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INTRODUCTION 
 

Bien que pratiquée par de nombreux médecins anesthésistes dans les institutions privées ou 

publiques, l’anesthésie obstétricale est une spécialité à part entière au sein de l’anesthésie 

réanimation, avec de nombreuses spécificités dues à la complexité des changements 

physiologiques chez la femme enceinte. Des spécificités de l’anesthésie obstétricale découlent 

des règles de prise en charge particulières indispensables pour augmenter la sécurité maternelle 

et fœtale. L’émergence des techniques neuraxiales et l’amélioration de la sécurité anesthésique 

ont permis la réduction de la mortalité maternelle (1). En France, depuis 2001, cette mortalité 

est en dessous de 8/100 000 naissances vivantes et continue de baisser (2). Le taux d’anesthésie 

générale (AG) pour césarienne en France se situait autour de 1,7% en 2003 (3), mais celui-ci 

semble continuer à baisser jusque moins de 1% dans la dernière étude observationnelle réalisée 

en Angleterre (4). Les trois principales indications de l’AG pour césarienne sont respectivement : 

le caractère d’urgence de la césarienne (40%), la contre-indication des techniques d’anesthésie 

loco-régionale (ALR) neuraxiale (30%) et l’échec de réalisation de ces techniques (25%) (5). Le 

taux de conversion de l’ALR en AG est fonction du degré d’urgence : 1% pour les césariennes 

programmées contre 5% pour les césariennes réalisées en urgence (6). 

La gestion des voies aériennes supérieures (VAS) des parturientes peut également se révéler 

problématique. Le potentiel manque d’expérience des praticiens dû au nombre limité d’AG 

réalisées par an, et les situations d’urgence dans lesquelles celles-ci sont pratiquées, sont les deux 

principales situations pouvant mettre en difficulté la gestion des VAS en obstétrique. Ainsi, les 

deux risques majeurs liés à l’AG, augmentant potentiellement la morbi-mortalité materno-fœtale 

sont l’inhalation et l’intubation difficile (7). 

Historiquement, l’inhalation était la principale cause de mortalité maternelle. Elle a été décrite 

dans cette population initialement quand les règles de jeûne pendant le travail n’étaient pas 

encore appliquées. La première notion démontrée par Mendelson était le retard de vidange 

gastrique chez les parturientes au cours du travail obstétrical (8). Plusieurs modifications 

physiologiques durant la grossesse augmentent le risque d’inhalation. La progestérone circulante 

réduit le tonus du sphincter inférieur de l’œsophage (SIO) et augmente l’acidité gastrique, avec 

pour conséquence directe une incidence augmentée des pyrosis pendant la grossesse (9). De 

même, l’augmentation en taille de l’utérus gravide modifie l’angle du SIO, augmentant alors le 
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risque de reflux et théoriquement le risque d’inhalation après 16 semaines d’aménorrhée (SA) 

(10). Cependant, la croyance que la vidange gastrique est ralentie au cours de la grossesse a été 

réfutée en dehors de la situation du travail obstétrical (11). Ainsi, le risque supposé d’inhalation 

chez la femme enceinte en dehors du travail est controversé (12). 

Conséquence directe des changements anthropométriques de cette population, l’intubation 

difficile est devenue la principale cause de mortalité maternelle due à l'anesthésie (13,14). La 

gestion des voies aériennes est compliquée par les changements anatomiques dus à la grossesse 

tels que l’œdème des VAS, la rétention hydrosodée mais aussi l'augmentation de l'incidence de 

l'obésité. L’incidence de l'échec de l'intubation est estimée 8 fois supérieure à celle de la 

population non obstétricale (15). 

Quinn et al. ont montré qu’au Royaume-Uni, le taux d’échec d’intubation en obstétrique est 

stable sur les quatre dernières décennies (autour de 1 échec pour 224 intubations) (16). La 

mortalité maternelle due à l’échec d’intubation est de 2,3/ 100 000 anesthésies et découle d’une 

inhalation secondaire ou d’une hypoxémie. Les risques prédictifs associés, retrouvés dans cette 

étude, étaient l’âge, le poids, le BMI et le Mallampati > 1 (16). Ces données sont comparables 

avec d’autres études plus anciennes qui retrouvent une incidence d’environ 1/280 d’intubation 

difficile, et 1/30 d’échec d’intubation (5). McDonnell and Paech (5) ont montré que sur 1095 

femmes sous anesthésie générale pour césarienne tout degré d’urgence (47% catégorie 1, 18% 

catégorie 4), 3,3% était considéré « intubation difficile » avec moins de 1% de Cormack 3 et 4 à 

la laryngoscopie. L’échec à l’intubation orotrachéale a été retrouvé dans 4 cas (0,4%), dont 3 ont 

été gérés par un dispositif supra-laryngé (DSL) et 1 seul cas d'inhalation a été décrit sans 

augmentation de la mortalité maternelle. 

