-1 % 1-2 %
Globules blancs. 4-8.102/mm? 5-12.10°%/mm?
Plaquettes 150-400.107/mm° 100-400.107/mm?°
Fer sérique 50-100 pg/dL 30-100 pg/dL
Acide folique 6—16 pg/mL 4-10 pg/mL
Vitamine B12 70-85 ng/mL 70-3500 ng/mL

Digestives :

L’augmentation des taux de progestérone diminue la motilité gastro-intestinale, et la sécrétion
placentaire de gastrine augmente le volume et 1’acidité du liquide gastrique. Le tonus du
sphincter inférieur de 1’cesophage diminue, d’ou la forte incidence du reflux gastro-

cesophagien [64].
L’utérus gravide refoule 1’estomac et le duodénum ralentissant la vidange gastrique.

Toutes ces modifications majorent le risque de régurgitation et d’inhalation bronchique a
partir de la 15° semaine d’aménorrhée. On peut le minimiser par des antiacides, et par une

séquence d’induction rapide avec manceuvre de Sellick en une anesthésie générale.
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Tableau 12 : modifications digestives au cours de la grossesse.

Premier | Deuxieme | Troisieme Travail
trimestre | trimestre | trimestre
Pression Diminuée | Diminuée | Diminuée | Diminuée
de fermeture
Vidange Inchangée | Inchangée | Inchangée | Diminuée
gastrique
Sécrétion Diminuée | Diminuée | Inchangée 7
gastrique acide
U0 de femmes Inchangé | Inchangé | Inchangé | Augmente
avec résidu
gastrique
>25mlL
% de femmes Inchangé | Inchangé | Inchangé | Augmente
avec pH>25

Hypersensibilité aux anesthésiques locaux :

Dés le premier trimestre de la grossesse, la sensibilité¢ des nerfs aux anesthésiques locaux est

majorée [65]. Leurs doses doivent étre diminuées d’environ 30% [66].

Hypersensibilité aux halogénés :

Elle est ¢levée pendant la grossesse (action centrale de la progestérone), avec une diminution

de la concentration minimale alvéolaire de 25 a 40% pendant la grossesse [67].

B. Anesthésie pour césarienne : regles de sécurité :

Quel que soit le type d’anesthésie, il faut respecter certaines recommandations générales

[68] :
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e Privilégier les techniques locorégionales, car il existe un risque de déces 16,7 fois
supérieur avec une anesthésie générale qu’avec une anesthésie locorégionale.
e Dépistage d’une intubation difficile, avec le score de Mallampati et la recherche
des facteurs de risque.
e Tamponnement systématique de 1’acidité gastrique car le risque d’inhalation est
¢élevé : citrate de sodium, cimétidine effervescente a 200 mg.
e Manceuvre de Sellick recommandée en cas d’anesthésie générale.
¢ Maintien de I’hémodynamique maternel :
Patiente placée en décubitus latéral gauche pour lutter contre le syndrome de
compression aortocave.
Correction de toute hypotension artérielle.
e Maintien de la contractilité utérine (ocytocine des 1’extraction feetale et a
poursuivre pendant au moins 12 heures).
¢ Antibioprophylaxie pour diminuer I’incidence des infections postopératoires
(céfazoline ou clindamycine en cas d’allergie aux bétalactamines), apres le
clampage du cordon.
e Thromboprophylaxie par héparine de bas poids moléculaire durant

I’hospitalisation.

C. Anesthésie générale pour césarienne :

L’anesthésie générale, en particulier au cours des césariennes pratiquées en urgence, est la
cause principale des accidents anesthésiques, le plus souvent en urgence et la nuit. Ce sont les
difficultés d’intubation et le risque d’inhalation (syndrome de Mendelson) qui constituent
encore les causes d’accidents graves [69]. Le recours a 1’anesthésie général est heureusement
en net recul : moins de 5% dans les pays développés au profil des techniques d’anesthésie

locorégionale [70].
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Indications :

En cas de césariennes en urgence, 1’anesthésie générale peut encore s’avérer la seule solution,

dans DI’extréme urgence ou en cas exceptionnelles de contre-indications a 1’anesthésie

locorégionale.

Le suivant tableau classe les indications de la césarienne en fonction du degré d’urgence, suivi

d’un arbre décisionnel sur la technique anesthésique, montrant ainsi la place limitée de

I’anesthésie générale en cas de césarienne :

Tableau 13 : classification des indications de la césarienne en fonction du degré d’urgence.

Césariennes en urgence
Extréme urgence

Urgence wraie

Urgence différée

Césariennes programimees

Procidence du cordon
Hématome rétroplacentaire
Bradycardie foetale permanente
Arrét cardiorespiratoire maternel

Anomalies du rythme cardiague foetal
Drystocie d'engagement

Placenta anormalement inséré
hémorragique

Désunion de cicatrice utérine
Aggravation d'une pathologie
maternelle

Dwstocie cervicale

Défaut de progression du travail
Anomalies du rythme cardiaque foetal
Placenta anormalement inséré non
hémorragique

Pathologie maternelle et travail en
COurs

Pathologie feetale et travail en cours

Disproportion foetopelvienne
Malformation utérine

Placenta praevia

Utérus multicicatriciel
Malformation foetale
Thrombopénie auto-immune
Grande prématurité

Pathologie maternelle
contre-indiquant I'accouchement par
voie basse

Pathologie maternelle nécessitant
une extraction avant terme
Autres
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Césarienne urgente

|
v v

Urgence extréme
(ou ALR contre-indiquée)
(délal < 5-10 min)

Semi-urgence
(95 %)

|
v v v

I
Si péridurale : E‘r_u pas de Anesthésie générake
en place : péridurale
: déja en place
|
|
1
1
Extension de | || = Rachianesthésie
la péridurale |!| utiliser une 255 W
i | (bupivacaine 10-11 mg
: et sufentanil 5 pg)

Arbre décisionnel. Choix de la technique anesthésique en
fonction du degré d'urgence de la césarienne. ALR : anesthésie locorégio-
nale; AG: anesthésie générale.

Figure 33 : arbre décisionnel sur la technique anesthésique en cas de césarienne urgente.

Pré-oxygénation maternelle :

Elle est indispensable vu I’hypoxémie précoce et profonde au cours de 1’apnée suite a
I’induction. Elle se fait soit par inhalation d’oxygene pur pendant 3 & 5 minutes, soit en faisant

effectuer quatre inspirations profondes en oxygene pur.

Intubation difficile :
Elle reste souvent imprévisible, d’ou la nécessité¢ de définir des régles de sécurité [71] :

— utiliser une sonde de calibre inférieur au calibre habituel (< 7,5 mm) ;

— administrer une anesthésie suffisamment profonde ;

— limiter a trois le nombre de tentatives d’intubation, afin d’éviter I’cedéme réactionnel
qui pourrait géner le passage de la sonde voire rendre impossible la ventilation au

masque ;
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— définir un algorithme décisionnel (Figure 34) ;

— pouvoir disposer facilement du matériel d’intubation difficile et qui doit étre vérifi¢
(mandrins, sondes d’intubation de calibre différents, lames de laryngoscopes de tailles
différentes, masque laryngé, nécessaire pour cricothyrotomie) ;

— monitorer systématiquement la saturation artérielle (oxymétrie de pouls) et les gaz

expirés (capnographie).

Intubation difficile
T T

—— S—

o S
- H’""“u

Prévue Découverte Fortuite

U U

Il *
ALR Demander de I'aide
ou Maintenir la manoewvre de Sellick
Inubation Ventilation au masque Fid; — 1
SOUS Préparer un masque larymgag
fibroscopie et be matériel de cricothyrotomie
_F__F__'_____,--"‘ x\-\-\-"‘“ﬁ-\_.__\_\_\_m
e —
a— i
‘Ventilation efficace Ventilation inefficace
Onygonation adéquate Oxypdnation inaddquate
- __'_'__,__,-—"
\ _,_,.,--"'"'-f
\‘__,..-—"""'F-
Souffrance fostale Pas de souffrance Souffrance fretale
aigus fretale gy
Maintien Réveil de la patiente Pose d'un masgque
. laryngé
Sellick
Pose Masque lanymgg
Ou
Ventilation au masque T i PR
: P xypénation ygenation ygenation
Anesthwisie inhalatoire i b Py p— elﬁicace

ool Extraction
| Extraction en urgence | Cricothyrotomie N urgence

Figure 34 : algorithme de prise en charge en cas d’intubation difficile au cours d’une césarienne.
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Prévention du syndrome de Mendelson :

I1 faut apres avoir controlé le pH gastrique et le jeune, effectuer une séquence rapide avec
manceuvre de Sellick [72], qui doit &tre maintenue dés la perte de conscience jusqu’a ce que le

ballonnet soit gonflé et la bonne position de la sonde d’intubation soit contrdlée.

