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Introduction

Chapitre 1 : Anesthésie générale pour césarienne en

urgence

Accouchement par césarienne programmeée ou en urgence

La césarienne est une procédure chirurgicale pratiquée depuis 1’ Antiquité, et dont le nom vient
du latin caedere qui signifie « couper ». Cette intervention permet la naissance du bébé par une
incision dans la paroi abdominale et ['utérus de la mere. Aprés une augmentation constante du
nombre de césariennes depuis les années 70, celui-ci s’est stabilisé au cours des 10 dernicres
années en France avec un taux a 20,2% selon la derniére enquéte périnatale de 2016 [1]. En
Europe ce chiffre varie actuellement entre 14,8 et 52,2% selon le pays [2]. Une césarienne peut
étre indiquée pour raisons maternelles, foetales et/ou obstétricales. On distingue les césariennes
programmées de celles réalisées en contexte d’urgence qui représentent 10,9% de toutes les

césariennes pratiquées en France [1].
Anesthésie générale ou anesthésie loco-régionale

La technique d’anesthésie privilégiée pour la césarienne est 1’anesthésie péri médullaire.
(anesthésie péridurale, rachianesthésie ou rachi-péridurale combinée). Cependant, dans
certaines situations et en particulier dans le contexte de la césarienne en extréme urgence ne
permettant pas d’attendre le délai de réalisation de 1’anesthésie loco-régionale (ALR), une

anesthésie générale (AG) est réalisée.

Depuis un demi-siécle on observe un essor des techniques d’ ALR pour I’anesthésie obstétricale.
En 2016 en France métropolitaine, 94,3% des femmes ayant accouché par césarienne I’ont fait
sous analgésie péridurale, rachianesthésie ou péri-rachianesthésie combinée, contre seulement
5,7% sous AG [1]. Dans la derniére étude frangaise rétrospective de grande ampleur sur les
césariennes programmeées datant de 2005, seules 1% étaient réalisées sous AG, contre 18% en
1996 [3]. Cette tendance est la méme aux Etats-Unis, dans d’autres pays d’Europe, et méme
dans les pays a faible niveau de ressources, et s’explique par les risques spécifiques de I’AG

observés chez la femme enceinte [4—6].



Chapitre 2 : Morbi-mortalité liée a I’anesthésie

générale pour césarienne en urgence

Mortalit¢ maternelle et role de I’anesthésie générale

La mortalit¢ maternelle a connu une régression constante ces derniéres années grace a
I’amélioration de la prise en charge périnatale, des pratiques chirurgicales mais aussi de la
sécurité en anesthésie obstétricale. La césarienne, surtout en urgence, constitue néanmoins
toujours un facteur de risque de mortalité maternelle, avec un risque de décés maternel multiplié
par 3,6 par rapport a ’accouchement voie basse [7]. Le type d’anesthésie joue également un
role, en effet I’AG est parfois impliquée dans des déceés maternels selon les différents rapports
nationaux. La majorité des déces liés directement a 1’anesthésie sont dus a des difficultés lors
de la gestion des voies aériennes supérieures, et on recense encore des cas de décés dus a une
inhalation de liquide gastrique. Un rapport anglais de 2007 souligne le risque li¢ a 1’anesthésie
de la parturiente obése par un anesthésiste en formation, 2 des 6 décés li€s a 1°‘anesthésies ayant
eu lieu dans ce contexte [8]. On remarque cependant dans le dernier rapport francais une
tendance a la diminution des déces liés a la gestion des voies aériennes et a I’inhalation, laissant
place a des erreurs de stratégie de prise en charge de pathologies maternelles complexes

(Tableau 1) [9].

Les progres des techniques d’anesthésie, I’organisation des soins vers une plus grande
sécurisation et I’identification de risques spécifiques a ’anesthésie en contexte obstétrical ont
participé a une diminution de la mortalit¢ maternelle a partir de la seconde moitié du 20¢ siecle.
Le taux de déces liés a I’ AG est notamment passé de 36 a 1/100 000 césariennes entre les années

60 et le début des années 2000 [12].



Tableau 1 : Mortalité maternelle liée a I'anesthésie en France et au Royaume-Uni : déces
expertisés.

France : rapports du Comité National d’Experts sur la Mortalité Maternelle (CNEMM)
2001-2006 [10] 7 déceés liés a I'anesthésie : 0,14/100 000 naissances vivantes
- 1 syndrome de Mendelson
- 1 intubation cesophagienne
- 3cas d’anaphylaxie a la succinylcholine suspectés ou documentés
- 2cas non expertisés
2007-2009 [11] 3 déceés liés a 'anesthésie = 0,1/100 000 naissances vivantes
- 1 choc anaphylactique a la succinylcholine
- 2cas non expertisés
2010-2012 [9] 5 déceés liés a I'anesthésie : 0,2/100 000 naissances vivantes
- 1 ACR dans un contexte SDRA aprés micro-inhalation peropératoire
- 1 échec d’intubation dans un contexte de cellulite du plancher buccal
- 1 ACR sur difficultés ventilatoires et circulatoires liées a un lymphome avec
compression médiastinale lors d’'une césarienne sous AG,
- 1 ACR non récupéré
- 1 ACR sur intoxication aux anesthésiques locaux lors d’une césarienne sous APD
UK : Saving Mother’s lives / MBRRACE reports (Mothers and Babies : Reducing Risks trough Audits and
Confidential Enquiries across the UK)
2000-2002 [12] RMM = 13,07/100 000 naissances vivantes
6 déceés liés a I'anesthésie : 0,30 /100 000 naissances vivantes
- 2intubations cesophagiennes
- 1 inhalation aprés intubation difficile
- 2retards de prise en charge d’un ACR (sites isolés)
- 1 choc anaphylactique a la succinylcholine
2003-2005 [8] RMM = 13,95/100 000 naissances vivantes
6 déces liés a I'anesthésie : 0,28/100 000 naissances vivantes
- 3 mauvaises gestions des voies aériennes supérieures
- 1 erreur médicamenteuse
- 1 iatrogénie lors de la pose de cathéter central
- 1 ACR lors d’une AG chez une patiente insuffisante rénale
2006-2008 [13] RMM = 11,39/100 000 naissances vivantes
7 décés directement liés a I'anesthésie : 0,31/100 000 naissances vivantes
- 2 échecs de ventilation
- 1 inhalation post opératoire
- 1 surdosage en morphiniques
- 1 incompatibilité transfusionnelle
- 1 ACR sur cardiopathie
- 1 leucoencéphalite compliquant un empyeme post rachianesthésie
2009-2012 [14] RMM =10,12/100 000 naissances vivantes
4 déceés liés a 'anesthésie : 0,17/100 000 naissances vivantes
- 1 hypoventilation sur un bronchospasme peranesthésique méconnu
- 1 hypoventilation post opératoire
- 2 complications de bréches dure-mériennes
2013-2015 [15] RMM : 8,76/100 000 naissances vivantes
2 déceés liés a I'anesthésie : 0,09/100 000 naissances vivantes
- 1 choc anaphylactique a I'induction d’une AG pour césarienne
- 1 inhalation a I'induction chez une parturiente en syndrome occlusif