En raison de ces risques spécifiques, des recommandations internationales ont été publiées 

récemment (17). Ces recommandations préconisent une évaluation attentive des VAS, une 

prophylaxie antiacide, l’utilisation de l’induction en séquence rapide avec intubation 

orotrachéale obligatoire, et l’utilisation de la manœuvre de Sellick après 16 SA. (Annexe 1). Des 

algorithmes en cas d’intubation difficile spécifiques à la femme enceinte sont également 

proposés par les auteurs (annexe 1). En France, aucune recommandation spécifique à la femme 

enceinte n’est disponible. Aussi, Boutonnet et al. rappellent que les algorithmes de la SFAR 

s’appliquent en cas d’intubation difficile (Annexe 2) et proposent un algorithme adapté (10) 

(Annexe 3a-3b). Beaucoup de ces recommandations, et notamment celles concernant la 

manœuvre de Sellick, ont été validées à la suite d'études expérimentales (8) et sont, à ce jour, 
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remises en cause par des études plus récentes (18). Ce climat de contradiction en France peut 

amener à remettre en cause les pratiques préconisées.  

Le but principal de cette étude, réalisée sous forme d’enquête, était d’évaluer l'attitude et les 

modifications de pratiques des anesthésistes-réanimateurs français sur la gestion des VAS en 

anesthésie obstétricale. Les objectifs secondaires étaient de connaître l’algorithme utilisé pour 

intubation difficile dans la pratique française, ainsi que la place à donner aux dispositifs supra-

glottiques (DSL) largement utilisés dans d’autres pays que ce soit pour les césariennes 

programmées mais également en urgence.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive observationnelle sous la forme d’une 

enquête en ligne proposée aux médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) juniors ou séniors 

français. Entre juin et juillet 2018, un questionnaire de 42 questions était disponible sur le site de 

la SFAR. Les MAR, membres de la SFAR, ont été sollicités via internet pour participer à cette 

étude. Le consentement était implicite par le fait qu’ils acceptaient de répondre au 

questionnaire. 

Le questionnaire était anonyme. Le retour à la question précédente n'était pas permis. Une 

réponse n’était pas obligatoire par question. La plupart des questions était fermées. Certaines 

questions comprenaient des réponses prédéfinies pouvant être cochées telles que certaines 

drogues utilisables, ou « d'accord/pas d'accord ». Les résultats présentés dans ce travail, 

s’intéressent seulement aux questions concernant la gestion des voies aériennes supérieures de 

la femme enceinte.  

 

L’enquête était divisée en plusieurs parties : 

- Les quatre premières questions permettaient de déterminer le profil des répondeurs : 

type d’activité ; statut (interne ou senior), expérience en terme d'années de pratique et 

de type de pratique. Cela permettait de déterminer le profil de la population de MAR 

répondeurs. La question 1 déterminait si le médecin pratiquait une activité obstétricale ; 

en cas de réponse négative, le questionnaire s’arrêtait.  

 

- Les 39 questions suivantes portaient respectivement sur les connaissances physio-

pathologiques, la gestion des voies aériennes, les drogues utilisées pour la chirurgie chez 

la femme enceinte, la césarienne programmée, et la césarienne en urgence, l’utilisation 

de la manœuvre de Sellick, des DSL, et l’échographie gastrique.  

L’ensemble du questionnaire est retrouvé en annexe 4. 

 

  



5 
 

Analyses statistiques 

Les informations ont été analysées via le logiciel Excel. Les résultats sont présentés en 

pourcentage de répondeurs à la question. Nous avons réalisé une analyse statistique pour les 

quatre questions concernant l’utilisation des DSL en cas d’IOT difficile. 

L’étude de l’influence croisée du caractère (programmé ou non) de la césarienne et de l’échec 

des autres techniques sur la propension à utiliser un DSL a été réalisée au moyen des réponses 

d’un quadruplet de questions. Ces dernières avaient pour format ‘En cas d’échec d’intubation 

par laryngoscopie directe lors d’une césarienne [programmée/urgente] considéreriez-vous les 

DSL comme une solution à utiliser en [première/deuxième] intention ?’.  