Lorsque I’intubation est impossible et que la ventilation au masque est vitale, la manceuvre de

Sellick doit étre maintenue.
Les agents anesthésiques :

Les hypnotiques :
Thiopental :

Il est I’anesthésique le plus utilisé¢ en obstétrique, en raison de sa rapidité d’action, et parce
qu’on en connait bien la cinétique materno-feetale. Si on ne cantonne a des doses faibles,
inférieures a 4 mg/Kg, le foetus sera exposé a de faibles doses. A ces doses, il provoque chez
la mére une tachycardie modérée et une faible baisse de la pression artérielle. Utilis¢ seul, il
expose a la mémorisation maternelle et il faut toujours 1’associer a un gaz anesthésique
(halogéné + protoxyde d’azote) [73].

Kétamine :

Intéressante lorsque 1’état hémodynamique de la meére est instable, vu les faibles
modifications hémodynamiques qu’elle induit. Elle diminue 1’incidence des mémorisations

maternelles [73]. Les principaux effets indésirables sont les manifestations délirantes avec des

hallucinations au réveil. La dose d’induction est de 1 a 1,5 mg/Kg.
Propofol :

A la dose de 2,5 mg/Kg, il est aussi efficace que le thiopental [74,75]. Il émousse le pic
hypertensif lors de I’intubation [76,77]. Gin [78], dans une revue de la littérature, a conclu a
une bonne efficacité et une bonne sécurité du propofol pour les nouveaux né, dans cette

indication.
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Etomidate :

Est surtout utilis¢ quand I’hémodynamique maternelle est trés instable. Sa dose d’induction

est de 0,2 a 0,3 mg/Kg. Son efficacité est comparable a celle du thiopental [79].

Curares :
Suxaméthonium :

Ou succinylcholine reste le curare de référence pour I’induction en séquence rapide. Une dose
de 1 a 1,5 mg/Kg, procure des conditions d’intubation satisfaisantes en 60 secondes. Sa durée

d’action reste comparable a celle de la femme non enceinte.
Rocuronium :

Une dose de 0,6 mg/Kg de rocuronium permet d’obtenir de bonnes conditions d’intubation en
60 a 90 secondes, mais sa durée d’action est estimée a 30 a 40 minutes [73]. Il n’est donc pas
recommendé, en raison du risque particulier d’intubation difficile chez la femme enceinte

[68].

Morphiniques :

Tous les morphiniques traversent la barriere placentaire et ne doivent donc étre administrés
qu’apres le clampage du cordon. Dans certaines situations (prééclampsie, cardiopathie), leur
injection a I’induction permet de limiter le pic hypertensif potentiellement délétere lié a

I"intubation [68].

Oxygene et protoxyde d’azote :

En cas de détresse feetale, il est souhaitable de ventiler la mére en oxygéne pur jusqu’a
I’extraction feetale. Hormis ce cas, un mélange protoxyde d’azote et oxygene permet
d’approfondir 1’anesthésie et de diminuer la fraction d’halogéné inspiré sans avoir de

conséquence sur le nouveau né [68].
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Halogénés :

La grossesse accroit la sensibilité aux halogénés. Tous ces agents sont responsables d’une
diminution dose-dépendante de la contractilité utérine, mais a faible concentration, ils

n’inhibent pas la réponse du muscle utérin a 1I’ocytocine.

IIs diminuent ’incidence de mémorisation maternelle et améliorent la stabilité de 1’anesthésie
[80]. Les concentrations préconisées sont de 0,4 a 0,5% pour I’halothane et de 0,75% pour

I’isoflurane [68].

D. Les anesthésies péri-médullaires :

IIs sont sujettes de recommandations pour la pratique clinique de la société frangaise

d’anesthésie réanimation en 2007, et qui seront la base de notre documentation qui suit.

Information du patient [81] :

L'information du patient est une obligation commune a toutes les activités médicales, et donc
a I’anesthésie locorégionale (ALR). Elle vise a permettre au patient de participer activement
au choix de la méthode proposée, en lui fournissant les €¢léments lui permettant de I’accepter
ou de la refuser en connaissance de cause. Elle est un pré-requis indispensable au
consentement éclairé qui doit étre obtenu par le médecin avant toute intervention a une fin
médicale sur le corps d’une personne, dans des délais acceptables en dehors des situations

d’urgence.

L’anesthésiste-réanimateur (AR) a un rdle de conseil aupres du patient. Lorsque le choix est
possible entre une anesthésie générale et une ALR, les avantages, les inconvénients et les
risques des deux techniques doivent étre exposés. L’AR conclut en indiquant la solution qui
lui semble la plus adaptée en fonction de son expérience personnelle, d’une part, et du patient
d’autre part. Il fournit des explications complémentaires & la demande du patient, dont il
sollicite les questions. Il note sur le dossier médical I’information fournie et le consentement

ou le refus du patient.

Le patient doit avoir la faculté de participer activement au choix du protocole et de la

technique d’anesthésie. Si la préférence du patient est compatible avec les contraintes de
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I’intervention et n’augmente pas les risques médicaux ou chirurgicaux, I’AR doit la respecter.
Si I’AR doit informer le patient des avantages liés a 1’anesthésie péri-médullaire (APM), il
doit également lui en exposer les risques, incluant celui de I’échec pouvant nécessiter le

recours a une anesthésie générale.

L’information a posteriori ne trouve sa place qu’en cas de complication ou « d’anomalie »

survenue au cours ou au décours de ’intervention médicale, en I’occurrence 1’anesthésie.

L’information du patient doit étre un dialogue et non un exposé de faits, de statistiques ou de
décisions thérapeutiques irrévocables. Quatre dimensions doivent étre rendues explicites lors
du processus d’information : les fondements du choix des protocoles, les alternatives
possibles, les conséquences et les risques associés a la thérapeutique ou a la technique

proposée, les différents pronostics.

Pour la parturiente, le risque de césarienne inhérent a tout accouchement justifie de I’informer

sur I’anesthésie pour césarienne, en répondant aux questions suivantes :

e Quelle est I’alternative a I’ALR péri-médullaire pour césarienne ?

e Quels sont les avantages ou inconvénients respectifs des différentes techniques
pour la sécurité et le bienétre maternel et feetal ?

e Existe-t-il des échecs ou des imperfections de 1’anesthésie et quels sont les recours
9

e Comment est assurée 1’analgésie postopératoire ?

Toute femme enceinte présentant un risque particulier de césarienne au cours du travail doit
étre fortement incitée a bénéficier de la mise en place précoce d’une analgésie péridurale

(grade C).
Les modalités de réalisation de la rachianesthésie :
Définition :

La rachianesthésie est une anesthésie locorégionale péri-médullaire qui consiste en

I’interruption temporaire de la transmission nerveuse au sein de 1’espace sous-arachnoidien
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produite, via une ponction lombaire, par 1’injection d’une solution d’anesthésique local dans

le liquide céphalorachidien (LCR).

Aspects techniques :

Elle se pratique dans un site d’anesthésie équipé de tout le matériel nécessaire pour une

anesthésie générale, sur un patient perfusé et oxygéné, tout en respectant les reégles de

I’asepsie chirurgical, a savoir le lavage des mains, la désinfection cutanée, le ports de calots,

de gants et de masque par 1’opérateur et de masque facial pour I’ensemble du personnel dans

la salle.

Le patient doit étre installé,

En position assise, la plus fréquemment employée, le malade est placé au bord de la
table ou du brancard, menton ramené vers la poitrine, dos rond, bras enroulés autour
d’un coussin, genoux fléchis et pieds reposant sur un support. Sauf si ’on souhaite
obtenir une anesthésie en selle a 1’aide d’une solution hyperbare, cette position n’est
maintenue que le temps de la ponction, afin de ne pas majorer les effets du bloc
sympathique sur le retour veineux. C’est la position de choix pour les anatomies
difficiles [81].

En position de décubitus latéral, ou il est positionné en « chien de fusil » par un aide,
les épaules et les hanches maintenues dans des plans paralleles et la téte fléchie vers la
poitrine. Le risque d’échec et de ponctions itératives parait plus important dans cette
position [81].

En décubitus ventral ou position de Lepage est anecdotique : un billot est placé sous
I’abdomen de fagcon a « effacer » la concavité lombaire et faciliter 1’ouverture des

angles intervertébraux [81].

La ponction est toujours réalisée en dessous de L2 pour éviter toute blessure médullaire. Les

espaces L3-L4 et L4-L5 sont les espaces les plus souvent empruntés. En cas d’échec, la voie

de Taylor (Figure 35) [82], a I’étage L5-S1 permet généralement de contourner I’obstacle :

L’abord sagittal est le plus habituel (Figure 35) : 1’aiguille est introduite au ras de la

base de I’épineuse et poussée selon une direction légerement ascendante et strictement
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médiane afin d’éviter les plexus veineux périduraux. Le reflux de LCR au pavillon de
’aiguille lors du retrait du mandrin signe le positionnement correct de 1’extrémité de
I’aiguille.

La voie paramédiane (Figure 36) minimise le taux d’échecs en cas de dysmorphie
rachidienne [83] et diminuerait 1’incidence des céphalées post-rachianesthésie. La
ponction se pratique au niveau d’un espace inter-épineux, 1 cm environ en dehors de
I’apophyse épineuse, en dirigeant 1’aiguille vers le grand axe du rachis avec une

obliquité de 45°.

La

eMc

wvoie de Taylor (L5-51) (3). 1. Voie paravertebrale ; 2. voie
sagittale.

