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Résumé

Renforcement de I’analgésie péridurale par la lidocaine
adrénalinée alcalinisée pour la réalisation d’une césarienne en
urgence au cours du travail : une étude rétrospective

observationnelle avant/apres réalisée a la maternité de Bordeaux

Introduction : L’analgésie péridurale est I’analgésie de référence au cours du travail. Un

de ses avantages est sa possibilité de conversion en anesthésie péridurale en cas d’indication a
une césarienne en urgence au cours du travail par I’injection dans le cathéter de péridurale d’une
solution de lidocaine adrénalinée. Les délais d’installation de 1’anesthésie péridurale sont trop
long pour que toutes les césariennes en urgence au cours du travail puissent étre réalisées par
cette méthode et il y a alors nécessité d’une anesthésie générale qui comporte des risques de
morbi-mortalité feetale et maternelle. L’utilisation d’une solution de lidocaine adrénalinée
alcalinisée permet de raccourcir le délai d’installation de 1’anesthésie péridurale, mais les
données de la littérature sont insuffisantes pour que cette technique soit recommandée par les
sociétés savantes et il n’a pas été prouvé que son utilisation permettait d’éviter des anesthésies
générales. Nous avons voulu dans ce travail évaluer I’évolution du taux d’anesthésie générale
dans la césarienne en urgence au cours du travail a la maternité de Bordeaux, apres instauration

d’un protocole de renforcement de la péridurale par la lidocaine adrénalinée alcalinisée.

Méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective, avant/aprés a la maternité de

Bordeaux sur deux périodes d’un an du 1° novembre 2015 au 31 octobre 2016 et du 1*
novembre 2016 au 31 octobre 2017. Le criteére d’inclusion était la réalisation d’une césarienne
au cours du travail avec un cathéter de péridurale en place. Les critéres d’exclusion étaient
I’absence de renforcement de la péridurale ou I’utilisation d’une rachianesthésie. La premiére
période correspondait a 1’utilisation de lidocaine adrénalinée pour le renforcement de la
péridurale, la seconde période correspondait a I’utilisation de lidocaine adrénalinée alcalinisée.
Le critere de jugement principal était la réalisation d’une anesthésie générale entre le moment

de I’indication de la césarienne et I’extraction feetale. Les critéres de jugement secondaires



étaient le taux de pH et de lactates artériels au cordon du nouveau-né a la naissance et le score
d’APGAR a 1, 3 et 5 minutes de vie.

Résultats : n y aceu 7,6 % d’anesthésies générales pour la premiére période correspondant

a l’utilisation de lidocaine adrénalinée et 6,3 % pour la seconde période correspondant a

I’utilisation de lidocaine adrénalinée alcalinisé. Cette différence n’est pas significative avec un
p = 0,397.

Pour les critéres de jugement secondaires, il n’existait pas de différence significative entre les
valeurs de pH artériels au cordon et le score d’Apgar a 5 minutes entre les deux périodes. Il
existe une différence significative pour le taux de lactates artériel au cordon : 3,83 vs 4,2 (p =
0,003) et les scores d’Apgar a 1 minute : 8,6 vs 7,9 (p < 0,001) et 3 minutes: 9,5vs 9,2 (p =
0,001).

Conclusion : 11n’a pas été mis en évidence dans ce travail de différence significative de

taux d’anesthésies générales aprés instauration d’un protocole de renforcement de la péridurale
par de la lidocaine adrénalinée alcalinisé dans le cadre des césariennes en urgence au cours du

travail.

Ces résultats sont a mettre en balance avec les différences de caractéristiques des patientes entre

les deux périodes qui ont pu influencer ces résultats.

Mots clés : anesthésie péridurale, césarienne en urgence, alcalinisation des anesthésiques

locaux, classification de Lucas.
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INTRODUCTION :

La césarienne est une méthode d’accouchement qui concerne prés de 20% des
naissances en France (20,2% en 2016(1)). Prés de la moitié de ces césariennes sont des
césariennes programmees, 1’autre moitié concerne des césariennes en urgence (2). Ces dernieres
peuvent étre séparees en deux catégories : les cesariennes en urgence en dehors du travail et les
césariennes en urgence au cours du travail. On distingue différents degrés d’urgence pour la
réalisation de ces césariennes selon les délais d’extraction du feetus. Ces délais dépendent eux-

mémes de la cause de la césarienne et du degré de souffrance feetale.