Le nombre de réponses recueillies est compris entre 422 et 444 selon les questions. Par souci 

d’interprétabilité et d’équilibre, les praticiens ayant répondu ne se prononce pas ou n’ayant pas 

répondu à l’une des quatre questions ont été écartés de l’analyse statistique suivante, portant à 

374 la taille de l’échantillon de quadruplets de réponses. De par le caractère binaire des réponses 

(oui/non) et la non-indépendance de celles-ci au sein d’un quadruplet (correspondant à un même 

praticien), un modèle linéaire mixte généralisé (Generalized Linear Mixed Model, GLMM (19)) a 

été choisi comme méthode d’inférence statistique. En pratique, il s’agit d’une régression 

binomiale du logit de la probabilité à utiliser un DSL en fonction de deux effets dits fixes en 

interaction (le caractère et l’intention – variables qualitatives nominales à deux modalités) et 

contrôlé pour l’effet praticien par l’ajout d’un terme aléatoire praticien-dépendant. Outre la prise 

en compte de la corrélation possible des réponses d’un même praticien, cette modélisation 

permet d’attribuer les probabilités d’utilisation de DSL ainsi estimées à l’ensemble de la 

population de praticiens dont l’échantillon ici interrogé est représentatif, et non seulement aux 

seuls répondeurs. 
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RÉSULTATS 
 

Entre Juin et Juillet 2018, 615 anesthésistes-réanimateurs ont débuté le questionnaire. 

Cinquante-quatre praticiens ont répondu négativement à la première question et ont arrêté 

l’évaluation. Soit 561 MAR ont répondu à la suite du questionnaire, 457 ont répondu à la dernière 

question (figure 1). Il y a eu une moyenne de 476 répondeurs par question, avec environ 550 

MAR ayant répondu à 85% des questions. 

Figure 1 : Flow chart 

 

 

 

Les répondants se sont répartis entre 89% seniors (n=481) et 11% internes (n=61), dont 51% des 

séniors avec plus de 10 ans d'expérience en obstétrique. La majorité des répondeurs pratiquait 

dans un centre réalisant plus de 1500 accouchements par an. La répartition des types de pratique 

615 MAR ont ouvert le questionnaire

561  ont une activité obstétricale

457 MAR ont finalisé le questionnaire

(réponse a la derniere question)

476 répondeurs 
en moyenne par 

question

105 n'ont pas 
finalisé le 

questionnaire

54 n'ont pas 
d'activité 

obstétricale
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était homogène entre les CHG, les CHU et les centres privés. L’ensemble des données 

démographiques est représenté dans le tableau 1. 

Tableau 1 :Données démographiques des répondeurs 

Données démographiques des répondeurs  

 N (%) 

Statut  

Interne 61 (11%) 

Senior 473 (89%) 

Années d’expérience  

<5 ans 185 (34%) 

5-10 ans 77 (14%) 

>10 ans 280 (51%) 

Lieu d’exercice  

CHG 208 (39%) 

CHU 190 (36%) 

Clinique 106 (20%) 

ESPIC 26 (5%) 

Nombre de naissances/ an  

<500 9 (2%) 

500-1000 71 (13%) 

1000-1500 81 (15%) 

1500-3000 201 (38%) 

>3000 166 (31%) 

 

 

Connaissances physio pathologiques  

Les MAR répondaient que les modifications physio-pathologiques, rencontrées pendant la 

grossesse, étaient une baisse du tonus du SIO (85% des répondeurs), une augmentation de 

l’acidité gastrique (72%), un retard de vidange gastrique (93%). Pour 95% d’entre eux, ces 

modifications justifiaient la pratique d’une induction en séquence rapide (ISR).  
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Cependant, certains MAR ont répondu qu’ils n’étaient pas d’accord avec les propositions de 

baisse du tonus du SIO (7% d’entre eux), de l’augmentation de l’acidité gastrique (17%), et de 

l’augmentation de l’acidité gastrique et la justification de l’ISR (<1%). 

Le terme à partir duquel les MAR pensent que le risque d’inhalation est augmenté par les 

modifications physiologiques liées à la grossesse est représenté en figure 2. 

 

Figure 2 : Terme à partir duquel les MAR considèrent que les modifications physiologiques durant 

la grossesse jouent un rôle (sur 504 MAR répondeurs) 

 

 

 

 

Gestion des voies aériennes supérieures 

Les questions suivantes étaient posées pour les 3 cas ci-après : anesthésie pour chirurgie non 

obstétricale (CNO), césarienne programmée (CP), et césarienne en urgence (CU).  

12 SA
22%

18 SA
44%

24 SA
27%

AUTRE
6%

TERME A RISQUE

12 SA 18 SA 24 SA AUTRE NSP
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Les principaux résultats sont rapportés dans le tableau 2. 

L’hypnotique privilégié était le Propofol quelle que soit le type d’intervention, et notamment lors 

des césariennes programmées (63% des cas) ou en urgence (57% des cas). 

Quand le Propofol n’était pas choisi, le Penthotal était plus souvent utilisé dans le cadre de 

l’urgence, 41% pour une CU versus 35% pour une CP. 