En gras : déces liés a la gestion des voies aériennes supérieures

RMM = ratio de mortalité maternelle : nombre de morts maternelles pour 100 000 naissances vivantes
durant la grossesse et 42 jours post partum. ACR = arrét cardio respiratoire. SDRA = syndrome de détresse
respiratoire aigué.

D’apres les rapports du Comité National d’Experts sur la Mortalité Maternelle (CNEMM) de 2001 a 2013
[9-11] et les rapport anglais MBRRACE de 2000 a 2015 [8,12—15]



Morbidité maternelle liée a I’anesthésie générale

Les complications maternelles liées a I’AG chez la femme enceinte, heureusement le plus

souvent non mortelles, s’expliquent par des modifications physiologiques liées a la grossesse

(Figure 1).

Figure 1. Principales modifications physiologiques et risques pour la mére
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Intubation difficile

Plusieurs facteurs spécifiques a I’obstétrique entrainent un risque d’intubation difficile voire
impossible jusqu’a huit fois plus important que dans la population générale. En effet I’incidence
de I’échec d’intubation a été estimée a 1/280 par deux études prospectives anglaise et
australienne, contre 1/3000 dans la population générale [16,17]. Le taux d’intubation difficile,
définie par la Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation (SFAR) comme la réalisation par un
anesthésiste entrainé de plus de deux laryngoscopies, est plus difficile a évaluer en 1’absence
de définition internationale consensuelle [18]. Dans 1’étude prospective australienne ayant
inclus 1095 césariennes sous AG, I’'intubation difficile était définie comme 1’abandon de la
stratégie initiale, la nécessité¢ de réaliser plus de deux laryngoscopies ou [’opinion de
I’anesthésiste. Dans cette étude une intubation difficile était survenue chez 1 parturiente sur 30
[17]. 11 existe des facteurs prédictifs de difficultés d’intubation, qui peuvent étre liés a la

patiente, a la grossesse ou a I’anesthésie.
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Facteurs de risque liés a la patiente

On retrouve tout d’abord des particularités anatomiques des voies aériennes supérieures qui
sont également décrites dans la population générale : un score de Mallampati ¢levé (Figure 2),
I’ouverture de bouche inférieure a 3,5 cm, la distance thyromentale (DTM) inférieure a 6,5
cm, la distance sternomentale (DSM) inférieure a 13,5 cm, le test de morsure de la lévre
supérieure (MLS) et le rapport taille/DTM avec une valeur seuil a 21,24 [19]. Aucun de ces

tests n’est assez sensible ni spécifique seul et ils doivent étre utilisés en combinaison.

Facteurs de risque liés a la grossesse

On note par exemple une diminution du volume pharyngé et une augmentation du score de
Mallampati, en lien avec une infiltration cedémateuse pharyngo-laryngée. Ces modifications
augmentent entre le premier et le troisiéme trimestre mais aussi au cours du travail et jusqu’a
douze heures apres, comme le montre I’étude de Kodali, avec une augmentation du score de
Mallampati de 1 a 2 points chez 23 des 61 patientes incluses entre le début et la fin du travail

[20,21].

Figure 2. Score de Mallampati et modification au cours du travail.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

A gauche : score de Mallampati. En haut a droite : exemple de score de Mallampati en début de travail. En
bas a droite : exemple de score de Mallampati en fin de travail.
D’aprés Boutonnet et col.[19] et Kodali et col. [21]

On note aussi une hyperhémie de la muqueuse pharyngo-laryngée due a un engorgement des
capillaires muqueux [19]. L hypertrophie mammaire peut également géner 1’introduction du
laryngoscope et motive 1’utilisation d’un laryngoscope a manche court. Enfin, la pré-éclampsie
est aussi rapportée comme étant un facteur de risque d’intubation difficile dans plusieurs études,

probablement en raison de I’infiltration cedémateuse qui peut en résulter [22,23].
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Facteurs de risque liés a 1’anesthésie

Certains facteurs de risque d’intubation difficile sont liés a la réalisation du geste d’intubation
orotrachéale. On peut ainsi citer 1’expérience de 1’opérateur, I’intubation par un « junior »
multipliant le risque d’échec par 2,4 [16]. Certains auteurs émettent également 1’hypothese du
risque de manque d’entrainement des anesthésistes exercant exclusivement en secteur
obstétrical, réalisant peu d’AG en obstétrique lors de leur formation puis au cours de leur
pratique quotidienne [24]. Le positionnement en 1éger décubitus latéral gauche conseillé avant
I’extraction feetale pour favoriser le débit sanguin utéroplacentaire, ainsi que la manceuvre de
Sellick fréquemment pratiquée lors de I’induction séquence rapide, peuvent également entrainer

des difficultés lors la laryngoscopie.