La classification de Lucas a été développée pour classifier le degré d’urgence des
cesariennes (3). Elle se divise en quatre catégories : « emergency, urgent, scheduled, elective ».
« Emergency » doit conduire a I’extraction immédiate du feetus devant un risque vital pour la
mere ou le feetus. « Urgent » nécessite une extraction trés rapide devant une altération de 1’état
de santé sans risque Vvital pour la mére ou I’enfant. « Scheduled » nécessite une extraction rapide
sans qu’il n’y ait d’altération de 1’état de santé de la mere ou du feetus. « Elective » correspond
a une césarienne programmeée, sans degré d’urgence en dehors d’une mise en travail de la
patiente. Cette classification a été reprise en 2003 par une équipe francaise (4) et traduite en
code de couleurs associées a un délai minimal « décision-extraction ». Ainsi, on parle de « code
rouge » pour un délai « décision-extraction » inférieur a 15 minutes, « code orange » pour un
délai inférieur a 30 minutes et « code vert » pour un délai inférieur a 60 minutes. Ces notions
de délai maximum sont consécutives a des études animales (5) et des cases report (6), ayant mis
en évidence une association entre le délai d’extraction et la survenue d’encéphalopathie

hypoxique ou de la mortalité lors d’une souffrance feetale majeure.

Dans ce contexte ou 11% des accouchements au cours du travail se déroulent par
cesarienne (1) et afin de réaliser ces césariennes dans des conditions optimales, 1’anesthésie
locorégionale est a privilégier en comparaison de 1’anesthésie générale. L’anesthésie
locorégionale est majoritairement pratiquée avec 94,3% de péridurale ou de rachianesthésie et

5,7% d’anesthésie générale (1).

L’anesthésie générale est classiquement décrite comme a risque au cours de la grossesse,
particulierement dans le cadre de la césarienne en urgence. Le risque principal est représenté

par le risque respiratoire : la grossesse est associee a un risque majoré de ventilation difficile et



d’intubation difficile (7). Ceci est la conséquence combinée de la rétention hydro-sodée et de
I’cedéeme des voies aériennes qui en résulte, et de la fragilité de la muqueuse oropharyngée
pouvant étre a I’origine de saignements génant 1’intubation. L hypoxie consécutive a cette
difficulté de prise en charge des voies aériennes supérieures est rapide du fait des modifications
physiologiques de la grossesse. En effet, chez la parturiente, la capacite résiduelle fonctionnelle
(CRF) est abaissee par le refoulement mécanique du diaphragme par 1’utérus gravide et la
consommation d’oxygéne (VO2) augmentée conduit a un temps d’apnée avant désaturation
plus court (8). A ces éléments physiologiques s’ajoute le fait que la parturiente est
classiqguement considérée comme « estomac plein » nécessitant une intubation oro-trachéale en
séquence rapide afin de protéger ses voies aériennes supérieures. Cette technique d’intubation
permet de prévenir 1’inhalation pouvant conduire au syndrome de Mendelson, initialement
décrit chez une série de parturientes consécutivement a une anesthésie générale pour césarienne
(9). En réalité, la considération systématique d’un « estomac plein » chez la femme enceinte est
remise en cause (10). Le fait est que la mortalité maternelle de cause anesthésique était
majoritairement consécutive a une hypoxie liée a un défaut de prise en charge des voies

aeriennes supérieures et d’oxygénation des patientes jusque dans les années 1980 (11).

De ce fait, ¢’est par le biais de la réduction du taux d’anesthésie générale que la mortalité
maternelle de cause anesthésique a énormément diminué en obstétrique (12). Cette diminution
est intimement liée au développement de I’anesthésie péridurale et de la rachianesthésie
permettant a la patiente de conserver une respiration spontanée et un contréle de ses voies
aériennes. L’avantage de ces techniques d’anesthésie locorégionale, et en particulier
I’anesthésie péridurale, réside également dans une meilleure adaptation du nouveau-né a la
naissance en lien probable avec I’absence d’utilisation d’hypnotiques intra-veineux et de leur

passage de la circulation maternelle vers la circulation feetale (13).

C’est dans ce contexte que I’analgésie péridurale est devenue progressivement
I’analgésie de référence au cours du travail. Elle permet une analgésie efficace au cours des
différentes phases du travail sans augmenter le risque de recours a une extraction instrumentale
ou a une césarienne avec les techniques actuelles (14). En France en 2016, 82,6 % des tentatives
d’accouchement voie basse en ont bénéficiées (1). La présence d’une péridurale efficace
permet, en passant d’une analgésie a une anesthésie péridurale, la réalisation d’une césarienne

en évitant le recours a I’anesthésie générale et les risques qu’elle comporte (15).



L’analgésie péridurale peut se faire grace a trois anesthésiques locaux différents : la
ropivacaine, la lévobupivacaine et la bupivacaine, utilisés a des concentrations faibles en
privilégiant un « effet volume » (16) dans le but d’obtenir un bloc sensitif permettant une
analgésie sans bloc moteur. Le passage d’une analgésie péridurale en anesthésie péridurale peut
s’effectuer a I’aide de différents anesthésiques locaux qui seront injectés en bolus dans le
cathéter de péridurale : la lidocaine éventuellement mélangée a de 1’adrénaline, la bupivacaine,
la Iévobupivacaine et la ropivacaine. Un morphinique peut étre ajouté a ces solutions dont le
volume et les concentrations peuvent varier. On peut ajouter a cette liste la 2-chloroprocaine

qui est utilisée en Amérique du Nord (17).