Un curare était utilisé dans la très grande majorité des cas : plus de 95% tous types 

d’interventions confondus. 

Le curare de choix restait la Succhinylcholine, 91% pour une CP et 95% pour une CU. À l’inverse, 

le Rocuronium semblait plus envisagé pour la chirurgie non urgente : 23% pour la CNO versus 7% 

pour la CP et 4% pour la CU. 

Enfin, le tamponnement gastrique était largement respecté pour les CP (92% des répondeurs) 

avec néanmoins une forte diminution dans le cadre de l’urgence (66% pour une CU). 

La molécule de choix pour le tamponnement gastrique était les antiH2 effervescents pour plus 

de 89% des répondeurs. 

 

Les résultats concernant la réalisation de la manœuvre de Sellick montre qu’elle restait utilisée 

dans 2/3 des cas en cas de césarienne (tableau 2). Concernant la réalisation pratique de 

Manoeuvre de Sellick, 43% des répondeurs considéraient qu’elle est utile pour prévenir 

l’inhalation, 62% que sa réalisation est conforme à sa description, 66% qu’elle peut être la cause 

de complications, et 81% qu’elle peut dégrader la qualité de la laryngoscopie. 
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Tableau 2 : Drogues et techniques utilisées pour les césariennes chez la femme enceinte : 

 

 CNO(%) CP(%) CU(%) 

    

Propofol 79 63 57 

Penthotal 20 35 41 

Curare 95 97 98 

Succhinylcholine 71 91 95 

Rocuronium 23 7 4 

Sellick 53 63 66 

Tamponnement gastrique 80 92 66 

 

 

Dispositifs supra laryngés :  

 

Les questions suivantes s’intéressaient aux DSL et notamment ceux disposant d’une double 

lumière permettant l’aspiration du contenu gastrique.  

Après analyse statistique, les valeurs du meilleur estimateur non biaisé des probabilités 

d’utilisation de DSL et leurs intervalles de confiance associés (entre crochets) ainsi obtenus (après 

transformation logistique réciproque) sont, lors d’une césarienne programmée, respectivement 

de 21,7 [17,4 ; 26,7] % (en première intention) et 91,9 [88,5 ; 94,3] % (en deuxième intention), et 

lors d’une césarienne en urgence de 35,7 [30,5 ; 41,2] % (en première intention) et 87,7 [83,7 ; 

90,9] % (en deuxième intention). Ces proportions estimées sont significativement différentes deux 

à deux (valeur p < 10-3) exceptées pour les situations en deuxième intention. La Figure 3 illustre 

les résultats de cette analyse statistique menée sous R (20), en particulier au moyen des 

paquetages lme4 (21) (pour la régression) et emmeans (22) (pour le calcul des intervalles de 

confiance et des comparaisons). 
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Figure 3 : Etude statistique sur la probabilité d’utilisation d’un DSL en cas d’échec d’IOT : 

 

Figure 3. Probabilités d’utilisation de DSL estimées selon le caractère programmé (disques) ou 

urgent (triangles) de la césarienne et l’échec d’autres techniques (première intention : bleue, 

deuxième intention : orange), inférées d’après une régression logistique contrôlée pour l’effet 

praticien à partir de 374 réponses au questionnaire. Les accolades rectilignes indiquent la 

significativité de la différence entre les proportions inférées (valeur p du test z avec ajustement de 

Tukey). 
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Echographie gastrique : 

La dernière question s’intéressait à la place de l’échographie gastrique pour déterminer un risque 

individuel d’estomac plein lors de la grossesse. Seulement 56% des MAR répondeurs étaient 

convaincus de son utilité pour déterminer la vacuité ou non de l’estomac de la parturiente. 
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DISCUSSION 
 

Notre enquête montre que pour la gestion des VAS chez la femme enceinte, le Propofol reste 

l’hypnotique privilégié avec utilisation quasiment systématique d’un curare. Dans la grande 

majorité des cas, le choix se porte sur la Succhinylcholine, d’autant plus qu’il s’agit d’une urgence. 

Pour le choix des drogues d’induction, il semble ne pas exister de recommandation formelle 

d’experts, en dehors de l’utilisation d’un curare systématique, ce qui est cohérent avec les 

résultats de notre étude.  

Bien que controversée, la Manoeuvre de Sellick est réalisée par 2/3 des praticiens répondeurs 

lors d’une césarienne, quel que soit le degré d’urgence. Les modifications physiologiques de la 

grossesse sont relativement bien connues de la population de MAR répondeurs avec néanmoins 

quelques écueils. 

L’utilisation des DSL en cas d’intubation difficile en France semble dépendante du caractère 

d’urgence, et dans tous les cas, relativement peu effectuée en première intention. 