Tableau 2. Facteurs de risque d’intubation difficile en obstétrique

Facteurs liés a la patiente  Facteurs liés a la grossesse Facteurs liés au geste
Score de Mallampati Modifications ORL Opérateur « junior »
OB < 3,5cmm Hyperhémie muqueuse Manque d’entrainement
DTM < 6,5 cm Hypertrophie mammaire de I'anesthésiste
DSM < 13,5cm Pré-éclampsie Position de la patiente
MLS Manceuvre de Sellick
Taille/DTM > 21,24
Obésité
Risque d’hypoxémie

On observe une modification des volumes pulmonaires chez la femme enceinte, avec une
augmentation du volume courant en réponse a une augmentation de la consommation
d’oxygene d’environ 40-50%, au détriment du volume résiduel. L’utérus gravide est
responsable d’un élargissement du thorax et d’une élévation des cotes inférieures et du
diaphragme d’environ 4 centimétres, qui contribuent également a la diminution de la capacité
résiduelle fonctionnelle (CRF) d’environ 500 ml (soit 20% debout et 30% en décubitus dorsal)
par diminution du volume résiduel et du volume de réserve expiratoire (Figure 3). Cette
diminution de la CRF entraine un raccourcissement du temps de dénitrogénation mais aussi du
temps d’apnée, avec un délai de désaturation lors de I’induction deux fois plus court que dans

la population générale méme apres une préoxygénation rigoureuse [19].
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Figure 3. Variations des volumes pulmonaires au cours de la grossesse.
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D’aprés I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale : Fondamentaux de I'analgésie et de I'anesthésie en
obstétrique [25]

Dans le contexte de risque d’intubation difficile majoré, les femmes enceintes sont plus
exposées au risque d’hypoxémie et a ses complications potentielles (arrét cardio respiratoire,
anoxo-ischémie cérébrale). Dans 1’étude prospective anglaise de Quinn et col, 71% des
parturientes ayant posé des difficultés d’intubation ont eu une saturation inférieure a 90% au

moment de 1’induction [16].
Risque d’inhalation

Le systéme digestif est également modifi¢ dans le contexte de la grossesse, entrainant
notamment une diminution du tonus du sphincter inférieur de I’cesophage, du péristaltisme
cesophagien, et une ouverture de I’angle cardio-tubérositaire. Il aussi existe également une part
de compression mécanique de I’estomac et du duodénum par 1’utérus gravide [19]. On observe
enfin une augmentation du volume et de I’acidité gastrique sous ’influence de la progestérone.
Lors du travail, ces modifications sont encore majorées, et la vidange gastrique est ralentie par
I’administration d’opiacés et la douleur, ce qui n’est pas le cas en dehors du travail [26,27]. Le
risque d’inhalation en obstétrique, expliqué par les modifications digestives citées
précédemment, a été historiquement décrit dans les années 40 par Mendelson [28]. Une étude
sur les admissions en soins intensifs dans un hdpital du Maryland a montré que 3% des 2927
admissions obstétricales faisaient suite & une inhalation [29]. Il est important de noter que ce

risque existe a I’induction mais également lors de 1’extubation [30].
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Risques pour le feetus

La décision de césarienne et le choix du type d’anesthésie doit toujours mettre en jeu la balance
bénéfice-risque a la fois pour la mere mais aussi pour le feetus. Il est donc important de connaitre
le retentissement potentiel de I’AG sur ce dernier. L’échec d’intubation et I’hypoxie maternelle
pourraient en effet aggraver le pronostic néonatal par acidose secondaire a 1’hypoxémie,
I’hypercapnie, la libération de catécholamines maternelles et probablement par un délai
d’extraction prolongé. Cette association est cependant discutée, et plusieurs études notent
pronostic néonatal immédiat favorable malgré des désaturations maternelles profondes [31,32].
Cependant peu d’études sur le sujet s’intéressent a I’impact néonatal, et leur interprétation est
délicate en raison de la nécessité de s’affranchir de I’indication de la césarienne. Une étude cas-
témoins menée au Royaume Uni de 2008 a 2010 concernant les échecs d’intubation lors de
césariennes sous anesthésie générale s’est intéressée au devenir néonatal, avec comme cas
contrbles les deux césariennes sous AG précédent chacun des 57 échecs d’intubation. L’échec
d’intubation était associé a une fréquence de désaturation maternelle plus importante par rapport
aux contrbles (71% contre 2%, p < 0,0001), sans différence de mortalité néonatale (0% contre
3%, p=0,55) ou d’admission en service de néonatologie (37% contre 27%, p = 0,22) par rapport

aux nouveau-nés du groupe controle [32].

L’existence de ces risques maternels et potentiellement néonataux spécifiques implique
I’¢élaboration et le respect de recommandations spécifiques pour I’anesthésie générale dans le
contexte de césarienne en urgence, en particulier en ce qui concerne la gestion des voies

aériennes supérieures.
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Chapitre 3 : Recommandations pour la gestion des
voies aériennes lors de I’anesthésie générale pour

césarienne en urgence

Préopératoire
Evaluation préopératoire

La prise en charge des voies aériennes supérieures débute en préopératoire par une évaluation
des facteurs de risque d’intubation et de ventilation difficile, préconisée par la SFAR, et doit
étre soignée en particulier dans les situations a risque telles que 1’anesthésie de la femme
enceinte [18]. Nous avons passé en revue précédemment haut les facteurs de risques
d’intubation difficile qui concernent a la fois la patiente, la grossesse et I’anesthésie. Malgré
ces travaux, plusieurs études rapportent une mauvaise exhaustivité de cette évaluation [32].
Toutefois méme combinés ces critéres ne permettent pas une prédiction parfaite du risque,
I’intubation difficile restant imprévue dans la moitié a deux tiers des cas [32]. L’identification
des patientes a risque d’intubation difficile permet d’encourager la mise en place d’'une ALR
précoce ou d’anticiper en amont la stratégie de ventilation. Des modifications pouvant survenir
jusqu’en fin de grossesse et méme au cours du travail, il est donc important de réévaluer ces

criteres avant de réaliser 1’acte anesthésique [21].
Définition du degré d’urgence

La classification du degré d’urgence en fonction de I’indication de la césarienne a été introduite
en 1999 par Lucas et col. dans le but de permettre une discussion conjointe entre anesthésiste
et obstétricien et de décider de la stratégie anesthésique adéquate [33]. Un code couleur dérivé

de cette classification est largement utilisé¢ dans les maternités de France (Tableau 3) [34].