Dans le cadre de I’approfondissement de la péridurale pour la césarienne en urgence, il
est recherché le délai le plus court possible entre la réinjection de ’anesthésique local et
I’obtention d’un bloc sensitif et moteur permettant la chirurgie. L’anesthésique local
recommandé dans ce cas en France est la lidocaine 2% adrénalinée & 1/200.000 (16) du fait
qu’elle est la molécule ayant le délai d’action le plus court. Un autre avantage certain réside
dans sa faible cardiotoxicité comparée aux autres anesthésiques locaux. En effet, dans les cas
de conversion de 1’analgésie en anesthésie péridurale, les risques de passage intravasculaire ou

de résorption liés aux volumes et concentrations élevés sont majeurs (17).

Les délais rapporteés d’apparition d’un bloc anesthésique par rapport a la fin du bolus de
lidocaine adrénalinée varient dans la littérature de 9,5 a 15 minutes (17) avec une moyenne de
11,4 minutes (18) et (19). Ainsi, entre la décision d’extraction et I’extraction feetale, il faut
rajouter & ce délai la réalisation du bolus (2 a 3 minutes selon les études) et le temps entre
I’incision chirurgicale et I’extraction feetale. Dans ces conditions de contrainte de temps, la
réalisation d’une anesthésie générale est fortement recommandée par rapport au renforcement
de la péridurale dans le cas de césarienne en extréme urgence avec délai « décision-extraction »

inférieur a 10-15 minutes, correspondant a la plupart des « codes rouge » (15) et (16).

Différentes études ont retrouvé une réduction du délai d’action de la lidocaine
adrénalinée alcalinisée par rapport a la lidocaine adrénalinée seule. Ce rationnel repose sur le
fait que les anesthésiques locaux agissent sur les canaux sodiques des neurones en les bloguant
et en empéchant ainsi le flux de dépolarisation qui compose I’influx nerveux. Ils agissent par le
biais de leur forme ionisée (hydrophile) qui blogue le canal sodique sur son versant

cytoplasmique. L’anesthésique local doit donc pénétrer le périnévre puis la membrane



cytoplasmique du neurone (19), composée essentiellement de lipides, sous sa forme non ionisée
et donc lipophile. Ainsi, plus il y a d’anesthésique local sous forme non ionisé en péri-nerveux,
plus vite celui-ci va pénétrer le cytoplasme des neurones et bloquer I’influx nerveux. La
proportion de forme ionisée et non ionisée d’une solution de molécule dépend du pH de la
solution et du pKa de la molécule. Les anesthésiques locaux sont des bases faibles et leur pKa
se situe donc entre 7,7 et 7,9. Pour des raisons de stabilité de conservation, les anesthésiques
locaux sont conditionnés dans des solutions acides. La proportion de forme non ionisée est donc
faible : pour la lidocaine, dans une solution dont le pH est inférieur a 6, cette proportion est
inférieure 8 1% ; a pH égal a 7, elle augmente & 11% (20). Le moyen d’augmenter la proportion
de forme non ionisée, et ainsi d’accélérer I’effet des anesthésiques locaux, est par conséquent

d’augmenter le pH de la solution en ajoutant du bicarbonate de sodium (20).

L’alcalinisation des anesthésiques locaux en particulier la lidocaine a été étudiée dans
le cadre de la péridurale pour différents types de chirurgies : chirurgie orthopédique des
membres inférieurs, chirurgie de ligature tubaire, lithotripsie et dans le cadre de la césarienne
programmeée ou en urgence. Seules trois études s’intéressent aux césariennes en urgence au
cours du travail et une autre concerne les césariennes programmees. Avec des solutions
alcalinisées, les délais d’action entre la fin d’un bolus pour renforcement d’une analgésie
péridurale et I’apparition du bloc chirurgical varient entre 4,4 et 7 minutes avec des bolus
réalisés sur 1 a 3 minutes (18), (19), (21) et (22). A notre connaissance, seule 1’étude de Lam et
collégues (18) a comparé de la lidocaine adrénalinée alcalinisée a de la lidocaine adrénalinée
non alcalinisée. lls ont démontré qu’avec une solution alcalinisée, les délais d’installation du
bloc chirurgical étaient significativement plus courts (5,2 minutes versus 9,7 minutes) sur une
population de césariennes en urgence au cours du travail mais en excluant les causes impliquant
une souffrance feetale, donc de facto les « codes rouges ». Les autres études comparaient des
solutions alcalinisées d’anesthésiques locaux différents et leur interprétation clinique se heurte
au seul fait que les anesthésiques locaux employés dans ces études n’avait pas le méme délai
d’action. Ainsi, il n’existe qu’une étude ayant retrouvé un avantage en termes de délai d’action
a I’utilisation de lidocaine adrénalinée alcalinisée dans le renforcement de la péridurale pour la

cesarienne au cours du travail rendant le niveau de preuve de cet effet peu extrapolable (17).