Historiquement, les premières études consacrées à l’utilisation des DSL lors d’AG pour 

césariennes étaient des cas rapportés sur des intubations difficiles. Keller et al. ont consigné 19 

cas relatant l’utilisation en secours des DSL chez 44 patientes en échec d’intubation, incluant 4 

utilisations d’un Airtraq® et 4 ventilations sur DSL avant réveil et report de l’intervention. Aucun 

cas d’inhalation n’a été décrit dans cette série (23). 

Dans certains pays orientaux où les césariennes programmées sous AG sont proportionnellement 

plus nombreuses que l’ALR pour des raisons culturelles, les MAR tendent à utiliser plus 

fréquemment les DSL (24,25). Cette pratique généralisée a abouti à des études observationnelles 

avec des échantillons conséquents, sans montrer de sur-risque d’inhalation en respectant 

certaines précautions : IMC< 35, jeûne depuis 6h, pas de RGO, pas de critère d’intubation difficile 

(24). Ainsi, ces études suggèrent que les DSL pourraient être considérés comme une alternative 

possible à l’intubation pour une partie des patientes considérées à très faible risque d’inhalation. 

Récemment, Li and Wei se sont intéressés aux DSL pour le management des VA en cas de 

césariennes urgentes avec pour critère de jugement principal la facilité d’insertion de ces 

dispositifs et n’ont pas retrouvé de sur-risque d’inhalation (25). Il est cependant important de 

noter qu’au-delà de gardes-fou tels le tri des patientes à très faible risque d’inhalation, la 

réalisation systématique de la manœuvre de Sellick, la prophylaxie anti-acide, la mise en place 
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d’une sonde gastrique au sein du DSL et l’aspiration systématique en début et fin de procédure 

du contenu gastrique, le protocole de ces études avaient en commun une coopération de 

l’obstétricien en terme de temps opératoire (médiane pour l’étude de Shi Yang Li : 29 min) ainsi 

qu’une faible pression appliquée sur le fond utérin lors de la délivrance. 

 

Pour ce qui concerne les connaissances physio-pathologiques, la baisse du tonus du SIO a été 

largement étudiée et démontrée (26). Les résultats des répondeurs sont donc en concordance 

avec la bibliographie. A contrario, en dehors des contractions, le retard de vidange gastrique n’a 

pas été validé (11). Ainsi il n’existe pas de preuve évidente qu’une femme enceinte à jeun se 

présentant pour une chirurgie non obstétricale ou une césarienne programmée soit plus à risque 

d’inhalation. L’attitude en France est de donner des anti-acides. Celle-ci semble conforme à la 

littérature qui retrouve leur association avec une diminution du risque d’inhalation (27). Pour la 

manœuvre de Sellick, les répondeurs semblent moins convaincus par son efficacité (1/3 des 

répondeurs ne la pratiquant plus), ce qui correspond aux résultats retrouvés par des études 

récentes. En 2005, Benhamou rapportait que celle-ci n’était réalisée que dans 66% des AG en 

obstétrique (18). Ces résultats sont comparables avec ceux retrouvés dans notre enquête. On 

peut supposer que cette baisse est liée à une meilleure connaissance de ses effets secondaires 

et potentielles complications. 

Dans le cadre de la CU, il est intéressant de noter que les répondeurs utilisent pour la plupart un 

tamponnement gastrique systématique, ce qui correspond aux recommandations. Cependant, le 

tamponnement gastrique est moins fréquemment utilisé lors de l’urgence que pour les CP, ce 

qui est un bon reflet de la réalité du terrain où celui-ci est plus souvent oublié en situation de 

stress. Les mêmes résultats ont été observés dans l’étude observationnelle canadienne de 

McDonnell et Paech où il était noté 94% d’utilisation de tamponnement pour les CP et seulement 

64% dans le cas des CU (5). 

 

Concernant l’intubation difficile de la femme enceinte, les MAR répondeurs semblent réticents à 

utiliser les DSL en première intention, suivant ainsi les algorithmes proposés par l’équipe de 

Boutonnet en cas de « CICO » c’est-à-dire au-delà de deux échecs d’intubation et dans le cas 

d’une ventilation impossible. C’est pourtant le premier dispositif utilisé en secours dans les 

enquêtes de pratiques sur l’AG en obstétrique, permettant la poursuite de l’intervention (10). 
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Pourtant, les complications liées à la multiplication des échecs de laryngoscopie sont bien 

connues : hypoxémie, intubation œsophagienne et inhalation (28). Ainsi, Preston (29) rappelle 

dans son éditorial qu’une deuxième tentative de laryngoscopie directe quand la première n’était 

pas favorable ne devrait pas être une stratégie par défaut, il conclut ainsi que la persistance n’est 

pas seulement futile mais peut s’avérer dangereuse. Enfin, le changement de paradigme de 