Figure 35 : les voies d’abord de la ponction de la rachianesthésie.
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Abord méedian et abord paramédian de I'espace interverte-

bral. a. Abord sagittal direct; b. abord sagittal avec orientation de
I"aiguille.

Figure 36 : ponction médiane et paramédiane de la rachianesthésie.

L’aiguille de rachianesthésie idéale réunirait les qualités suivantes :

e un diameétre externe aussi faible que possible,
e une extrémité qui dilacere les fibres dure-mériennes et ne les coupe pas,

e des matériaux qui supportent les contraintes exercées sans subir ni déformation ni

déflexion,

e un orifice assurant une distribution homogeéne des anesthésiques locaux et permet une

identification rapide du reflux de LCR, sans fragiliser I’extrémité de 1’aiguille.

Une telle aiguille n’existe pas encore, mais une aiguille de 26 ou 27 G a pointe conique (type

Sprotte ou Whitacre) (Figure 38) constitue une solution tout a fait acceptable.
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5. Sprotte® 26 G ;
6. Whitacre 22 G.

Figure 37 : aiguille de Sprotte* et de Whitacre.

Ces aiguilles sont munies d’une pointe en ogive et d’un ceilleton latéral et permettent
avantageusement 1’utilisation de calibres moins réduits (24 G, 25 G), sans risque accru de

céphalées post rachianesthésie [84].

La progression de 1’aiguille doit étre lente de fagon a percevoir les différentes structures
anatomiques traversées et a interrompre cette progression des que le passage de la dure-meére

est pergu (grade C) [83].

Seules la ropivacaine, la bupivacaine et la 1évobupivacaine, anesthésiques locaux, ayant

bénéfici¢ de I’AMM pour I’injection intrathécale (grade A) [83].

L’extension du bloc anesthésique est peu prévisible (grade A) [83], car la distribution des

anesthésiques locaux dans le LCR dépend de nombreux facteurs :

o caractéristiques du patient (age, poids, taille, sexe, pression intra-abdominale,
position, anatomie rachidienne),

o technique d’injection (site, direction de I’aiguille et du biseau, barbotage,
vitesse d’injection),

o caractéristiques du LCR (volume, pression, densité),

o caractéristiques de la solution (densité, concentration, température, volume,

vasoconstricteurs associés) (grade A) [83].
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En pratique, I’extension de 1’anesthésie dépend essentiellement de la dose administrée
d’anesthésique local et du volume du LCR (non estimable en pratique clinique) (grade A)

[83], tandis que le volume et la concentration modifient peu I’étendue du bloc (grade B) [83].

La vitesse d’installation, I’intensité et la durée du bloc dépendent de la dose totale administrée

(rapport du volume par la concentration) (grade A) [83].

Tableau 14 : les principaux facteurs déterminant les caractéristiques du bloc.

Facteur Extension Durée
Dose ++++ ++++
Volume et concentration + -
Densité ++ +
Miveau de ponction (sol. hyperbare) + -
Vitesse d'injection + —

Pression abdominale (grossesse—obésité) + —

Position du patient (sol. hyperbare) ++
Volume du LCR +++ +
Age ++
Orientation de I'orifice de l'aiguille + +

L’évaluation du bloc anesthésique est systématiquement réalisée. Le parameétre le plus fiable,
serait la stimulation électrique transcutanée, n’étant pas disponible dans la pratique
quotidienne, 1’évaluation du niveau sensitif du bloc rachidien fait appel a la discrimination
chaud—froid, tandis que la perte du toucher léger correspond au niveau d’anesthésie
chirurgicale. Le bloc-moteur est évalué a I’aide du score de Bromage (ou Bromage modifié).
La connaissance du niveau métamérique a atteindre en fonction de I’acte chirurgical est

impérative.
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L’addition de morphiniques ne modifie pas la pharmacocinétique des anesthésiques locaux.
Le sufentanil (2,5 a 5 vg) prolonge la durée d’analgésie de 25 a 50 %. La morphine (<0,3 mg)

procure une analgésie prolongée de 6 a 24 heures.
La rachianesthésie est la technique de choix pour la césarienne programmée.

Les doses des anesthésiques locaux doivent étre réduites, en comparaison des doses injectées
chez les femmes non enceintes, car les mémes doses induisent des blocs plus étendus,
particulicrement a I’approche du terme. Ainsi, la dose de bupivacaine recommandée est
d’environ 10 mg pour conserver un taux de rachianesthésie permettant une césarienne proche
de 100% (grade B) [83]. La forme hyperbare est la plus utilisée, mais celle isobare peut
donner une anesthésie similaire et constitue donc une alternative possible. La ropivacaine peut

étre utilisée a la dose de 15 mg.

L’adjonction d’un morphinique liposoluble (fentanyl, sufentanil) est recommandée, car il
permet d’améliorer la qualité de la rachianesthésie et de réduire la dose de 1’anesthésique
local (grade B) [83]. La dose optimale de fentanyl intrathécale a injecter avec la bupivacaine

(ou la ropivacaine) et de 1’ordre de 10 pg (grade B) [83], celle du sufentanil est de 2,5a 5 pg.

Anesthésie péridurale :

Principalement utilisée en cas de césarienne non programmée, lorsqu’une analgésie péridurale

efficace a été posée en cours du travail.

L’injection de 15 a 20 ml de lidocaine adrénalinée (1:200 000) peut atteindre un niveau
d’anesthésie chirurgicale en 10 minutes dans la plupart des situations, évitant ainsi le recours

a une anesthésie générale (grade C) [83].

L’addition d’un morphinique liposoluble en bolus est recommandée, surtout s’il n’a pas été

utilisé préalablement pendant le travail (grade C) [83].

La rachianesthésie-péridurale séquentielle :

Elle permet d’obtenir une anesthésie intrathécale (rachianesthésie), prolongée et entretenue

avec un cathéter péridural. Elle peut étre utilisée de deux fagons :
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e Soit faire une anesthésie intrathécale compléte, et utiliser le cathéter de la péridurale
en cas de durée prolongée d’intervention ou un risque d’intubation difficile.
e Soit réaliser une rachianesthésie incompléte, par une petite dose et faire un

complément péridural d’emblée, permettant une titration de 1’anesthésie.

Gérer les imperfections, I'échec :

La gestion des imperfections de I’anesthésie locorégionale au cours d’une césarienne est
compliquée, par le fait que les compléments intraveineux doivent rester limités pour des

raison de sécurité maternelle et foetale.

L’idéal est d’anticiper les imperfections en s’assurant d’une anesthésie adéquate. Il faut savoir

recourir a I’anesthésie générale plutdt qu’a un complément intraveineux excessif.

Les complications des anesthésies péri-médullaires [83]:

Les complications des anesthésie péri-médullaires sont cardiovasculaires, respiratoires, les

effets toxiques systémiques des anesthésiques injectés et les erreurs d’injections de produits.

Complications cardiovasculaires :
L’hypotension artérielle :

Elle résulte du blocage sympathique obtenu aprés 1’administration intrathécale ou péridurale
d’anesthésique local. Définit comme une diminution de 30% par rapport aux valeurs de base
ou une pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg, elle est rapportée dans 5 a 76%
des séries apres rachianesthésie ou anesthésie péridurale. Elle peut s’accompagner de nausées

et de vomissements, ou provoquer des troubles de la conscience.

L’importance de la chute de la pression artérielle tolérable varie selon le terrain du patient, le
statut hémodynamique et le type d’intervention (grade C), mais en obstétrique, il est probable

que toute diminution de la pression artérielle est a corriger (grade B).

La meilleure prévention de I’hypotension artérielle repose sur :
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* L’emploi des doses minimales efficaces d’anesthésiques locaux en
fonction de chaque chirurgie. Ainsi 1’addition d’un morphinique
liposoluble pour diminuer ces doses et utile.

= L’utilisation de techniques permettant la titration des anesthésiques
locaux (rachianesthésie continue, anesthésie péridurale avec cathéter,
rachi-péridurale séquentielle), doit étre privilégiée.

= La prévention de la compression aorto-cave chez la parturiente.

= Le traitement préventif par des solutés de remplissage en préférant les
colloides, et les traitements vasopresseurs (¢phédrine, phényléphrine).

» La contention ¢lastique des membres inférieurs.

En obstétrique, ’emploi des vasopresseurs est recommandé lors de la rachianesthésie en
raison de I’extréme fréquence de I’hypotension et du risque feetal lié a une hypotension

maternelle persistante ou profonde (grade A).

Les médicaments vasopresseurs sont le traitement de choix de I’hypotension artérielle,
pouvant étre administrés en bolus ou en perfusion continue (grade A). Ils doivent étre

administrés sans attendre que 1’hypotension soit prolongée ou profonde.
La bradycardie :

Son incidence aprés une rachianesthésie ou une anesthésie péridurale est comprise entre 9 et

30%, selon les types de patients et les différentes définitions.

Elle doit étre considérée comme un signe d’hypotension artérielle, et précurseur de

complications cardiovasculaires plus grave en I’occurrence I’arrét cardiaque.
La prévention passe par la détection et le traitement précoce de toute hypotension artérielle.