L’utilisation de cette classification est recommandée par la SFAR qui a également émis des
directives concernant le type d’anesthésie a favoriser en fonction du degré d’urgence et du

contexte [35].
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Tableau 3. Deux exemples de classifications du degré d’urgence de la césarienne

Catégorie [33]

Code couleur [34]

Indication

Mise en jeu immédiat
du pronostic vital
maternel ou feetal

2

3

a4

Orange

Vert

Situation a risque
sans mise en jeu
immédiate du
pronostic vital

Pas de risque
maternel ou foetal
immédiat mais
accouchement rapide

Accouchement sans
notion d’urgence a
un moment adéquat
pour la mére et

maternel ou foetal indiqué I’équipe médicale
Délai maximal entre
la décision de . Entre 15 et 60 .
B 15 minutes . 60 minutes -
césarienne et la minutes
naissance
Hémorragie sur
placenta praevia
Hématome rétro-
placentaire
Prolapsus du cordon ARCF (anomalies du
| ombilical rythme cardiaque Anomalie de o
. Exsamp e? c'le Suspicion de rupture foetal) persistantes présentation Cesarlenn,e
situations cliniques programmee

utérine

Echec d’extraction

Echec d’extraction
instrumentale

Stagnation

instrumentale

Bradycardie feetale
persistante

Eclampsie

D’aprés Lucas et col [33] et Dupuis et col [34]

Choix de la stratégie anesthésique en fonction du degré d’urgence

La décision de pratiquer une césarienne en urgence repose le plus souvent sur une indication
feetale, en particulier en raison du risque d’encéphalopathie anoxo-ischémique (3/1000
naissances vivantes) [36]. Le délai maximal recommandé¢ entre la décision de la césarienne en
urgence et ’extraction feetale est classiquement de 30 minutes, cependant la réalisation d’études
randomisées étant impossible, on ne dispose pas de travaux de qualité permettant de déterminer
un délai idéal [36-38]. La difficulté du choix de la technique anesthésique repose sur la
nécessité de prendre en compte a la fois le degré d’urgence maternelle et/ou feetale mais aussi
la sécurité de la mére et de I’enfant. La césarienne urgente peut étre réalisée sous AG ou bien

sous ALR (Figure 4) :

e En cas de césarienne en cours de travail avec un péridurale analgésique en place, celle-
ci peut étre convertie en une péridurale anesthésique grace a I’injection d’un
anesthésique local plus concentré. Cette technique impose un intervalle de temps
incompressible dii au délai d’action de 1’anesthésique local. L’étude princeps de Price a

déterminé qu’un délai de 12,5 minutes permettait d’obtenir un bloc chirurgical apres
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injection péridurale de 20 ml de lidocaine a 2% chez toutes les patientes [39]. Cette
solution est donc incompatible avec une nécessité d’extraction feetale en urgence
extréme (procidence du cordon, hémorragie de Benckiser). Il existe également un risque
d’échec d’extension de la péridurale évalué a 2-5%, qui implique le plus souvent le

recours a I’AG en urgence et rallonge donc encore le délai d’extraction feetale [40].

e En cas de césarienne en urgence sans péridurale en place, il existe la possibilité de
réaliser une rachianesthésie comme pour une césarienne programmée. Cela nécessite
¢galement un temps de réalisation et un délai d’action de 1’anesthésique local d’un

dizaine de minutes, incompatibles avec I’urgence extréme [35].

e Enfin la césarienne peut étre réalisée sous AG en cas d’extréme urgence maternelle ou
feetale sans péridurale en place, d’échec ou de contre-indication aux techniques d’ALR.
Une revue de la littérature a estimé le temps moyen de réalisation d’une induction
séquence rapide a 1,7 minutes contre 6,3 minutes pour une rachianesthésie lors de
césariennes catégorie 1 [41]. Sa réalisation rapide en fait donc 1’anesthésie de choix
dans les cas d’extréme urgence, mais 1’indication doit €tre réfléchie et justifiée en raison

des risques cités précédemment.

Figure 4. Choix de la stratégie anesthésique en fonction du degré d’urgence et du contexte

pour les césariennes non programmeées

AG

Péridurale en place Pas de péridurale

Utilisation du cathéter Rachianesthésie

D’aprés les Recommandations pour la pratique clinique de la Société Frangaise d’Anesthésie
Réanimation : Les blocs périmedullaires de I'adulte. Question 7 : quels blocs périmedullaires faut-il faire
pour la césarienne [35]
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Peropératoire

Prévention de ’inhalation

Comme vu précédemment, I’ AG en obstétrique comporte un risque accru d’inhalation en raison
de diverses modifications physiologiques. Ce risque ayant nettement diminué depuis la
description du syndrome de Mendelson, le jetine strict n’est plus la norme durant le travail. Les
recommandations européennes et américaines autorisent actuellement I’absorption de liquides
clairs non particulaires au cours du travail normal, avec des précautions en cas de risque accru
de césarienne [42]. Il est également recommandé d’administrer du citrate associé¢ a un inhibiteur
des récepteurs H2 de I’histamine (Cimétidine effervescente ou Ranitidine effervescente) afin
de diminuer le volume des sécrétions gastriques et leur acidité. Une prise orale 15 minutes avant

I’anesthésie permet de couvrir a la fois la période de 1’induction mais aussi du réveil [43].
Manceuvres de préoxygénation

Afin de prévenir la désaturation artérielle lors de I’intubation il est recommand¢ de réaliser une
préoxygénation avec pour objectif une fraction d’oxygene télé-expiratoire (FeO2) supérieure a
90%, d’autant plus importante en urgence chez la parturiente en raison du risque accru
d’intubation difficile et d’hypoxémie. Dans ce contexte la SFAR recommande la
préoxygénation en ventilation spontanée en oxygene pur pendant 2 minutes, préférable a la
réalisation de 8 capacités vitales en oxygene pur pendant 1 minute qui nécessite une coopération
parfaite de la patiente et un débit de gaz frais adapté. La ventilation non invasive n’a pas été
étudiée en obstétrique mais pourrait avoir un intérét dans ce contexte puisqu’elle a montré une
diminution du temps de préoxygénation dans la population générale et chez 1’obése une
diminution des atélectasies et un allongement du délai avant désaturation artérielle [44,45]. La
préoxygénation par oxygeéne a haut débit nasal a également démontré son intérét chez les
patients obeses. Cette technique semble non inférieure a la préoxygénation au masque facial
avant intubation séquence rapide dans la population générale, cependant elle n’a pas encore été
étudiée en obstétrique [45]. L’oxygénation apnéique lors des manceuvres d’intubation, a I’aide
d’une canule naso-pharyngée ou de l’oxygénothérapie a haut débit nasal, a montré un
allongement du temps avant désaturation chez 1’obése ou chez les patients ayant des facteurs
de risques d’intubation difficile [45]. Bien que non étudiée en obstétrique, cette procédure est

incluse dans les recommandations anglaises sur I’intubation difficile en obstétrique. Ces
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derniéres conseillent également une ventilation au masque facial avec de faibles niveaux de