l’intubation à l’oxygénation est validé dans toutes les spécialités anesthésiques, et des études 

récentes suggèrent que l’oxygénation est à prioriser aux tentatives répétées d’intubation, via 

l’utilisation de dispositifs de secours (29). Cette notion est également rappelée dans la dernière 

conférence de consensus sur l’intubation difficile de la SFAR : « une désaturation impose l’arrêt 

des manœuvres d’intubation au profit de celles permettant une oxygénation. En cas de risque 

avéré d’hypoxémie, le vidéo-laryngoscope ne peut pas se substituer à un dispositif supra 

glottique » (30). Certaines équipes s’intéressent désormais à la conduite à tenir suite à la pose 

d’un DSL en cas d’échec d’intubation pour césarienne sous AG : ventilation sur DSL, réveil et 

report de l’intervention, voire intubation par fibroscopie souple via le DSL, en fonction du 

caractère d’urgence et des caractéristiques des patientes (31) enrichissant ainsi les possibilités 

d’algorithme d’intubation difficile en obstétrique. 

 

Pour l'échographie gastrique, les répondeurs semblent peu convaincus par la technique, ceci 

pouvant être expliqué par la difficulté de la définition anatomique de l'estomac plein. Le chiffre 

d'un volume gastrique supérieur à 0,4 ml par kilo augmentant le risque d'inhalation résulte d'une 

étude expérimentale réalisée chez le singe en 1974 (32). Des études plus récentes semblent avoir 

trouvé un critère qualitatif meilleur parmi la population non obstétricale (33). De nouvelles 

études sont actuellement en cours pour déterminer son intérêt et sa réalisation pratique chez la 

femme enceinte (34). 

 

Limites de l’étude : 

La principale limite est liée aux caractéristiques intrinsèques d’une étude observationnelle du 

type enquête de pratiques. Aussi, le nombre de répondeurs n’a pas pu être assuré, ni la 

finalisation du questionnaire. Par le nombre limité de répondeurs, il est difficile de tirer des 

conclusions définitives sur la pratique française en anesthésie obstétricale. Nous avons donc 

choisi de présenter les résultats en termes de pourcentage de répondeurs à la question. 
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De la même manière, certaines questions méritaient un approfondissement de la réponse par le 

MAR. Malheureusement, ce questionnaire étant anonyme, nous n’avons pas pu prévoir 

d’interrogation secondaire des répondeurs. 

Enfin, sans analyse statistique pour la plupart des questions, le biais de non-indépendance, 

source de l’effet praticien n’a pu être contrôlé. 

Il s’agit donc d’une photographie à un instant T des pratiques et connaissances des MAR 

répondeur à cette enquête en 2018. 

 

Conclusion : 

Les connaissances et pratiques des MAR en France semblent correspondre aux recommandations 

internationales, particulièrement pour le choix des drogues et l’induction en séquence rapide. 

Les avis semblent diverger sur les pratiques récemment remises en cause dans la littérature telles 

que la manœuvre de Sellick, et la place des DSL dans les algorithmes d’intubation difficile. 

Il semblerait nécessaire d’élaborer des recommandations françaises spécifiques à la femme 

enceinte ainsi que des algorithmes d’intubation difficile, basées sur la littérature récente, afin 

d’homogénéiser les pratiques, et notamment de considérer l’utilisation des DSL comme 

technique de secours précoce au sein de ces algorithmes. 

Enfin, de nouvelles études sont nécessaires pour définir la place de l’échographie gastrique chez 

la femme enceinte. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Algorithme intubation difficile en Obstétrique-OAA 2015 
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Annexe 2 : Algorithme intubation difficile imprévue SFAR 
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Annexe 3a : Algorithme proposé en cas d’IOT difficile en césarienne programmée -Boutonnet 

2011 
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Annexe 3b : Algorithme proposé en cas d’IOT difficile en césarienne urgente -Boutonnet 2011 
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Annexe 4 : 

 

CONTRÔLE DES VOIES AÉRIENNES POUR ANESTHÉSIE EN COURS DE GROSSESSE 

Durant la grossesse, 3 à 5% des parturientes bénéficieront d’une anesthésie générale à l’occasion 

d’une pathologie chirurgicale intercurrente ou d’une césarienne. La crainte de l’inhalation ou de 

la difficulté d’intubation a amené au fil des années à privilégier les techniques d’anesthésie 

locorégionale ; l’expérience de l’anesthésie générale tend donc à se réduire et tout 

particulièrement pour la césarienne. 

Cette enquête réalisée auprès d’anesthésistes seniors (médecin qualifiés et interne au-delà de 5 

semestres) ayant une activité en milieu obstétrical a pour objet de faire une analyse de leur 

pratique et connaissance du contrôle des voies aériennes lors de l’anesthésie générale en cours 

de grossesse ainsi que de leur perception des évolutions à venir. 