Le traitement doit inclure celui de I’hypotension artérielle, presque toujours associée, et
repose sur 1’éphédrine qui est particulierement adaptée a cette situation en raison de ces effets

alpha et béta associés. Par contre 1’atropine ne doit pas étre utilisée en premicre intension.
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L’arrét cardiaque :

Son incidence est de 0,1 a 1/ 1000 anesthésies péri-médullaires. En obstétrique, I’incidence
des arréts cardiaques associés a la rachianesthésie est inconnue, la mortalit¢ par arrét

cardiaque est de I’ordre d’un déces pour 7000 rachianesthésies.

Un arrét cardiaque peut survenir méme tardivement apres ’injection d’un anesthésique local,

y compris en salle de surveillance post intervention.

La prévention repose sur la prévention et le traitement de tous les facteurs a 1’origine de

I’hypotension artérielle ou de sa mauvaise tolérance.

Le traitement ne differe pas des régles de prise en charge d’un arrét cardiaque.

Rachianesthésie totale :

Peut se voir lors d’injection de dose ¢levée d’anesthésique local par voie intrathécale. Elle

s’exprime par une hypotension artérielle profonde, une apnée et une perte de connaissance.

La prévention en anesthésie péridurale passe par des injections lentes et fractionnées, et en

rachianesthésie, par I’injection de la dose minimale efficace.

Le traitement est symptomatique comportant une oxygénation au masque, et le controle des
voies aérienne supérieures par une intubation trachéale en urgence si nécessaire, avec la
correction de I’hypotension artérielle.

Complications respiratoires :

La principale cause de détresse respiratoire est liée aux morphiniques, et son incidence est de

I’ordre de 1/1000 avec la morphine administrée en péridurale.

Les anesthésiques locaux peuvent étre a I’origine d’une détresse respiratoire si le niveau du

bloc moteur atteint ou dépasse le niveau cervical avec la rachianesthésie.

En cas d’injection unique, une détresse respiratoire peut survenir 18 heures apres ’injection

de la morphine, et 4 heures apres celle des opiacés liposolubles.

La prévention repose sur ’utilisation des doses minimales efficaces des morphiniques, avec

une surveillance clinique réguliere et prolongée.
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En plus du traitement symptomatique (oxygénothérapie, stimulation verbale, voire ventilation
au masque ou intubation trachéale), la détresse respiratoire peut é&tre améliorée par
administration intra veineuse d’antagonistes morphiniques (naloxone par bolus titrés jusqu’a

0,4 mg).

Complications neurologiques :

Une évaluation neurologique doit étre toujours faite avant la réalisation d’une anesthésie péri-

médullaire, y compris dans les conditions d’urgence.

Les complications neurologiques survenant apreés une anesthésie péri-médullaire, ne sont pas
toutes en rapport avec 1’anesthésie locorégionale pratiquée. Elles peuvent étre transitoires ou

permanentes :
Le syndrome neurologique transitoire :

Se voie surtout apres la rachianesthésie, et se caractérise par des douleurs dans les fesses
et les membres inférieurs apres le levé du bloc nerveux sans signe neurologique objectif,

et disparaissent spontanément sans séquelles en un a sept jours.

Les facteurs de risque de survenue de ce syndrome sont représentés par I’injection
intrathécale de lidocaine, et a moindre degré la position du patient sur la table opératoire

appelée lithotomie.
Le syndrome de la queue de cheval :

Peut étre secondaire a la toxicité des anesthésiques locaux et en particulier celle de la

lidocaine, d’ou la contre-indication de son utilisation en intrathécale.
Les lésions nerveuses traumatiques :

Leur incidence est de 3/10000 anesthésies péri-médullaires. Il existe une relation entre la
survenue d’une paresthésie au cours de la ponction et le risque de Iésion nerveuse

persistante apres le levé du bloc.

Devant I’apparition d’un trouble neurologique en postopératoire, il convient de rechercher les
causes nécessitant un traitement en urgence, a savoir la compression nerveuse par un

hématome ou une collection d’une autre nature en 1’occurrence un abces.
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La prise en charge de patients avec complication neurologique est multidisciplinaire,

associant une physiothérapie, un soutien psychologique et une antalgie.

Complications infectieuses :

Les complications infectieuses bactériennes aprés une rachianesthésie sont estimées a 0,2-
0,3/1000 rachianesthésies, le plus souvent dans un contexte septique ou chirurgical particulier
(bactériémie, chirurgie urologique ou proctologique). Les agents retrouvés sont ceux de la
flore cutané des patients ou oropharyngée des soignants. La contamination hématogeéne reste

rarc.

Pour I’anesthésie péridurale, 1’incidence de ces complications est de 0,12-2/1000 anesthésies
péridurales. Il s’agit principalement d’abces périduraux. Les germes retrouvés sont les méme
qu’avec la rachianesthésie. Les principaux mécanismes évoqués pour la colonisation, sont le

défaut d’asepsie cutanée, la durée du cathétérisme et une bactériémie concomitante.

La durée du cathétérisme péridural et le diabéte sont des facteurs de risque d’infection

bactérienne.
Les méningites :
Leur incidence apres une rachianesthésie est de 0,1/1000.

Les facteurs de risque retrouvés sont : un défaut d’asepsie ou une contamination par voie

hématogéne.

La prévention repose sur le respect des contre-indications de I’anesthésie péri-médullaire en

cas d’infection, et le respect des regles d’asepsie au bloc opératoire.
Les abcés périduraux :

Ils sont suspectés devant des douleurs dorsales ou lombaires et un syndrome fébrile associés
ou non a des signes neurologiques déficitaires. Le délai entre la ponction et le diagnostic est

souvent supérieur a quelques jours.

Le diagnostic doit étre précoce et repose sur I’imagerie (TDM/IRM).
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Le traitement repose sur une antibiothérapie associée ou non a un drainage percutané ou

chirurgical.

Complications associées a la breche durale :

Cette breéche produit une fuite du LCR responsable d’une hypotension intracranienne. La
baisse de pression qui en résulte provoque une traction sur les structures méningées et une
vasodilatation cérébrale provoquant ainsi des céphalées qui dépendent de la taille et du type

de biseau de I’aiguille utilisée pour réaliser la bréche.

Ces céphalées sont intenses, prédominent dans les régions occipitales et frontales, avec une
irradiation vers la nuque et les épaules. Elles sont majorées par I’orthostatisme, et améliorées

par le décubitus. Le caractere positionnel des céphalées est principal pour le diagnostic.

Le repos en décubitus soulage les symptomes, ainsi que le paracétamol, les AINS, les
morphiniques et les antiémétiques, en attendant la résolution spontanée des céphalées. La

caféine peut également étre utilisée a la dose de 300 a 500 mg par voie orale ou intraveineuse.

Le traitement étiologique de référence est le Blood-patch péridural, ot un volume de 10 a 20
ml de sang autologue est prélevé extemporanément et réinjecté dans 1’espace péridural. En cas
d’échec, d’efficacité transitoire ou partielle, un deuxieéme Blood-patch peut étre réalisé qui

rapproche le taux de succes de 100 % (grade C).

Effets secondaires des morphiniques :
Les nausées et vomissements postopératoires :

IIs sont principalement liés a ’utilisation de morphiniques par voie péri-médullaire. D’autres
mécanismes peuvent étre en cause, en particulier la survenue d’une hypotension artérielle, et

le haut niveau du bloc réalisé.

Leur prévention passe par le contrdle de 1’état hémodynamique, et 1’utilisation de différents
médicaments a savoir un neuroleptique a faible dose (dropéridol 0,625 a 1,25 mg) (grade A),
ou I’ondansétron (8 mg) (grade A), ou encore la dexaméthasone (5 a 8 mg) surtout en cas
d’utilisation de la morphine en péridural. L association de deux ou trois de ces médicaments

est envisageable, mais la combinaison optimale reste a déterminer.

133



Le prurit :

Il est dose dépendant, et la prévention de sa survenue repose sur l’utilisation de doses
minimales efficaces. Les antagonistes ou agonistes—antagonistes morphiniques (naloxone,
nalbuphine) a faibles doses paraissent les plus clairement efficaces (grade B). L’utilisation de
I’ondansétron est ¢galement logique (grade C). L’association de faible dose de dropéridol a la
nalbuphine parait améliorer la prévention. Cependant, aucun traitement prophylactique ne

prévient totalement la survenue du prurit (grade C).

Pour le traitement curatif peu de solutions sont validées. L’ondansétron ou la nalbuphine a

faibles doses peuvent étre proposés avec une efficacité limitée mais certaine (grade C)
Conduite pratique d’'une anesthésie périmedullaire :

Préparation de la parturiente :

Le jeune préopératoire doit étre de 6 a 8 heures concernant les solides (grade C) [83]. Dans
tous les cas, il convient de considérer la parturiente comme a risque d’inhalation du contenu
gastrique du fait des modifications physiologiques li¢es a la grossesse, méme que ce risque
n’est surtout présent qu’en cas de travail. Pour prévenir ce risque, I’introduction d’anti-H2
(ranitidine ou cimétidine) combinés a du citrate de sodium (forme effervescente) est

recommandée avant la césarienne (grade C) [83].