Dans notre service de la maternité du CHU de Bordeaux, la lidocaine adrénalinée
alcalinisée est utilisée depuis novembre 2016 a la suite d’un renouvellement de 1’équipe
d’anesthésistes-réanimateurs.
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Jusqu’en novembre 2016, dans le service de la maternité du CHU de Bordeaux, le
protocole de renforcement de la péridurale pour une césarienne en urgence au cours du travail
consistait, dés I’indication de la césarienne posée par 1’équipe obstétricale, en une injection en
salle de travail de 20 ml de lidocaine 2% adrénalinee & 1/200.000 a travers le cathéter de
péridurale. Cette injection était faite apres la vérification de ’efficacité de la péridurale depuis
sa pose pour I’analgésie de la patiente et I’absence de localisation intra vasculaire du cathéter
par I’absence de reflux sanguin lors de 1’aspiration de celui-ci. Apres ou durant I’injection du
bolus dans la péridurale, la patiente était amenée au bloc opératoire. Puis, elle était a nouveau
scopée, 1’équipe chirurgicale effectuait alors la préparation cutanée et mettait en place les
champs opératoires. Dans le méme temps, le niveau sensitif de la péridurale était recherché
avec un test au glacon avec comme objectif un niveau supérieur ou égal au métamere T4,
Lorsque le niveau de 1’anesthésie péridurale était suffisant, la césarienne était débutée. En cas
de douleurs ou de niveau insuffisant malgré un délai raisonnable depuis I’injection du bolus
(délai variant selon le code de la césarienne donc 1’indication de celle-ci), on procédait a une

anesthésie générale.

Depuis novembre 2016, un nouveau protocole a été adopté progressivement et
consistait, aprés les mémes vérifications, a injecter une solution de 10 ml de lidocaine 2%
adrénalinée a laquelle a été ajouté 2 ml de bicarbonate de sodium 4,2 %. Devant la forte
impression clinique de réduction du délai d’installation du bloc anesthésique, cette technique a

été rapidement adoptée par I’ensemble des anesthésistes-réanimateurs de la maternite.

Cependant, I’éventuelle réduction du taux d’anesthésie générale dans ces contextes de

renforcement d’analgésie péridurale pour césarienne restait floue.

L’objectif de ce travail de theése est d’évaluer I’évolution de I’incidence des anesthésies
générales pour échec de renforcement de peéridurale depuis 1’utilisation de la lidocaine
adrénalinee alcalinisée pour le renforcement de la péridurale pour I’ensemble des césariennes

en urgence au cours du travail de la maternité du CHU de Bordeaux.
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MATERIEL ET METHODES

PROTOCOLE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle avant/aprés monocentrique sur le

Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux.

L’ensemble des césariennes au cours du travail a été colligé sur deux périodes d’un an :
I’'une du 1°" novembre 2015 au 31 octobre 2016 correspondant a 1’utilisation de la lidocaine
adrénalinée seule et 1’autre du ler novembre 2016 au 31 octobre 2017 correspondant a

I’utilisation de la lidocaine adrénalinée alcalinisée.

Le recueil des cas de césariennes en urgence au cours du travail a été réalisé via le
dossier médical informatisé (logiciel DxCare) utilisé au CHU de Bordeaux, en utilisant les deux
codes de PMSI « césarienne en urgence » et « césarienne au cours du travail » sur les deux
périodes. L’Unité de Coordination et d’Analyse de I’Information Médicale (UCAIM) nous a
fourni la liste des patients ayant été codés sous I’un ou ’autre de ces intitulés. L’UCAIM a
précisé que le codage n’était pas fiable dans la totalité des cas et que 1’indication de la césarienne
nécessitait un retour au dossier médical informatisé pour préciser la réalité du codage PMSI

réalisé.

POPULATION ETUDIEE

Toutes les patientes ayant bénéficiées d’une césarienne en urgence au cours du travail
avec une analgésie péridurale en place et d’un renforcement de la péridurale par un bolus

d’anesthésiques locaux ont été incluses dans 1’étude.

Toutes les indications de césariennes au cours du travail ont été incluses dans cette

étude, quel que soit leur degré d’urgence.

Les criteres d’exclusion étaient I’indication a une césarienne programmée, 1’absence
d’analgésie par péridurale, I’absence de renforcement de la péridurale pour la césarienne ou un

recours a une rachianesthésie au cours de I’accouchement.
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CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAL ET SECONDAIRES

Le critere de jugement principal a été la réalisation d’une anesthésie générale entre le
moment de I’indication de la césarienne et I’extraction feetale. Les anesthésies générales ayant
eu lieu aprés I’extraction feetale n’étaient pas considérées comme répondant au critére de
jugement principal du fait qu’elles ne correspondaient pas a une anesthésie générale pour échec

d’anesthésie péridurale pour 1’extraction feetale.