pression avant ’intubation [46].
Position, Manceuvre de Sellick

La position lors de la préoxygénation pourrait avoir son importance puisqu’il a été montré que
le proclive a 30 degrés améliorait la CRF des parturientes en moyenne de 188 ml. Plusieurs
¢tudes ont montré un allongement du délai avant désaturation dans cette position au sein de la
population générale mais aussi chez les patients obéses, cependant son bénéfice en obstétrique
reste & démontrer car la seule étude menée chez des parturientes n’a pas montré de différence
significative quand les parturientes étaient pré-oxygénées en proclive par rapport au décubitus
dorsal [47,48]. Le positionnement de la patiente peut également influencer les conditions
d’intubation. En effet en plus d’augmenter la CRF, le proclive a 25 degrés pourrait également
améliorer 1’exposition pendant la laryngoscopie [46]. Enfin la manceuvre de Sellick, qui
consiste a appliquer une pression de 20 a 40 Newton au niveau du cricoide afin de prévenir le
reflux de liquide gastrique au moment de la perte du réflexe de protection des voies aériennes,
est encore fréquemment pratiquée lors de 1’induction séquence rapide [47]. Elle est cependant
débattue en raison de 1’absence de preuve sur la prévention de I’inhalation du contenu gastrique,

et de son potentiel effet délétere sur les conditions d’exposition lors de la laryngoscopie [49].
Induction

Comme pour toutes les situations d’urgence ou le patient est considéré comme ayant
I’« estomac plein », I’induction séquence rapide reste encore la norme lors d’une AG pour

césarienne programmée ou non.

Le thiopental a la dose de 5 mg/kg est I’hypnotique historiquement utilisé dans ce contexte en
raison de son pic d’action rapide inférieur a 2 minutes, de son utilisation aux doses usuelles (le
volume de distribution augmente mais I’efficacité de la molécule est également accrue) et de
son faible passage transplacentaire [50]. Son utilisation nécessite une dilution préalable et
pourrait étre associée a un risque accru de mémorisation en raison des doses administrées
souvent inappropriées [51]. Pour ces raisons, on note un recours fréquent au propofol a la dose
de 2,5 mg/kg, dans 35% des AG pour césarienne programmée en France en 2005 [3]. Cette
molécule a un délai d’action également rapide inférieur a 3 minutes, et a pour avantage une
utilisation plus familiere sans dilution préalable, entrainant donc potentiellement moins

d’erreurs de dosage, ainsi qu’une moindre incidence d’hypertension artérielle a I’induction,
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intéressant en cas de pré-éclampsie [46,52]. Une méta-analyse récente a conclu a une absence
de différence entre le propofol et le thiopental en terme de devenir néonatal immédiat [53]. Un
sondage réalisé en 2018 en Angleterre sur les pratiques lors de I’induction séquence rapide pour
césarienne en urgence a rapporté une utilisation du thiopental par 67% des anesthésistes, suivie
par le propofol pour 41% d’entre eux. Toutefois 82% des praticiens interrogés étaient favorables
a une transition vers I’utilisation du propofol [52]. A ce jour il n’existe pas d’étude en

obstétrique comparant le propofol au thiopental en termes de conditions d’intubation.

L’utilisation d’un morphinique lors de I’induction permet de diminuer la réponse cardio-
vasculaire maternelle lors de la laryngoscopie, intéressant surtout dans les situations de pré-
éclampsie, ou de pathologie maternelle neurologique ou cardiaque. Dans ces cas
I’administration d’un morphinique d’action rapide comme I’alfentanyl (10 pg/kg) ou le
rémifentanil (0,5 a 1 pug/kg) est recommandée. Malgré leur métabolisme ultra-rapide, des cas

de dépression respiratoire néonatale sont rapportés, mais de durée trés transitoire [40].

La succinylcholine est le curare le plus utilisé dans ce contexte en raison de son délai d’action
rapide et de sa durée de vie bréve. On peut cependant lui reprocher une augmentation transitoire
de la consommation d’oxygeéne en raison de son caractére dépolarisant, et la survenue
potentielle d’une désaturation profonde avant la récupération du bloc neuromusculaire qui
prend environ 10 minutes [46]. Le rocuronium est parfois propos¢ comme alternative. Son
antagonisation par le sugammadex, permettant une décurarisation en 3 minutes, doit toutefois
étre disponible immédiatement et le colit de ce dernier est ¢levé [46,54]. Une méta-analyse
récente a conclu a la supériorit¢ de la succinylcholine en ce qui concerne les conditions
d’intubation lors d’une induction séquence rapide, mais seulement 2 des 50 essais inclus
concernaient les césariennes en urgence, ce qui représente 200 des 4151 patients concernés
[55]. Un essai randomisé en aveugle a conclu a une non infériorité du rocuronium par rapport
a la succinylcholine dans cette indication [54]. Ces deux molécules peuvent donc étre utilisées
pour I’induction de la césarienne sous AG, le rocuronium étant cependant peu utilisé en raison

du colit du sugammadex [46].
Algorithmes d’intubation difficile

L’intubation difficile non prévue étant une situation potentiellement fatale qui nécessite des
décisions rapides et une parfaite coordination de I’équipe anesthésique, plusieurs algorithmes
ont été mis en place par les sociétés savantes. Le premier algorithme spécifique a I’intubation

difficile en obstétrique a ¢été publi¢ par Tunstall en 1976 au Royaume-Uni. Les
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recommandations francaises actuelles pour la gestion de I’intubation difficile en obstétrique
sont les mémes que pour la population générale, contenues dans le référentiel de la SFAR mis
a jour en 2017. On y distingue les situations d’intubation difficile prévue et imprévue, et les
procédures d’intubation ou d’oxygénation. Au Royaume-Uni des recommandations détaillées

spécifiques a la gestion des voies aériennes en obstétrique ont été¢ émises en 2015 [46].

Figure 5. Algorithme de prise en charge des VAS en cas d’intubation difficile non prévue

INTUBATION DIFFICILE NON PREVUE
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D’aprés la recommandation formalisée d’experts de la société Frangaise d’Anesthésie Réanimation:
Intubation difficile et extubation en anesthésie chez I’adulte [56]

On peut souligner quelques évolutions suite a I’apparition de nouveaux outils. En présence de
deux critéres d’intubation difficile et en cas de score de Cormack supérieur ou égal a 3, la SFAR
recommande [’utilisation d’un vidéolaryngoscope en premicre intention. Leur utilisation a été
rapportée avec succes en obstétrique [57,58].