Surveillance feetale :

Un enregistrement du rythme cardiaque foetal est obligatoire, méme en salle d’opération pour
déterminer la balance risque feetal et risque maternel en temps réel et donc guider le choix de

la technique anesthésique.

Surveillance maternelle :

C’est celle de toute intervention chirurgicale (électrocardioscope, mesure de la pression
artérielle et de la SpOz2). Elle doit étre centrée sur le retentissement hémodynamique de
I’anesthésie, et la surveillance non invasive de la pression artérielle maternelle demeure
suffisante pour la majorité des patientes. La période d’instabilit¢ qui suit I’induction de

I’anesthésie justifie une surveillance toutes les minutes lors de la rachianesthésie pour
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césarienne. Puis en phase de stabilité, une mesure toutes les deux a trois minutes est

suffisante.

Installation en décubitus gauche partiel :

Un décubitus latéral gauche d’au moins 10° est recommandé jusqu’a I’extraction feetale, bien
que cette mesure ne léve que partiellement la compression aorto-cave, contrairement au

décubitus latéral gauche complet (grade C) [83].

Apport d’oxygene au masque :

L’intérét de I’administration d’oxygéne est documenté dans les situations maternelles ou

feetales pathologiques (grade C) [83].

Qualité du bloc:

Un niveau d’anesthésie allant de T4 ou TS5 a S4 est requis pour la césarienne sous anesthésie

locorégionale péri-médullaire.

Pour améliorer la qualit¢ de 1’anesthésie péri-médullaire pour la césarienne, il est
recommandé d’associer systématiquement un morphinique liposoluble a I’anesthésique local

utilisé (grade A) [83].

Choix de la technique anesthésique (Figures 40, 41) :
Le choix de la technique d'anesthésie péri-médullaire est fonction :

» du degré d'urgence de la césarienne,

= de la durée et des difficultés chirurgicales prévisibles de D’acte
opératoire,

» du terrain maternel,

= de la vulnérabilité feetale,

= des habitudes et de I’organisation de 1’équipe.

Les bénéfices de I’anesthésie locorégionale pour une césarienne sont importants pour la mere
et le feetus. Ainsi, ’anesthésie péri-médullaire doit étre privilégiée chaque fois que possible et

tout particuliérement en situation non programmée (grade C) [83].
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Place de PALR dans la césarienne non programmée

Degré d'urgence ?

SFA Risque anesthésique maternel et fetal ?

Ve e ~.. Utilisation du eathéter
Cathéter ”

péridural ¢n place

Utilisation
Fulcstl . " cathéter I

Césarienne

non programmée
Urgence immédiate AG I
Pas de cathéter :
péridural __J§ Rachianesthésie +/-
\ péridurale suivant le
degré de I'urgence et
Urgence différable I'état foetal

Figure 38 : Algorithme du choix de la technique anesthésique en cas de césarienne non
programmée.
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Place de I'ALR dans la césarienne programmée

Césarienne techniquement simple

Rachi A '

Pas de contre-indication & 'ALR

Césarienne potenticllement longue, enfant ou mére fragile,
néeessité de controler le niveau

Césarienne
programmée Rachi péri combinée
{ou péridurale)

ClalALR AG I

Figure 39 : Algorithme de choix de la technique anesthésique en cas de césarienne programmée.

E. Comparaison entre anesthésie péri-médullaire et générale pour

césarienne :

Comme on 1’a déja cité, le texte des recommandations postule que les bénéfices de
I’anesthésie locorégionale pour une césarienne sont importants pour le mieux de la mere et du
feetus, et que ’anesthésie péri-médullaire doit étre privilégiée chaque fois que possible et tout
particuliérement en situations non programmées (grade C) [83]. Seules les césariennes
réalisées en extréme urgence (délai décision-extraction inférieur a 5 a 10 minutes) et les

contre-indications a 1’anesthésie péri-médullaire doivent indiquer une anesthésie générale.
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Pour comprendre la raison de ces recommandations, on va essayer dans ce paragraphe
d’énumérer les avantages et les inconvénients de la rachianesthésie et de 1’anesthésie

générale, sur la mere et le foetus, pour pouvoir les comparer.
Rachianesthésie :

Les avantages :

Le principal avantage de la rachianesthésie est la réduction de la mortalité maternelle li¢e a

I’anesthésie par rapport a 1’anesthésie générale.

Les données nationales suggérent que le taux de mortalit¢ maternelle national en 2011 est de
112 pour 100 000 naissances vivantes [85], ce qui représente 3,6% de I’ensemble des causes
de décés chez les femmes agées de 15 a 49 ans [86]. La cause liée a I’anesthésie est rare,
parfois méme pas retrouvée dans certaines études [86]. Cependant une étude réalisée a la
maternité du CHU Mohamed VI de Marrakech en réanimation obstétricale sur la mortalité
maternelle a objectivé un taux de mortalité par complications anesthésiques de 2%, sans faire

différence entre les types d’anesthésie [87].

En France, I’enquéte sur la santé périnatale en 2010, a montré une augmentation de la
proportion d’accouchements réalisés avec analgésie ou anesthésie locorégionale de 74,9% en
2003 a 81,5% en 2010 [88], avec un recours rare a I’anesthésie générale, ce qui représente une
amélioration de la prise en charge, puisqu’il existe un sur-risque de mortalité maternelle en

cas de césarienne, en partie du a des incidents d’anesthésie générale [89].

L’enquéte confidentielle frangaise sur les morts maternelles 1996-2006, a objectivé un taux de
mortalité liée a ’anesthésie de 1,8% entre 2001 et 2006, enregistrant une baisse par rapport a

la période comprise entre 1996 et 2000 ou ce taux était de 2,1% [90].

D’apres le rapport du CNEMM de 2001 a 2006, les décés maternels liés a 1’anesthésie étaient
au nombre de 7 entre 2001 et 2006, soit un taux global de mortalit¢ de 0,14/10 0000
naissances vivantes (entre 1996 et 1998, six déces avaient eu lieu et un seul sur la période

1999-2001). Tout les déces €taient survenus dans les suites d’une anesthésie générale.
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Au Royaume-Uni, le taux de mortalité¢ par complications anesthésiques entre 2000 et 2002

¢tait de 6%, alors qu’il était de 3% entre 1997 et 1999 [91].

Au Etats-Unis, le tableau suivant illustre le plus faible risque de mortalit¢ maternelle imputée

a I’anesthésie avec la rachianesthésie par rapport a I’anesthésie générale [92]:

Tableau 15 : comparaison entre le taux de mortalité maternelle par rachianesthésie a celui par
anesthésie générale a ’USA.

Mortalité liée a I'anesthésie aux Etats-Unis : comparaison entre anesthésie
générale (AG) et anesthésie locorégionale (ALR).

Période AGH ALR® Risk-ratio
1979-1984 20,0 8.6 23
1985-1990 323 1,9 16,7
1991-1996 16,8 25 6,7

* Nombre de morts maternelles par million d’AG ou ALK en pér-partum.

Dans une méta-analyse récente, ayant pour objectif d’évaluer les facteurs de mortalité
maternelle aprés des actes obstétricaux dont la césarienne représentait plus de 97%, dans
plusieurs pays, objective que 1’anesthésie est retrouvée comme cause dans 2,8% (CI 95%, 2.,4-
3,4) de toutes les causes de mortalit¢ maternelle, avec le taux le plus ¢€levé enregistré en
moyen orient et le nord Afrique (6,2%), et celui le plus faible est enregistré en est de 1’ Asie et

en Pacific (1,5%).

Dans la méme étude, comparée a I’anesthésie péri-médullaire, 1’anesthésie générale augmente
la mortalité maternelle par un Odds ratio de 3,3 (CI 95%, 1,2-9), avec un taux de mortalité¢ de
5,9 pour 1000 et 1,2 pour 1000 pour I’anesthésie générale et I’anesthésie péri-médullaire
respectivement. Et encore, 1’anesthésie générale double le risque de mortalité périnatale avec

un Odds ratio de 2,3 [93].
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Number  General anaesthesia  Regional anaesthesia OR(95% 1) P
of studies

Number Mumber  Mumber  Number
ofevents ofwomen ofevents ofwomen

Maternal death 9 138 13256 2 21035 e 33(1.2-9) Gawu
Perinatal death 5 860 4882 11 3459 g 23(12-41) 7%
POSL-partum naemormage 4 183 13 3 676y s 94(51-172)  65%
Intensive care unit admission of mother 3 319 14243 16 286682 e 344 (89-1332)  75%
Cardiac arrest 4 pil i34 10 15130 | ———— 16(0:62-206) 71%
Low Apgar score at § min 7 282 009 62 19 - 32(2344) 0%
Low Apgar score at 1 min b 254 03 5 395 e 63(28-136)  64%
Ul-l 1 1:3 1&"3

+— i
Favoursgeneral  Favours regional
anaesthesia anaesthesia

Figure 40 : différence entre I’anesthésie générale et I’anesthésie péri-médullaire en termes de
survenue de complications.