Les criteres de jugement secondaires ont été la réalisation d’une anesthésic génerale
selon le degré d’urgence de la césarienne, le pH et lactate artériels au cordon du nouveau-né, le

score d’APGAR du nouveau-né a 1, 3 et 5 minutes de vie.

Les autres caracteristiques recueillies étaient le degré d’urgence de la césarienne (code
« rouge », « orange » ou « vert »), ’age de la parturiente, le terme de la grossesse en semaines
d’aménorrhée, la parité, le caractere gémellaire de la grossesse, le BMI (Body Mass Index) de
la patiente au début de la grossesse, la réalisation d’un déclenchement pour 1’accouchement, les
pathologies maternelles associées a la grossesse (utérus cicatriciel, prééclampsie, diabéte
gestationnel, chorioamniotite, rupture prématuré des membranes) et les pathologies feetales
détectées au cours de la grossesse (retard de croissance intra-utérin, macrosomie, oligopamnios,

hydramnios, syndrome malformatif).

A noter que le degré d’urgence de la césarienne (code « rouge », « orange » ou « vert »)
était déterminé a partir du dossier médical : soit le code couleur était indiqué et donc relevé
comme tel, soit le code couleur était a déterminer a partir de 1’indication de la césarienne selon

la classification de Lucas modifiée (tableau de I’annexe 1).

Toutes les données ont été recueillies dans le dossier médical informatise de la patiente

(compte-rendu opératoire de 1’obstétricien, partogramme et/ou compte rendu d’hospitalisation).

STATISTIQUES

L’incidence de chacun des critéres primaires et secondaires ont été calculé. Lorsque cela
s’imposait, les données ont été groupées et exprimees par leurs moyennes avec écart type. Les

2 groupes sont des échantillons indépendants. Un test du Chi 2 a été utilisé pour comparer les
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effectifs observés associées aux deux groupes. Un test de Student a été utilisé pour comparer
les moyennes observées associées aux deux groupes. Dans les cas d’effectif inférieur a 30
patients, il a été confirmé une distribution normale des données et une égalité de variance dans

les deux groupes. Un p inférieur a 0,05 a été choisi comme degré de signification.

14



RESULTATS

RESULTAT DE LA RECHERCHE PAR PMSI

La recherche par les codes PMSI sur les périodes données ont permis de sélectionner
1904 patientes. Aprés relecture des dossiers médicaux, 846 patientes ont été exclues, ne

correspondant pas aux critéres d’inclusion.

CARACTERISTIQUES DES PATIENTES

Les caractéristiques des patientes sont détaillées dans le tableau 1. Pour la premiere
période du 1* novembre 2015 au 31 octobre 2016, il y a eu 536 césariennes et 522 pour la
seconde période du 1°" novembre 2016 au 31 octobre 2017. Il existait une différence
significative entre les populations des deux périodes pour le taux de prééclampsie (5,6 % vs 9,6
% p = 0,014) ; le taux de retard de croissance intra utérin (RCIU) (5,6 % vs 8,8 % p= 0,043) et
le taux de déclenchement (58 % vs 49 % p= 0,004). Il n’était pas retrouvé d’autre différence

significative entre les populations des deux périodes.

Les données concernant le BMI étaient absentes dans le dossier médical chez 6,5 % des

patientes.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes incluses au sein de chaque groupe

Période 1 Période 2 p
1°" novembre 2015 1°" novembre 2016 (* différence
au 31 octobre 2016 au 31 octobre2017 significative)
n % n %
Nombre de césarienne 536 100 522 100
- code « vert » 202 37,7 171 32,7 p=0,093
- code « orange » 260 48,5 284 54,5 p=0,055
- code « rouge » 74 13,8 67 12,8 p=0,642
Nombre de naissance 562 546 p=0,853
Age 30,8 +/- 5,5 30,8 +/- 5,6 p=1,000
Terme 39+-/2,4 38,8 +/-2,9 p=0,221
Parité 1,5+/-0,8 15+/-0,9 p=1,000
Gémellaire 26 4,6 24 4,6 p=0,846
Utérus cicatriciel 93 17,3 78 14,9 p=0,287
Prééclampsie 30 5,6 50 9,6 p=0,014 *
Diabete gestationnel 109 20,3 91 17,4 p=0,228
BMI maternelle 25,6 +/- 5,9 25,0 +/- 5,2 p=0,080
RCIU 30 5,6 46 8,8 p=0,043 *
Macrosomie 19 3,5 26 5 p=0,247
Déclenchement 311 58 257 49 p=0,004 *
RPM 91 17 96 18,4 p=0,547
Chorioamniotite 8 1,5 10 1,9 p=0,595
Oligoamnios 16 3 13 2,5 p=0,622
Hydramnios 12 2,2 14 2,3 p=0,642
Pathologie feetale détectée 14 26 11 21 0=0,589
en cours de grossesse

BMI : body mass index

RCIU : retard de croissance intra utérin

RPM : rupture prématurée des membranes
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RESULTATS CONCERNANT LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Il n’existait pas de différence significative de taux d’anesthésie générale entre les deux
périodes pour I’ensemble des césariennes en urgence : 7,6 % pour la premiere période vs 6,3 %
pour la seconde période avec p = 0,397.