En cas d’échec de 2 laryngoscopies ou de vidéolaryngoscopie malgré I’optimisation de
I’exposition glottique ou I’utilisation d’un long mandrin béquillé type Eschmann, il convient de
passer en seconde intention au dispositif supra glottique afin de permettre dans un premier

temps [’oxygénation, puis une nouvelle tentative d’intubation. Deux études anglaise et
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américaine ont rapporté I’utilisation d’un dispositif supra glottique comme technique de secours
dans respectivement 86% et 100% des cas d’échec d’intubation recensés [16,59]. L utilisation
de masques laryngés a méme été rapportée chez 1067 patientes lors de césariennes
programmées sous AG et 584 patientes lors de césariennes urgentes catégorie 2 ou 3, avec un
taux de succes d’insertion respectivement de 99 et 100% dans les deux études, et aucun
évenement indésirable rapporté (notamment pas d’inhalation) [60,61]. Il existe également un
essai controlé randomisé ayant montré une insertion plus facile et plus rapide du masque laryngé
avec significativement moins de douleurs oro-pharyngées et moins d’élévation de la fréquence
cardiaque et de la pression artérielle par rapport a I’intubation trachéale au cours de 80
césarienne programmeées [62]. Les sociétés savantes de différents pays ont élaboré des
algorithmes et recommandations spécifiques a I’intubation difficile en obstétrique, au contenu

proche des directives francaises (Annexe 1).
En post opératoire : précautions lors de 1’extubation

Les risques d’inhalation et d’hypoxémie surviennent aussi a l’extubation. La dernicre
recommandation de la SFAR a ce sujet rappelle les conditions requises et propose un algorithme
visant & diminuer les complications lors de I’extubation (Annexe 2). La césarienne n’est pas
retenue comme un facteur de risque de complications a 1’extubation, cependant il faut rester
vigilant en cas d’intubation difficile ou traumatique, de réduction de calibre des voies aériennes

ou encore de vomissements a I’induction [56].

Chapitre 4 : Objectifs de I’étude

Problématique

Plusieurs études ont décrit les pratiques concernant la gestion des voies aériennes au cours de
la césarienne sous AG et exploré les facteurs de risques d’intubation difficile ou impossible liés
a la patiente ou a la pratique de I’anesthésie. Elles sont cependant pour la majorité rétrospectives
et monocentriques. De plus ces études ont souvent uniquement pour but 1’évaluation des
facteurs de risque d’échec d’intubation, et ne distinguent pas les césariennes urgentes et non
urgentes (65). La derniere étude francaise ayant évalué la gestion des voies aériennes
supérieures dans ce contexte a été conduite en 2005. Il s’agissait d’un questionnaire sur les

pratiques anesthésiques lors de césariennes sous AG, quel que soit le degré d’urgence [3].
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Objectif de ’étude

Le taux de naissances par césarienne ayant augmenté, et les pratiques anesthésiques ayant
évolué¢ avec notamment I’essor de ’ALR et I'utilisation de nouveaux dispositifs, il est
intéressant de réévaluer les pratiques francaises et de cibler particuliérement la gestion des voies
aériennes supérieures lors de la césarienne en urgence sous AG. Cette étude a pour objectif tout
d’abord d’évaluer de maniére prospective les pratiques de gestion des voies aérienne
supérieures dans les maternités d’ile-de-France lors des césariennes en urgence réalisées sous
AG, mais aussi de décrire ’incidence et les facteurs de risques d’intubation difficile et
d’hypoxémie dans ce contexte. Son intérét et son originalité résident dans son caractere
prospectif, multicentrique, le grand nombre de parturientes incluses et dans I’étude spécifique

des césariennes réalisées dans 1’urgence.
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Matériels et méthodes

Population source

Dix-sept maternités frangaises d’lle de France ont participé a cette étude prospective
observationnelle entre juin 2015 et novembre 2016. La loi frangaise sur la recherche
biomédicale (Article L.1121-1-1 and Article R.1121-3 du code de santé public) ne s’applique
pas a cette étude prospective observationnelle. Le comité d’éthique de la SFAR a levé la
nécessité de recueillir le consentement éclairé des patientes (IRB 00010254-2015-013, Pr E

Bazin).
Population d’étude

Toutes les femmes de 18 ans ou plus qui ont eu une césarienne en urgence sous AG dans une

des maternités participant a I’étude ont été incluses prospectivement.
Données recueillies

Un ou deux investigateurs dans chacune des maternités participantes étaient responsables du

recueil prospectif des données par un formulaire anonyme standardisé (Annexe 3).

Les caractéristiques maternelles et obstétricales suivantes étaient recueillies : age maternel,
score ASA, pathologie maternelle préexistante, indice de masse corporelle (IMC) au début de
la grossesse (en kg.m2), facteurs de risque reconnus d’intubation difficile (score de Mallampati
supérieur a 2, ouverture de bouche inférieure a 30 mm, distance thyromentale inférieure a 65
mm, protrusion mandibulaire limitée), age gestationnel (semaines d’aménorrhée SA), pré-
¢éclampsie.

Les caractéristiques des maternités étaient aussi consignées : le type d’hopital (centre hospitalo-
universitaire, centre hospitalier intercommunal, centre hospitalier général, établissement privé
participant au service public hospitalier), le niveau de la maternité (I, II ou III), le nombre

d’accouchements par an, le taux de césariennes et le taux de césariennes en urgence sous AG.
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L’indication de la césarienne était €également relevée, ainsi que le degré d’urgence classé en 4
catégories d’apres la classification de Lucas et coll. [33]. La catégorie 1 concerne un risque
vital maternel ou feetal immédiat, la catégorie 2 une détresse maternelle ou feetale sans risque
vital immédiat, la catégorie 3 1’absence de détresse maternelle ou feetale mais la nécessité d’un
accouchement rapide, et la catégorie 4 un accouchement sans urgence [33]. L’indication de
I’AG a également été recueillie : nécessité d’une extraction feetale immédiate, échec de I’ALR,

contre-indication a I’ALR, demande spécifique de I’obstétricien, autres indications.