Les autres avantages de la rachianesthésie sont ainsi [69] :

= L’absence de perte de conscience

= L’accueil de I’enfant: 1’American Academy of Pediatrics et
I’organisation mondiale de la santé, recommandent que le contact avec
le nouveau né doit é&tre le plus précoce possible, incluant les
accouchements par césarienne [94]. Ce contact « skin-to-skin» a
objectivé plusieurs bénéfices pour le nouveau né et sa mere, chez qui il
permet de diminuer I’anxiété surtout si la santé di nouveau né est bonne
[95]. Cette condition ne peut étre obtenue —au cours d’une césarienne-
que par une anesthésie locorégionale n’entravant pas la conscience.

= L’absence d’intubation

= Une analgésie postopératoire

= Une sécurité du réveil
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= L’¢éveil du nouveau né

= L’absence de tout effet délétere sur le nouveau né. Ainsi Karinen et al.
[96], ont montré qu’il n’y a pas d’altération notable du débit sanguin
utéro-placentaire lorsque la pression artérielle systolique maternelle ne
varie pas de plus de 20%. Ceci est en accord avec les études montrant
I’absence d’effets adversaires de la rachianesthésie pour césarienne sur

le feetus et le nouveau né [97, 98,99].

Les inconvénients :

e Un délai d’installation variable

e Une difficulté technique du geste
e Une levée d’analgésie brutale

e Une hypotension

e Des complications infectieuses

e Des complications neurologiques

L’anesthésie générale :

Les avantages :

o Une perte de conscience

o Un contrdle de la ventilation

o Un controle hémodynamique

o Une levée d’analgésie progressive
o Une rapidité d’installation

o Une protection cérébrale du nouveau-né.

Les inconvénients :

o Une difficulté d’intubation
o Une inhalation de liquide gastrique

o Des allergies
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o Des complications de la ventilation

o Une analgésie postopératoire systémique
o Un nouveau-né endormi

o Une inhalation amniotique

o Un pic hypertensif a I’intubation.

II1. Discussions des résultats de notre étude :

A. Age:

L’age moyen retrouvé dans notre série est de 29,08 = 5,72 ans, un age jeune qui s’explique

par la population cible de I’étude a savoir les femmes en age de procréer.

Sur le plan national I’age maternel dépend de 1’age du mariage, ainsi on retrouve un age de 24
ans au premier accouchement, et de 26 ans au deuxi¢me [100], ce qui est un age plus bas par
rapport a notre série, en prenant en considération la moyenne de parité dans notre série qui est

de 2+ 1,204.

Cependant, un age proche de celui retrouvé dans notre étude est également noté dans
plusieurs études nationales en milieu de réanimation obstétricale, visant essentiellement a
¢valuer la mortalité maternelle, ainsi on retrouve un age moyen de 30,98 ans [96], 30,6 ans

[101], 31 ans [98].

En France ’enquéte sur la santé périnatale a objectivé en 2010 un 4ge moyen de 29,7 ans, en
enregistrant une légere élévation, avec un pourcentage de femmes d’age supérieur a 35 ans de
19,2% [102], ce qui est presque comparable a notre série (taux de femmes de plus de 35 ans

dans notre série est de 22%).

B. La parité:

Dans notre série la moyenne de parité était de 2 + 1,2, avec une prédominance d’une et deux

parités qui ont respectivement un pourcentage de 43,3% et 31,3%.

En France, le taux de femmes ayant une parité est de 34,5%, et celle qui avait deux est de

14,3% [99].
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Une autre étude réalisée en Suisse sur la satisfaction maternelle de la prise en charge

anesthésique, montre un taux de femmes ayant une ou deux parité a 40,1% [103].

C. Les grossesses antérieures :

Dans notre série, 40% des femmes étaient des primipares, ce qui est presque le méme taux
retrouvé en France : 43,4% [99]. Alors que chez celle ayant eu une grossesse antérieure 22%
avaient un accouchement par voie basse la majorité sans analgésie péridurale, contre 38% de

césarienne, avec une majorité sous rachianesthésie.

De ces données, on remarque qu’en terme d’analgésie au cours du travail, on enregistre une
grande défaite vue que 83,33% des femmes de notre série n’ayant pas bénéficié d’une
analgésie péridurale. Ceux-ci peut étre expliqué par le manque de personnel d’anesthésiste
réanimateur dans notre structure, I’absence d’une unité spécifique pour la réanimation
anesthésie obstétricale, que ces accouchements n’ont pas ¢été tous forcément fait en une
maternité ou un anesthésiste réanimateur est présent en place 24/24 heures et 7/7 jours de
semaine, 1’absence de protocoles préétablis pour la prise en charge du travail obstétrical, et
d’une partie non négligente de parturientes arrivant a la maternité a un stade avancé du travail.
Ces taux de réalisation de péridurale analgésiante, nous classe largement loin des pays
développés ou cette pratique se tend a étre généralisée. Ainsi les données frangaises parlent de
plus de 80% des accouchements en 2010 ont été faits sous analgésie-anesthésie locorégionale,
avec 70% pour une analgésie péridurale [104], ces mémes données suggerent une position de
pionnier de ce pays dans la pratique de I’anesthésie analgésie locorégionale pour le travail
obstétrical par rapport & d’autres pays développés ou cette pratique est encore modeste par
rapport a leur niveau de santé (Etats-Unis et Royaume-Uni : 50%, Allemagne : 40%, Suede :

30%, Pays-Bas : 10% [105,106,107]).

Pour le taux d’accouchement ancien par césarienne dans notre série est plus élevé que la
moyenne nationale aux a long tour de 16%, et reste inférieur au taux de la césarienne en
France qui est de 21% en 2010 et qui est considéré comme ¢élevé, mais encore inférieur que
d’autres pays ou la césarienne représente le mode d’accouchement de plus de 50% des
parturientes. Le fait qu’elles sont réalisées en majorité sous rachianesthésie, est un point

positif dans notre série, ainsi le taux de rachianesthésie dans 1’ensemble de la population
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d’étude est de 34%, et qui devient 83,6% si on prend juste la population accouchée par
césarienne, ce qui est supérieur du taux enregistré en France en 2010 [99], et qui est de
57,8%, mais avec un taux de césarienne réalisée sous anesthésie péridurale —chose absente
dans notre série- de 36,3%, avec un taux de césarienne sous anesthésie générale de 5,8% dans
la méme année, qui concorde avec le taux enregistré dans notre population d’étude (5,3%),
mais beaucoup plus inférieur a notre taux enregistré chez la population ayant eu une

césarienne qui est de 14,7%.

La méme ¢tude réalisée en Suisse, a objectivé un taux de rachianesthésie de 10,6%,
d’anesthésie péridurale de 19,4, de rachianesthésie-péridurale combinée de 69,6%, alors que

celui de I’anesthésie générale est de 0,4% des 15 386 parturientes inclues dans 1’étude.

D’autre part, une ¢étude réalisée au Bénin, sur I’anesthésie pour césarienne en milieu
deéfavorisé, objectif un taux élevé de césarienne réalisées sous anesthésie générale : 23%,
contre 77% réalisées sous rachianesthésie. Cette méme étude postule que le taux national de

césariennes réalisées sous anesthésie générale est de 25% en 2011 [108].

D. La classe ASA:
Dans notre série la plupart de nos parturiente étaient de classe ASA I, en raison probablement
de I’age jeune de la majorité des parturientes.

E. Information de la parturiente sur la technique anesthésique :

Elle reste modeste dans notre série, puisque seule presque la moitié des femmes ayant affirmé
étre informées avant de réaliser 1’anesthésie. Ce taux faible peut étre du dans notre série au

caractere urgent de la plupart des césariennes.

L’expérience montre que les parturientes souhaitent étre informées de 1’ensemble des risques,

y compris des risques exceptionnels [109,110,111].
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F. Indication de la césarienne :

La majorité (71,33%) de la césarienne réalisée chez les parturientes de notre étude est faite en

urgence.

Un presque méme taux a €té retrouvé dans 1’étude béninoise (76%). Dans I’étude sur la santé
périnatale de 2010 [99], en France, on retrouve que 30% des césariennes ¢taient
programmeées, ce qui rejoint presque le taux retrouvé dans notre étude, et que 50% ont été
réalisées au décours d’une épreuve de travail, et 20% en urgence, en considérant les deux
derniéres catégories comme césarienne urgente dans notre série, on remarque que nous avons
des taux similaires en ce qui concerne la répartition des parturiente en fonction du caractére

urgent da la césarienne.

G. Le niveau et le moment de I'anxiété :

Dans notre série, on avait objectivé un taux ¢levé d’anxiété chez les parturientes de notre
étude, avec 48,67% des femmes avaient un niveau élevé, 29,33% un niveau modéré et
seulement 22% un niveau faible, avec le moment de la prise de la voie veineuse périphérique

et celui de la rachianesthésie vécues comme les anxieux.