Il n’existait pas non plus de différence significative entre les différents codes d’urgence
selon la classification de Lucas.

Ces résultats sont détaillés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Résultats concernant le critére de jugement principal

Période 1 Période 2
1°" novembre 2015 1°" novembre 2016 p
au 31 octobre 2016 au 31 octobre 2017
n % n %

% de conversion AG | 41/536 7,6 33/522 6.3 p=0,397
- code « vert » 10/202 4,9 8/171 4,7 p=0,903
- code « orange » 12/260 4,6 8/284 2,8 p=0,266
- code « rouge » 19/74 25,7 17167 25.4 p=0,967

RESULTATS CONCERNANT LES CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

Les données concernant les scores d’ Apgar €étaient manquantes dans 10,5 % des
naissances, il manquait en moyenne 2 scores sur les 3 nécessaires a 1, 3 ou 5 minutes. Les
lactates et pH au cordon était toujours notés a 7 exceptions, dues a des pannes de la machine
permettant de quantifier le pH et lactates au cordon a la naissance (7 sur 1108 naissances soit
0,6%).

Il n’existait pas de différence significative des valeurs de pH artériels au cordon entre
les deux périodes avec une moyenne de pH a 7,25 dans les deux groupes avec un p = 1.

Il existait une différence significative entre les deux périodes pour les taux de lactates
artériel au cordon avec un taux de 3,83 +/- 1,98 pour la premiere période contre 4,2 +/- 2,2
pour la seconde période avec p = 0,003.

Il existait une différence significative entre les deux périodes pour les scores d’ Apgar a
1 et 3 minutes. Le score d’Apgar a 1 minute était de 8,6 +/- 2,4 pour la premiere période vs
7,9 +/- 3 pour la seconde période, p < 0,001. Le score d’Apgar a 3 minutes était de 9,5 +/- 1,3
pour la premiére période et 9,2 +/- 1,6 pour la seconde période avec p = 0,001.
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Tableau 3 :

Résultats concernant les critéres de jugement secondaires

Période 1 Période 2

1*" novembre 2015 1*" novembre 2016 p

au 31 octobre 2016 au 31 octobre 2017
PH artériel 7,25 +- 0,10 7,25 +/- 0,10 p=1,000
au cordon

Lactates artériels 3,83 +/- 1,98 42 +-2.2 0=0,003 *
au cordon
Score d’Apgar

-almin 8,6+/-2,4 79+/-3 p<0,001 *
-a 3 min 9,5+/-1,3 9,2+/-1,6 p=0,001 *
-a5min 9,8+/-0,8 9,7+/-0,9 p=0,051
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DISCUSSION :

Dans la présente étude, il n’existe pas de différence significative dans le taux
d’anesthésie générale pour la césarienne en urgence au cours du travail apres mise en place d’un
protocole de renforcement de la péridurale par de la lidocaine adrénalinée alcalinisée. Le taux
d’échec de renforcement d’analgésie péridurale et de conversion en anesthésie générale est de
7,6 % pour la premiére période et de 6,3 % pour la seconde période. Il est important de noter
que ces resultats sont supérieurs a ceux retrouves dans la littérature qui sont aux alentours de
5% (23).

Malgré cette Iégere différence, le nombre de 1058 patientes étudié est important. Les
deux périodes d’un an permettent d’obtenir un échantillon représentatif de I’ensemble du type
de pathologies prises en charge dans une maternité de niveau 3. Les critéres de sélection et
d’exclusion des patientes sont peu nombreux et simples. Tous ces €léments ont permis de

réduire le risque de biais de sélection.

Le critére de jugement principal est lui aussi simple, et recueilli dans le dossier médical

ou il est systématiquement présent, réduisant le risque de biais de mesure.

Les césariennes en urgence au cours du travail sont incluses quelques soient leurs
étiologies et leurs codes couleur contrairement aux autres études qui ont évalué ’alcalinisation
de la lidocaine adrénalinée. En effet, les « codes rouges » représentent pourtant les situations
ou I’intérét du raccourcissement du délai d’action du renforcement de la péridurale est
primordial et ou le taux d’anesthésie générale est le plus important. De plus, 1’anesthésie
générale correspond in fine a I’événement que 1’on souhaite prévenir en réduisant le délai

d’installation du bloc.