Plusieurs étapes du processus de I’AG étaient colligées : 1’administration d’une prophylaxie
antiacide, la procédure de préoxygénation choisie (en volume courant, capacités vitales ou
ventilation non invasive), la réalisation ou non d’une séquence rapide pour I’induction et la
nature de I’hypnotique et du curare administrés, I’expérience de I’opérateur ayant pratiqué la
premicre laryngoscopie (interne, infirmier anesthésiste, sénior), le grade de Cormack et Lehane
(1 a 4), la technique choisie (laryngoscopie directe, utilisation d’un long mandrin béquillé ou
non). La saturation maternelle, la fraction expirée en oxygene (FeOz) et la concentration de
dioxyde de carbone en fin d’expiration (EtCO;) étaient recueillies a la fin de la préoxygénation
maternelle. Un échec de préoxygénation était défini par une FeO: inférieure a 90 %. Une
intubation difficile par la nécessité¢ de deux tentatives ou plus conformément a la définition

proposée par la SFAR, et I’intubation impossible par I’échec d’intubation orotrachéale [18].

La technique ayant permis I’intubation ou la ventilation était détaillée : essais répétés de
laryngoscopie directe, utilisation d’un long mandarin béquillé, masque laryngé de seconde
génération (LMA-Supreme™ ou i-gel™), vidéolaryngoscopie (Airtraq™ laryngoscope (AQ-L
; VYGON, Ecouen, France) ou McGrath™ laryngoscope (VIDL ; McGRATH® MAC EMS,
Aircraft Medical, Edinburgh, United Kingdom)), LMA-Fastrach™ ou fibroscope souple.

La saturation maternelle minimale enregistrée durant la gestion des voies aériennes était
recueillie, ’hypoxémie étant définie par une SpO2 inférieure ou égale a 95%. Les données sur
la survenue d’éveénements indésirables respiratoires, notamment la survenue de vomissements,
d’une inhalation bronchique, d’un bronchospasme, d’un laryngospasme ou d’une hypoxémie
sévere (SpO2 inférieure ou égale a 90%) étaient colligées.

Le recueil de données se terminait a la fin de la gestion des voies aériennes supérieures.
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Analyses statistiques

Nous avons tout d’abord décrit les caractéristiques des maternités participantes, les
caractéristiques maternelles, obstétricales, le degré d’urgence de la césarienne et son indication
dans la population d’étude ainsi que I’indication de I’AG et la gestion des voies aériennes. Nous
avons calculé I’incidence de I’intubation difficile et de I’hypoxémie parmi les femmes
césarisées en urgence sous AG. Les données quantitatives sont résumées par la moyenne et
I’écart-type ou par la médiane et I’écart interquartile a 25 et 75% pour les données continues et
comparées par un test t de Student ou un test de la somme des rangs de Wilcoxon comme
approprié. Les valeurs catégorielles sont représentées par les pourcentages et les extrémes ou

les intervalles de confiance a 95% et comparées a ’aide d’un test du Chi-2.

Les facteurs associés a I’intubation difficile ont ét¢ analysés en analyse uni- puis multivariée
par régression logistique. Les variables introduites dans 1’analyse étaient choisies a partir des
données de la littérature de la littérature. Tous les facteurs ayant un p<0.10 dans 1’analyse
univariée ont été inclus dans un modéle de régression logistique multiple. Pour caractériser au
mieux I’'impact de I’hypnotique utilis¢é a 1’induction (thiopental ou propofol) un score de
propension a été réalisé. Trois méthodes ont été testées : la probabilité inverse, le ratio de
mortalité standardisé et 1’ajustement sur le score de propension. Pour I’analyse finale, la

méthode de la probabilité inverse a été choisie afin d’équilibrer au mieux les covariables.

En considérant une incidence de 5% d’intubation difficile et de 15% d’hypoxémie, 8§90
patientes devaient étre incluses afin d’avoir une puissance de 80% pour identifier en analyse
multivariée un facteur de risque avec un rapport de cotes de 3 pour les facteurs de risques
d’intubation difficile et de 2 pour les facteurs de risque d’hypoxémie. Les méthodes de Hsieh
et coll. ont été utilisées en considérant un taux de 20% de la population ayant le facteur de
risque, un coefficient de corrélation multiple R? de 0.25 pour la variable et un risque alpha
bilatéral de 5% [64]. Tous les tests sont bilatéraux avec un seuil de significativité a 0.05. Les

analyses ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS version 9.2 (Institut SAS).
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Résultats

Caractéristiqgues des maternités

Concernant les 17 maternités d’Ile de France ayant participé a 1’étude, toutes étaient de type II
ou III, 11 étaient des centres hospitaliers universitaires et les 6 autres étaient des centres
hospitaliers intercommunaux, des centres hospitaliers généraux ou un établissement privé
participant au service public hospitalier. Le taux d’exhaustivité global des inclusions était de
79% (56 a 98%) des femmes opérées de césariennes sous AG. Le taux de césariennes était de
21,7% des naissances, avec des extrémes allant de 15,3 a 26,4%, et un taux de césariennes en

urgence sous AG de 7,7% (de 3,6 a 12,3%) des naissances par césarienne (Tableau 4).

Tableau 4. Caractéristiques des maternités ayant participé a I'étude

. Accouchements pendant Césariennes en
., Hopital P ) s P
Maternités Type . o la durée de I'étude Césariennes (%)  urgence sous AG (%
universitaire L.
(n) des césariennes)

APHP - Cochin Port Royal i Oui 6785 25,4 7,2
CHG Delafontaine i Non 6067 23,1 7,5
CHI André Grégoire i Non 5796 18,0 9,1
APHP - Trousseau Il Oui 5459 23,3 3,6
APHP - Antoine Béclere i Oui 5083 23,3 8,9
APHP - Bicétre 1] Oui 4898 19,7 5,3
CHI de Créteil 1] Non 4578 23,8 10,1
CHG René Dubos 1] Non 4079 18,7 7,5
APHP - Robert Debré 1] Oui 4031 15,3 12,3
APHP - Louis Mourier Il Oui 2479 22,8 8,5
PSPH Foch Il Non 3797 20,6 6,0
APHP - Lariboisiere Il Oui 3591 19,2 8,1
CHI de Villeneuve St Georges Il Non 3320 22,2 6,0
APHP - Pitié Salpétriere Il Oui 2269 26,4 7,5
APHP - Jean Verdier 1] Oui 2254 21,7 10,0
APHP - Bichat, Paris Il Oui 2208 23,1 8,4
APHP - Tenon, Paris 1] Oui 1698 22,9 10,1