Une étude réalisée en Iran [112], entre 2008-2009, incluant 56 parturientes primipares, et
visant a comparer ’anxiété et la douleur per-opératoire, chez des femmes accouchées par
césarienne sous rachianesthésie, et qui étaient randomisées en deux groupes : I’un recevant du
protoxyde d’azote et I’autre de I’oxygene, a objectivé chez le groupe sous oxygeéne —qui est
plus ou moins similaire a notre population d’é¢tude- un score visuel analogique moyen
d’anxiété de 5,21+ 4,01 avant la réalisation de la rachianesthésie, et qui devient 3,12 + 1,73
apres la rachianesthésie. Cette étude a comparé la distribution de I’anxiété sur des moments
de I’intervention au nombre de six, dont quatre items sont similaires a ceux utilisés dans notre

¢étude, et qui sont :

= Avant ’entrée a la salle opératoire,
= Apres ’entrée et I’installation sur la table opératoire,
* Durant la rachianesthésie,

» Durant I’incision opératoire,
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= A D’extraction foetale,

= FEtala fin de la césarienne et le transfert en salle de surveillance.

Et ayant trouvé que le niveau le plus ¢élevé d’anxiété a été enregistré au moment de la
réalisation de la rachianesthésie avec un score de 5,57, ce qui est le méme résultat retrouvé
dans notre étude, et que le plus faible niveau a été enregistré au moment du transfert vers la
salle de surveillance avec un score de 0,5. Les autres résultats sont représentés dans le tableau

suivant :

Tableau 16 : les scores d’anxiété en fonction des étapes de I’intervention selon Manouchehrian N
et al.

Comparison of Mean Anxiety Visual Analogue Scale Scores Between the Two Groups in Different Anesthesia Stages

Experimental Group, Nitrous Oxide ~~ Control Group Oxygen PValue
Spinalinjection 354 551 021
Skin incision 250 518 0.001
Childbirth 0.59 193 0.001
Operation termination 041 143 0028
Recovery 0.4 050 0840

Une autre étude réalisée en Taiwan [113], incluant 139 parturientes dont le mode
d’accouchement est une césarienne €lective et visant a comparer les niveaux d’anxiété et de
dépression chez cette population, avait objectivé une prévalence d’anxiété de 30,2%, avec une
prédominance pour le niveau modéré d’anxiété qui était de 44,6%, alors que celui élevé était a

28,8% et tres ¢élevé a 7,2%, alors que le niveau faible était représenté par un pourcentage de
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19,4%. En comparant ces résultats avec les notres, on remarque que les niveaux faibles
d’anxiété étaient proches dans les deux populations alors que le niveau élevé prédomine dans
notre population, probablement vu le caracteére urgent de la plupart des césariennes dans notre
é¢tude contrairement a cette étude qui n’incluse que des césariennes programmeées,
contrairement a celle de cette étude ou un niveau modéré d’anxiété prédominait. Cette étude a
conclu que les facteurs de risque de survenue d’anxiété étaient un index de masse corporelle

¢levé et une mauvaise qualité du sommeil au cours du troisieme trimestre de grossesse.

Une étude réalisée en Chine [114], incluant 433 femmes dont 61,2% avaient un accouchement
par césarienne, et visant a évaluer 1’anxiété prénatale chez les femmes avec césarienne sans
indication médicale, avait objectivé un score d’anxiété de 42,53 + 11,04 en utilisant le score
SAI (State Anxiety Inventory), en indiquant qu’un niveau ¢levé d’anxiété par ce score est a
partir de 45. Cette ¢tude donc rejoint la précédente en termes de prédominance du niveau

modéré de I’anxiété.
H. La douleur per-opératoire :

Dans nos résultats, on avait objectivé que la majorit¢ de nos patientes n’avaient pas ressenti
de douleur en per-opératoire (78,67%), et parmi celles ayant eu une douleur, 1’étape la plus
fréquemment retrouvée dans notre étude était I’extraction, puis 1’incision opératoire, et que

celui le moins fréquent est la fermeture des incisions.

Pour comparer ces résultats aux données de la littérature, nous revenons a I’étude iranienne
[112] qui avait évalué la douleur per-opératoire dans des étapes similaires aux notres, et qui
avait objectivé un score visuel analogique moyen de douleur a 1,43 + 2,45 avant la réalisation
de la rachianesthésie, et qui reste presque le méme apres sa réalisation (1,64 + 1,45), ce qui
fortifie les résultats retrouvés dans notre série, et que le niveau de douleur le plus élevé a été
enregistré en fin d’opération a la salle de surveillance (2,71), alors que le plus faible a été
observé au moment de I’incision opératoire (0,81), ce qui est en nette discordance avec nos

résultats. Le reste des étapes avait enregistré les scores suivants :

= 1,5 avant I’entrée a la salle d’opération,

= 2,39, au moment de la rachianesthésie,
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= (0,82, au moment de I’extraction,

= Et 1,36, en fin d’intervention.

Une méta-analyse [115], incluant neuf articles avec 578 patientes, visant a comparer
I’utilisation de la bupivacaine associée a sufentanil et la bupivacaine seule en rachianesthésie
pour césarienne, a montré chez le premier groupe —que nous prenons en considération pour
comparer nos résultats vu que toutes les rachianesthésies pratiquées dans notre étude étaient
faites par combinaison d’un anesthésique local et un morphinique liposoluble- une réduction
de I'incidence de survenue de douleur per-opératoire durant la césarienne par rapport au
premier avec un risque relatif de 0,10, IC 95% entre 0,06 et 0,18, p<0,001, avec un nombre de
femmes ayant eu la douleur de 10 femmes sur 138 constituant le premier groupe ce qui
représente un pourcentage de 7,25%, largement inférieur a celui retrouvé dans notre étude

(21,33%).

I. Nausées-vomissements postopératoires :

Dans notre étude, la survenue de nausées-vomissements en postopératoire n’est observée que

dans 14% des cas, ce qui reste plus bas par rapport aux données rapportées dans la littérature.

Ainsi une méta-analyse [116] comprenant 11 études avec un effectif de femmes de 702, ayant
pour objectif principal la comparaison de I’effet d’injection a différentes étapes, le
métoclopramie pour prévenir la survenue de nausées et vomissements en per-opératoire et en
postopératoire, objective que dans un groupe (pris de trois études ou deux la césarienne a été
faite sous rachianesthésie et I’autre sous anesthésie péridurale) de 83 femmes n’ayant rien
recu comme prévention des nausées-vomissements, le nombre de parturientes ayant eu des
nausées en postopératoire €tait de 25, ce qui représente un taux de 30% de cette population, et
celui des femmes ayant eu des vomissements est de 20 femmes représentant 24% de cette
population, tout en notant que ce sont des événements qui ont survenu dans les premieres

quatre heures suivant la césarienne par rachianesthésie.

Une autre étude [117] visant a évaluer les moyens de prévention des nausées vomissements
postopératoires, a objectivé chez un groupe de parturientes ayant accouché par césarienne

sous rachianesthésie et n’ayant rien recu comme prévention antiémétisante de 30 femmes, que
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18 femmes avait eu des nausées ce qui représente 60%, et 20 femmes ayant eu des

vomissements soit 66,6%.
Une ¢étude réalisée en Iran, a objectivé [118]:

e qu’a la salle de surveillance postopératoire 14 femmes ayant eu des nausées et une des
vomissements des 62 femmes n’ayant pas recu des mesures préventives
antiémétisantes,

e qu’apres les deux premicres heures, 25 femmes ayant eu des nausées et 3 des
vomissements sur un échantillon de 51 femmes,

e qu’apres les deuxiémes deux heures, 21 femmes ayant eu des nausées et deux
seulement avaient des vomissements, d’une population de 55 femmes,

e qu’apres les troisiémes deux heures, 4 femmes seulement ayant eu des nausées et
aucune femme n’avait présenté des vomissements sur un total des femmes sans

médication a visée antiémétique préalable de 72 femmes.

Une autre étude, ayant pour objet d’évaluer I’utilisation de la dexamethasone pour prévenir la
survenue postopératoire de nausées-vomissements, incluant 70 parturientes, a montré que
dans le groupe contrdle ne recevant pas de dexamethasone ou tout autre thérapeutique visant
une prévention des nausées-vomissements, fait de 35 femmes, 32 entre elles ayant eu des
nausées durant les premiers 24 heures soit 91,4%, et que 29 femmes avaient eu des
vomissements soit 82,9% [119]. Une autre étude ayant le méme objectif a trouvé une

prévalence des nausées-vomissements postopératoire de 51,7% [120].

De ces résultats, on remarque que le taux enregistré dans notre série est faible par rapport aux

données de la littérature.

J. Les céphalées post breche durale :

Dans notre série on avait enregistré un taux de 18% de survenue des céphalées post bréche
durale. Notons que dans notre étude I’aiguille utilisée pour la ponction de la rachianesthésie

est celle de Whitacre 25 G.

Une étude visant a objectiver I’incidence et la sévérité des céphalées post-ponction durale

dans une unité d’anesthésie obstétricale, incluantl 19 patientes, avec 112 rachianesthésies
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parfaites, 6 inadéquate et un échec d’une rachianesthésie ont étaient notées, a objectivé un
pourcentage de femmes ayant développé des céphalées postopératoires de 22,7% soit un

nombre de 27 femmes, ce qui est proche de nos résultats [121].