L’ensemble des césariennes au cours du travail a été colligé sur deux périodes d’un an :
I’une du ler novembre 2015 au 31 octobre 2016 correspondant a I'utilisation de la lidocaine
adrénalinée seule et 1’autre du ler novembre 2016 au 31 octobre 2017 correspondant a
I’utilisation de la lidocaine adrénalinée alcalinisée. En réalité, 1’acceptation et ’utilisation
progressives du protocole avec alcalinisation a été réalisé sur une période de quelques mois.
Les feuilles d’anesthésie extraites des dossiers ne comportaient pas systématiquement le détail
de la solution d’anesthésique local utilisé pour le renforcement de 1’analgésie. Afin de faciliter
le recueil de données, il a donc été choisi de considérer que 1I’ensemble des patientes ayant

bénéficié d’une analgésie péridurale renforcée pour césarienne a partir de novembre 2016 1’ont
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été par de la lidocaine adrénalinée alcalinisée, et ce au risque de minorer 1’effet potentiel de

réduction du taux d’anesthésie générale.

A I’inverse, un biais de confusion sous-tendu par le caractere avant/apres inhérent a la
méthodologie employée peut étre li¢ a I’amélioration des pratiques médicales au cours du temps
favorisant ainsi la réduction d’anesthésies générales dans la seconde période. Cependant, le laps

de temps court entre les deux périodes reduit de fait ce risque.

Dans le méme esprit, la modification importante de la composition de 1’équipe
d’anesthésistes-réanimateurs de notre centre entre les deux périodes a pu également, par la

modification des pratiques autres que 1’alcalinisation, influencer nos résultats.

De plus, la quantité de lidocaine et de bicarbonate du protocole de lidocaine adrénalinée
alcalinisée tout comme le volume du bolus administré dans notre étude sont moins important
que ceux des études menées sur le sujet. Cette différence pourrait participer a un moindre effet

de la lidocaine adrénalinée alcalinisée par rapport a la lidocaine adrénalinée seule.

Concernant les caractéristiques des patientes incluses dans notre travail, les deux
populations de patientes correspondant a chacun des deux périodes sont différentes malgré le
faible laps de temps qui s’est écoulé entre celles-ci. La proportion de prééclampsie est
significativement plus importante durant la seconde période, passant de 5,6 a 9,6 % des
patientes, tout comme le taux de retard de croissance intra utérin qui passe de 5,6 a 8,8 %.
Tandis que dans le méme temps le taux de déclenchement est significativement diminué passant
de 58 a 49 %. Le changement de composition de I’équipe obstétricale entre ces deux périodes
et en particulier I’arrivée d’un nouveau chef de service et les possibles changements de
stratégies obstétricales qui en découlent peuvent expliquer en partie ces différences au sein de

la population des césariennes en urgence au cours du travail entre les deux périodes.

Concernant 1’évaluation des critéres de jugement secondaires, I’évolution du pH et du
taux de lactates au niveau de ’artére ombilicale a la naissance ont été recueillis par les
obstétriciens a la naissance et permettent de quantifier I’hypoxie du per-partum. En effet, un
pH < 7 est essentiel pour affirmer une asphyxie per-partum (24). Il existe un continuum dans
les valeurs de pH : ainsi un pH < 6,96 augmente le risque de mortalité et d’encéphalopathie, un
pH a 7,1 multiplie par 5 le risque de nécessité de réanimation ou de score d’Apgar bas par
rapport a un pH a 7,3 (25). Les variations du pH reflétent ainsi la profondeur et la prise en
charge de I’asphyxie du per-partum. La valeur seuil de lactates artériel témoignant d’une

asphyxie per-partum est de 8 mmol/l (26). Dans notre étude, il n’existait pas de différence
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significative de valeur de pH artériels au cordon entre les deux périodes. Il existe en revanche
une différence significative entre les deux périodes pour la valeur de lactates artériels au cordon.
Cette différence peut témoigner d’une souffrance feetale plus importante lors de la seconde
période mais la relevance clinique de la différence entre 4,2 et 3,83 par rapport a la valeur seuil
de 8 mmol/I est discutable. L’évaluation du pH et des lactates artériels au cordon permet de
confirmer que I’utilisation de la lidocaine adrénalinée alcalinisée n’est pas associée a une
aggravation des marqueurs d’asphyxie per-partum, soit par un effet direct de ’alcalinisation,
soit par un retard a I’extraction feetale si I’on considére que cette différence du taux de lactates

entre les deux périodes n’est pas pertinente cliniquement.

Le score d’Apgar est un score clinique d’adaptation du nouveau-né a la vie extra-utérine.
Un score d’Apgar inférieur a 4 au-dela de 5 minutes aprés la naissance suggére une asphyxie
du per-partum. Cependant, il existe un biais au recueil des scores d’Apgar : dans le cadre des
souffrances néonatales les plus importantes, les nouveau-nés sont directement pris en charge
par les pédiatres et hospitalisés en réanimation pédiatrique. Le score d’ Apgar est réguliérement
absent dans ces cas précis, non réalisé en raison de la gravité clinique évidente ou non rapportée
dans le dossier de gynécologie obstétrique. L’interprétation de 1’évolution du score d’Apgar

dans notre étude reste donc limitée.