Est exclue de cette enquête la pratique de l’anesthésie lors du post partum immédiat par 

exemple révision utérine et délivrance artificielle. 

Avez-vous une activité anesthésique en milieu obstétricale (gardes seules ou activité exclusive) ? 

Oui                   Non : l’enquête s’arrête là 

Catégorie médicale (interne en deçà de 5 semestres exclus) 

 Interne (sup a 5 semestres)                   DES/CES/équivalence 

Pour les seniors non internes nombre d’années d’exercice depuis qualification, 

Type d’établissement où vous exercez    

          CHU              CHG                    clinique privée                    ESPIC     

Nombre de naissances/an dans votre établissement    

          <500      500-1000   1000-1500     1500-3000      >3000 
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A-Questionnaire concernant la physiologie digestive en cours de grossesse et en dehors du 

travail : 

1-les modifications hormonales et anatomiques de la grossesse entrainent un retard significatif 

de la vidange gastrique  

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

2- la grossesse entraine un abaissement du pH gastrique et une augmentation du volume de 

sécrétion gastrique sous l’influence de la gastrine placentaire 

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

3-la grossesse réduit le tonus du sphincter du bas œsophage 

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

4-Ce sont ces données qui justifient l’intubation en séquence rapide  

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

5-A partir de quel terme (en Semaines d’Aménorrhée) considérez-vous que toutes ces données  

doivent être prises en compte  pour la pratique d’une anesthésie générale ? 

 12 SA              18SA                24SA                Autre                   NSP 

B-Questionnaire concernant l’anesthésie générale pour une chirurgie programmée au-delà de 

18 SA (par exemple cholécystectomie): 

 1-Quel agent d’induction privilégieriez-vous ? 

Thiopental         Propofol            autre 

2-Utilisez-vous un curare pour l’intubation ? 

Oui         Non     NSP  ( si non ou NSP passer à la question 4) 

3-Si oui quel curare privilégiez-vous ? 

Succinylcholine              Rocuronium         Autre       

4-Manœuvre de Sellick systématique ? 

Oui         Non        NSP 



27 
 

 

5-Tamponnement gastrique systématique ? 

Oui         Non       NSP 

6-Si oui quelle est votre choix privilégié ? 

AntiH2 effervescent           Citrate 0.3M PO     AntiH2 IV      IPP  IV   autre 

7-Associez-vous un prokinétique  (ex Metoclopramide) ? 

Oui         Non        NSP 

C-Questionnaire concernant l’anesthésie générale pour césarienne programmée : 

1-Quel agent d’induction privilégieriez-vous ? 

Thiopental         Propofol            autre 

2-Utilisez-vous un curare pour l’intubation ? 

Oui         Non     NSP  ( si non ou NSP passer à la question 4) 

3-Si oui quel curare privilégiez-vous ? 

Succinylcholine              Rocuronium         Autre       

4-Manœuvre de Sellick systématique ? 

Oui         Non        NSP 

5-Tamponnement gastrique systématique ? 

Oui         Non       NSP 

6-Si oui quelle est votre choix privilégié ? 

AntiH2 effervescent           Citrate 0.3M PO     AntiH2 IV      IPP  IV   autre 

7-Associez-vous un prokinétique  (ex Metoclopramide) ? 

Oui         Non        NSP 
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D-Questionnaire concernant l’anesthésie générale pour césarienne en urgence : 

1-Quel agent d’induction privilégieriez-vous ? 

Thiopental         Propofol            autre 

2-Utilisez-vous un curare pour l’intubation ? 

Oui         Non     NSP  ( si non ou NSP passer à la question 4) 

3-Si oui quel curare privilégiez-vous ? 

Succinylcholine              Rocuronium         Autre       

4-Manœuvre de Sellick systématique ? 

Oui         Non        NSP 

5-Tamponnement gastrique systématique ? 

Oui         Non       NSP 

6-Si oui quelle est votre choix privilégié ? 

AntiH2 effervescent           Citrate 0.3M PO     AntiH2 IV      IPP  IV   autre 

7-Associez-vous un prokinétique  (ex Metoclopramide) ? 

Oui         Non        NSP 

E- Questionnaire concernant la manœuvre de Sellick 

1-Pensez-vous que la manœuvre de Sellick est efficace pour prévenir la régurgitation ? 

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

2-Pensez-vous que votre manière de réaliser la manœuvre de Sellick est conforme à sa 

description ? 

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

3-Pensez-vous que la manœuvre de Sellick puisse être source de complications ? 

Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

4-Pensez-vous que la manœuvre de Sellick puisse gêner l’exposition de la glotte ? 
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Plutôt d’accord         plutôt pas d’accord        NSP 

F-Place des dispositifs supra laryngés (DSL) en anesthésie obstétricale  

1-Pensez-vous d’une manière générale que les DSL et en particulier ceux de nouvelle génération 

avec accès gastrique puissent être une alternative possible à l’intubation ? 

         1-Lors d’une intervention programmée avant 18 SA             Oui         Non        NSP 

         2-Lors d’une intervention programmée après 18 SA             Oui         Non        NSP 

         3-Lors d’une césarienne programmée                                      Oui         Non        NSP 

         4-Lors d’une césarienne en urgence                                          Oui         Non        NSP 

2-En cas d’échec d’intubation par laryngoscopie directe lors d’une césarienne PROGRAMMEE 

considéreriez les DSL comme une solution à utiliser ? 

     En première intention       Oui         Non        NSP 

     En deuxième intention (après échec d’autres techniques)    Oui         Non        NSP 

3-En cas d’échec d’intubation par laryngoscopie directe lors d’une césarienne EN URGENCE, 

considéreriez les DSL comme une solution à utiliser ? 

     En première intention       Oui         Non        NSP 

     En deuxième intention (après échec d’autres techniques)    Oui         Non        NSP 

4-Pensez-vous que si des critères fiables échographiques permettaient d’affirmer l’état de 

vacuité gastrique vous pourriez changer vos pratiques et/ou utiliser plus facilement les DSL en 

obstétrique ? 

           Oui                         non                          NSP 

Merci d’avoir bien voulu répondre à ce questionnaire. 
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SERMENT 
 

 

SERMENT 
 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira 

pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que 

je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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Abstract : Management des voies aériennes chez la femme enceinte : enquête de pratique en France en 2018. 

 

Introduction : 

L’émergence des techniques neuraxiales a permis de réduire la mortalité maternelle en anesthésie obstétricale. 

Ceci a entraîné une baisse des anesthésies générales (AG). Les risques d’inhalation et d’intubation difficile sont des 

complications connues et redoutées en obstétrique. En réponse, des précautions sont à appliquer : évaluation de 

la filière oropharyngée, prophylaxie anti acide, intubation obligatoire, et manœuvre de Sellick. Ces précautions 

sont maintenant remises en cause. Le but principal de notre étude était d’évaluer l'attitude des anesthésistes 

français sur la gestion des voies aériennes supérieures en anesthésie obstétricale. Les objectifs secondaires étaient 

de savoir quel algorithme pour intubation difficile était utilisé, et de connaître la place à donner aux dispositifs 

supra-laryngés (DSL). 

 

Méthodes : 

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive observationnelle sous la forme d’un questionnaire proposé 

aux médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) français. Entre juin et juillet 2018, un questionnaire de 42 items 

était disponible sur le site de la SFAR. Les premières questions permettaient de caractériser le profil des 

répondeurs en termes d’expérience et de type de pratique. Les points d’intérêt étaient les connaissances 

physiopathologiques, la gestion des voies aériennes et les drogues anesthésiques utilisées dans 3 situations (AG en 

obstétrique, AG pour césarienne programmée, et AG pour césarienne urgente), la manœuvre de Sellick, et l’utilité 

des DSL. 

 

Résultats : 

Au total, 561 MAR ont répondu au questionnaire. Les réponses concernant la manœuvre de Sellick étaient : 

efficace pour prévenir la régurgitation : oui à 43% ; fidèle à sa description, oui à 62% ; cause de complications, oui à 

66% ; augmentation de la difficulté d’intubation, oui à 81%. Les questions suivantes étaient répétées dans  3 

situations : chirurgie non obstétricale (CNO), césarienne programmée (CP), césarienne en urgence (CU). 

L’hypnotique privilégié était le Propofol quel que soit le type d’intervention. Un curare était utilisé dans plus de 

95% des cas. La Célocurine était le médicament de choix. Les répondeurs considéraient les DSL comme des outils 

de recours en cas d’échec d’intubation en première intention : 21% en CP et 35% en CU ; dans plus de 87% des cas 

en CU en seconde intention. 

Conclusion : 

Concernant la manœuvre de Sellick, les répondeurs sont peu convaincus par son efficacité et plutôt convaincus par 

les risques et complications associés. Ces résultats vont dans le sens de la baisse de réalisation de cette manœuvre 

et s’accordent aux récents questionnements quant à son utilité réelle. Concernant les questions liées aux échecs 

d’intubation, et notamment dans le cadre de l’urgence, les répondeurs utilisent peu les DSL en première intention 

après échec d’intubation. Pourtant, il est bien reconnu que la multiplication des tentatives d’intubation peut 

entraîner de nombreuses complications.  
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