Une autre étude [122] visant a comparer la survenue des céphalées postopératoires avec
I’utilisation de trois types d’aiguilles de ponction, et incluant 480 parturientes ayant comme

mode d’accouchement une césarienne sous rachianesthésie, a objectivé les résultats suivants :

e Chez le groupe avec utilisation d’une aiguille Quincke 25G, fait de 168 femmes, 14
femmes avaient développé des céphalées soit 8,3%.

e Chez le groupe avec utilisation d’une aiguille Quincke 27G, fait de 160 femmes, 6
femmes avaient eu des céphalées soit 3,8%.

e Chez le groupe dont I’aiguille utilis¢ était Whitacre 27G, fait de 152 femmes, 3

femmes avaient eu des céphalées soit 2%.

Ainsi les données de cette étude montrent des taux beaucoup plus faible que celui enregistré

dans notre série.

Une étude visant a comparer I’impact du type de l’aiguille utilis¢ sur I’incidence des
céphalées, incluant 4125 parturientes avec rachianesthésie sur une durée de 4 ans, a objectivé

les résultats suivants [123]:

e Avec I’aiguille Quincke 26G (1987-1989), une incidence de 5,2%.
e Avec I’aiguille Quincke 27G (1989-1990), une incidence de 2,7%.
e Avec I’aiguille Whitacre 25G (1990-1991), une incidence de 1,2%.

La méme tendance a été objectivée dans une autre é¢tude avec en 2003, 9 femmes avaient des
céphalées postopératoires parmi les 54 femmes accouchées par césarienne sous
rachianesthésie inclus dans 1’étude, ce qui représente un taux de 16,6%. Et dans la méme
¢tude, en 2004, 3 femmes ayant eu cette complication des 36 femmes : population de 1’étude,

ce qui représente un taux de 8,3% [124].

Ce qui conforte les résultats de 1’étude précédente indiquant des faibles taux de survenue de

céphalées postopératoire par rapport a ceux objectivés dans notre série.
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H. Les douleurs postopératoires :

On note que dans notre série, une prédominance des niveaux élevé (42,67%) et modéré

(41,33%) de la douleur postopératoire.

Dans une étude visant a caractériser la douleur post-accouchement, incluant 116 femmes, dont
42 femmes ayant eu une césarienne, a objectivé que 41 de ces femmes étaient non soulagées
de la douleur en postopératoire [125]. Ce qui représente une incidence trés élevée rejoignant

celle retrouvée dans notre série.

Une étude faite aux Etats-Unis [126], incluant 1373 femmes, visant a évaluer la douleur
postpartum, ayant objectivé chez les femmes avec césarienne dont le nombre était 171 avec
une parité et 73 femmes multipares avec césarienne pour la premiere fois et 239 femmes
multipares ayant dans leurs antécédents une césarienne, que le taux de survenue de douleur

postopératoire est respectivement de 85,5%, 97,3% et 68,4%.

Une étude réalisée en France [127], visant a évaluer la prise en charge de la douleur
postopératoire avant et apres la standardisation du protocole d’analgésie postopératoire pour
la césarienne, a inclus 120 femmes, dont le mode d’anesthésie était une rachi-péridurale
combinée dans 27% et 30%, pour le groupe avant et apres standardisation respectivement, une
anesthésie péridurale dans 50% et 53%, une rachianesthésie dans 10% et 5% et anesthésie
générale dans 13% et 12% respectivement, et dont les résultats montre un niveau élevé de la
douleur postopératoire évalué par une échelle verbale numérique et qui était dans le premier

groupe de 6,5 + 2,4 et dans le deuxieéme groupe 5,5 +2,5.

Si la douleur postopératoire de la césarienne est considérée comparable a celle de
I'hystérectomie par voie abdominale, l'intensité¢ de cette douleur vient en troisiéme position
apres celle de la chirurgie thoracique et celle de la chirurgie abdominale sus-ombilicale [128].
En effet, 35-55% des patientes souffrent de douleurs intenses et 30-40% de douleurs
modérées dans les 48 premieres heures qui suivent la chirurgie [129]. Par ailleurs, la durée de
ces douleurs est de 48 heures en moyenne (1-4 jours). A ce défi quantitatif s'ajoute donc un

défi qualitatif qui explique 1'intérét croissant porté a ce sujet.
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Dans notre contexte, par le biais de notre étude on avait remarqué la sous estimation de la
douleur post-césarienne, en se fondant sur la réclamation de 1’analgésie par les parturientes
pour la traiter, [’absence de standardisation du traitement antalgique ce qui entraine une

variabilité des thérapeutiques administrées par les différentes équipes.
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CONCLUSION



L’accouchement est un moment important et marquant dans la vie d’une femme et d’une
famille en générale. Etant nombreuses ses indications, la césarienne représente un mode

accouchement fréquent, dont une grande préoccupation des parturientes réside en
I’anesthésie qu’il accompagne. De ce fait vient I’'importance de notre étude sur le vécu
d’anesthésie au cours de la césarienne, cette derniere a été améliorée par la survenue et la
généralisation de la pratique des anesthésies péri-médullaires, avec comme principale réussite

la réduction de la mortalité maternelle imputée a 1’anesthésie générale.

Notre étude avait objectivé un faible recours a I’analgésie au cours du travail obstétrical avec
un taux d’information des parturientes sur la technique d’anesthésie qui s’avere insuffisant,
une grande proportion des parturientes de la série avait des niveaux ¢élevés d’anxiété et de
douleur postopératoire, contrairement a la douleur per-opératoire et aux autres complications
postopératoires a savoir les nausées-vomissements et les céphalées post rachianesthésie. Sur
le plan thérapeutique nous avons enregistré une faible utilisation des antalgiques

morphiniques en postopératoire.

Ces résultats vont nous permettre, de localiser les points faibles de notre prise en charge
anesthésique au cours de la césarienne, afin de les améliorer dans les mesures du possible en

fonction des moyens disponibles dans notre structure.
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Titre : Vécu de la césarienne par les parturientes : étude observationnelle.
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Introduction : ’accouchement par césarienne est fréquent en obstétrique, souvent sous
anesthésie péri-médullaire et plus rarement sous anesthésie générale. L’objectif de notre étude

¢tait d’analyser le vécu de I’anesthésie par les parturientes césarisées sous rachianesthésie.

Patients et méthodes : C’est une étude prospective transversale réalisée a la maternité de
I’hopital militaire d’instruction Mohamed V de Rabat, incluant des parturientes césarisées
sous rachianesthésie. Ainsi ont été évaluées leurs données démographiques, modalités de la
rachianesthésie, puis I’anxiété et la douleur per-opératoires et leurs moments, puis la présence

de nausées-vomissements, céphalées et douleur postopératoires et leur prise en charge.

Résultats : Durant la période de 1’étude, 150 femmes, ASA I et I, étaient inclues, ayant un
age moyen de 29,08 ans, avec deux parités en moyenne, 82,67% ne travaillaient pas, 22%
ayant eu un accouchement vaginal, et 38% étaient césarisées avec 83,6% sous rachianesthésie.
Les césariennes étaient urgentes dans 71,3% et 58,7% des parturientes étaient informées sur
la technique anesthésique. Le niveau d’anxiété prédominant était celui élevé 48,7%, avec
prédominance des moments de la prise de la voie veineuse et la rachianesthésie. La douleur
per-opératoire était retrouvée dans 21,3%, surtout a I’extraction. 86% des femmes n’ayant pas
eu de nausées-vomissements postopératoires et 82% non plus des céphalées. Alors que la

douleur était ressenti forte dans 42,67% des cas, modérée dans 41,33%, et faible dans 16%.

Conclusion : De cette ¢tude s’avere le déficit dans 1’information et la diversité de la prise en
charge de la douleur postopératoire, d’ou la nécessité d’établir des protocoles pour améliorer

la prise en charge, et garder ainsi la tonalité heureuse pour un tel événement.
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Introduction: the cesarean delivery is frequent in obstetrics; often under spinal anesthesia
and more rarely under general anesthesia. The objective of our study was to analyse the

lived of anesthesia for parturients under spinal anesthesia.

Patients and methods:  This is a prospective cross-sectional study
performed at the maternity hospital instruction military Mohammed V Rabat; including
women in labor caesarean section under spinal anesthesia. So we evaluated their
demographic data; terms of spinal anesthesia then anxiety and intraoperative pain and their
moments, presence of nausea vomiting , headache and postoperative pain and their

treatment .

Results: During the study period, 150 women, ASA 1 and 2, were included, with an average
age of 29.08 years, with two parities on average. In their history; 22% have had a vaginal
birth; and 38% were caesarean with 83.6 % under spinal anesthesia. Caesarean sections
were urgent in 71.3 % and 58.7 % of women in labor were informed about the anesthetic
technique. The predominant level of anxiety was that high 48.7%; with
predominantly moments of taking the intravenous and spinal anesthesia. Intraoperative pain
was found in 21.3 % ; first during extraction . 86% of women who did not have post-
operative nausea and vomiting and 82% either headache. While postoperative pain was

found as severe in 42.67 % of cases; moderate in 41.33%; and weak in 16%.

Conclusion: This study proves the deficit in information and diversity of the management of
postoperative pain, that s why need to establish protocols to improve the hospital care, by

making all of these improvements we can assure birth will remain a happy event.
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