De plus, les proportions plus élevées de RCIU et prééclampsie ont pu influencer les pH,
lactates et scores d’Apgar des nouveau-nés lors de la seconde période. En effet, le RCIU

témoigne d’une hypoxie feetale tandis que la prééclampsie en est une des causes.

Dans un contexte tres différent et au-dela de I’intérét anesthésique, éviter 1’anesthésie
générale dans les situations de césarienne en urgence au cours du travail pourrait étre un
meilleur vécu de la césarienne ainsi qu’un attachement maternel favorisé. Dans une revue de la
littérature, Mutryn et ses collégues (27) reprennent les facteurs de risques d’effets psycho-
sociaux indésirables consécutifs a une césarienne. Parmi ceux-ci, on note la mise en ceuvre
d’une anesthésie générale pour la chirurgie. En effet, la césarienne en urgence au cours du
travail est en soi un facteur de risque de mauvais vécu de la naissance et de trouble de
I’attachement maternel par son caractére imprévisible, anxiogene et par sa rapidité¢ de mise en
ceuvre, qui laisse peu de temps a la meére pour assimiler ce changement brutal de stratégie

obstétricale.
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Eviter une anesthésie générale permet dans ce contexte a la mere de «vivre » la
naissance, d’avoir un premier contact avec son enfant si I’état de santé de celui-ci le permet,
voire d’une séance de « peau a peau ». Cette derniére a montré un effet positif sur le vécu
maternel et sur I’alimentation au sein lorsqu’elle a été réalisée au cours de la césarienne (28),

ce qui implique une anesthésie loco-régionale.

Cet aspect d’amélioration du vécu maternel et de la relation mére-enfant n’est pas a

négliger.

Les progres médicaux ont permis une réduction drastique de la mortalité maternelle liee
a I’accouchement, particuliérement la mortalité de cause anesthésique. Mais si la sécurité de la
mere et de D’enfant au cours de ’accouchement n’a jamais été aussi élevée, il y a
paradoxalement la revendication d’un vécu négatif de I’accouchement qui émerge de plus en
plus. Ainsi, la recherche et la mise en place de procédures pouvant concilier I’amélioration de
la sécurité de la meére, de I’enfant et pouvant améliorer le vécu de 1’accouchement et de ses

suites est un axe qu’il faut continuer a explorer.
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CONCLUSION

Dans notre ¢étude, il n’existe pas de différence significative dans le taux d’anesthésie
géneérale pour la césarienne en urgence au cours du travail aprés mise en place d’un protocole

de renforcement de la péridurale par de la lidocaine adrénalinée alcalinisée.

Cependant, la méthodologie utilisée pour réaliser ce travail est le schéma d’étude de
causalité le moins robuste (29). Pour affirmer ou infirmer 1’effet de prévention de 1’anesthésie
générale par I’utilisation de la lidocaine adrénalinée alcalinisée pour renforcer la péridurale
dans le cadre de la césarienne en urgence au cours du travail, il serait pertinent de conduire des

études de plus fort impact de type prospective et randomisée.
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Annexe 1 : classification de Lucas modifiée d’apres : CNGOF. Trente-septiemes Journées

nationales du CNGOF, Paris, 2013, p. 799-824

CESARIENNES - CODES COULEUR

Classification de Lucas, modifiée, appliquée aux césariennes
urgentes et/ou en cours de travail

¥ Césariennes urgentes « Code ROUGE » Délal déclsionsnaissance « 13 mn

naissance dés que possible
En cas de menace immédiate du pronostic vital maternel ou fortal

Bradycardie feetale (sans récupération du RCF dans les 10 min)
Echec d'extraction instrumentale sur ARCF en cours d'expulsion
Suspicion DPPNI (hématome rétroplacentaire)

Placenta praevia avec hémorragie maternelle abondante
Suspicion de rupture utérine

Procidence du cordon

Eclampsie

" Césariennes urgentes « Code ORANGE » | Délal décision/naissance < 30 mn

naissance urgentz
En cas de menace & court terme du pronostic maternel ou feetal

B Anomalies du rythme cardiague feetal (en dehors de la bradycardie)

| Echec d'extraction instrumentale sans ARCF

" Césariennes non urgentes « Code VERT » | Délei décision/nalssance « 1 h

naissance non urgente
En cas de nécessité d'une naissance prochaine mais sans menace a

court terme

B  Echec de déclenchement
H Stagnation de la dilatation ou de la descente de la présentation
B FPrésentations dystociques

B Patientes en travail spontang et avant une cfs prophylactique préavue
ultérieurement

Les situations obstétricales sont données 3 titre indicatif.
Il incombe & I"obstétricien responsable de décider du code.
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