Caractéristiques générales de la population d’étude

De juin 2015 a novembre 2016, 895 patientes ayant eu une césarienne en urgence sous AG ont
été incluses prospectivement. L’age maternel moyen était de 31 ans (% 6), et I'IMC moyen de
29 kg.m? (+ 5). La majorité des patientes étaient ASA 1 ou 2 (n = 840, 94,0%), 52 (6,0%)
¢taient ASA 3 et 3 (0,4%) étaient ASA 4.
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L’age gestationnel moyen était de 36 SA (& 4). Un diagnostic de pré-éclampsie avait été fait
chez 92 patientes (10,3%). Selon la classification de Lucas et col., la césarienne était classée
catégorie 1 dans 439 cas (49,0%), catégorie 2 dans 287 cas (32,1%) et catégorie 3 dans 169 cas
(18,9%) [33]. L’indication la plus fréquente de la césarienne était des anomalies du rythme

cardiaque feetal dans 39,1% des cas (Tableau 5).

Tableau 5. Degré d’urgence et indication de la césarienne (n = 895)

Degré d’urgence de la césarienne n (%)
Catégorie 1 439 (49,0%)
Catégorie 2 287 (32,1%)
Catégorie 3 169 (18,9%)

Indication de la césarienne

ARCF 350 (39,1%)
Travail prolongé / dystocie 125 (14,0%)
Hématome rétro-placentaire 98 (10,9%)
Complications de la pré-éclampsie 86 (9,6%)
Procidence du cordon 57 (6,4%)
Anomalie d'insertion placentaire 38 (4,2%)
Sepsis maternel 30 (3,3%)
Rupture utérine 24 (2,7%)
Hémorragie 10 (1,2%)
Autre 77 (8,6%)

La nécessité d’une extraction feetale urgente et I’échec de I’ALR représentaient chacun environ

un tiers des indications d’AG pour césarienne (Tableau 6).

Tableau 6. Indication de I'anesthésie générale (n = 895)

Indication de I'anesthésie générale n (%)
Nécessité d'une extraction foetale immédiate 305 (34,1%)
Echec de I'ALR 280 (31,3%)
Echec de I'APD 190 (21,2%)
Echec de la rachianesthésie 60 (6,7%)
Non spécifié 30 (3,4%)
Contre-indication a I'ALR 177 (19,8 %)
Coagulopathie / saignement 104 (11,6, %)
Refus maternel 30 (3,4%)
Sepsis maternel 32(3,5%)
Instabilité hémodynamique 11(1,3%)
Demande de I'équipe obstétricale 104 (11,6%)
Autre 29 (3,2%)
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Prise en charge des voies aériennes supérieures

Une prophylaxie antiacide a été administrée a 491 (54,9%) parturientes. La préoxygénation a
été réalisée par la méthode du volume courant chez 674 parturientes (75,3%), en capacités
vitales chez 185 parturientes (20,7%) et en ventilation non invasive chez 9 parturientes (1,0%).
La FeO2 en fin de préoxygénation était en moyenne de 85% (£10), avec des extrémes allant de
40 a 95%. Un échec de préoxygénation, défini par une FeO, en fin de préoxygénation inférieure
a 90, a été observé chez 487 parturientes (53,4%). Une induction séquence rapide a été réalisée
dans 100% des cas. L’agent hypnotique le plus fréquemment utilisé¢ pour I’induction était le
thiopental dans 650 cas (72,6%), avec une grande variabilité inter-hopitaux (de 16 a 95%), suivi
par le propofol chez 235 parturientes (26,3%), et enfin I’étomidate et la kétamine dans 9 et 1
cas respectivement. La succinylcholine a été utilisée chez toutes les patientes sauf 6 qui ont

recu du rocuronium (Tableau 7).

La premicre tentative de laryngoscopie directe a été réalisée par un interne dans 37,9% des cas,
un TIADE (Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat) dans 46,3% des cas et un anesthésiste sénior
dans 15,8% des cas. La majorité des patientes (n = 701, 92,3%) étaient Cormack 1 ou 2. Une
situation d’intubation difficile a été rencontrée chez 40 patientes (4,5% [3,3-6%]), et une
intubation impossible chez 5 patientes (0,6% [0,1-1%]), ces dernieres ayant toutes bénéficié¢ de
la pose efficace d’un masque laryngé pour assurer la ventilation. Lors de tentatives multiples le

second opérateur était dans 90% des cas un anesthésiste sénior (Tableau 7).

Une hypoxémie a été observée chez 172 patientes (19% [17-22%]). Une hypoxémie sévere,
définie par une saturation en oxygene inférieure ou égale a 90% est survenue chez 84 patientes
(9,4% [7,6-11,3%]), avec une valeur minimale de SpO2 a 40%. Hormis 1’hypoxémie aucune

complication respiratoire n’a été rapportée, et en particulier aucun cas d’inhalation.
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Tableau 7. Gestion des voies aériennes supérieures (n = 895)

Gestion des voies aériennes supérieures

Préoxygénation
Technique
Volume courant
Capacités vitales
Ventilation non invasive
Non spécifiée
FeO2 en fin de préoxygénation

Drogues utilisées pour I'induction
Hypnotique
Thiopental
Propofol
Etomidate
Kétamine
Curare
Succinylcholine
Rocuronium

Premiére laryngoscopie

Opérateur

Interne

IADE

Anesthésiste sénior
Grade selon la classification de Cormack et Lehane

1

2

3

4

Données manquantes

Intubation difficile

Opérateur
Interne
IADE
Anesthésiste sénior

Technique efficace
Laryngoscopie directe (tentatives multiples)
Long mandrin béquillé (type Eschmann)
Vidéo-laryngoscopie
Fastrach™
Fibroscopie

Echec d’intubation (masque laryngé)

n (%)

674 (75,3%)
185 (20,7%)
9 (1,0%)
27 (3,0%)
85% (+10)

650 (72,6%)
235 (26,3%)
9 (1,0%)
1(0,1%)

889 (99,3%)
6 (0,7%)

339 (37,9%)
415 (46,3%)
141 (15,8%)
759*
571 (75,2%)
130 (17,1%)
43 (5,7%)
15 (2,0%)
136

40 (4,5%)

0
4 (10,0%)
36 (90,0%)

8 (20,0%)
28 (70,0%)
2 (5,0%)
1(2,5%)
1(2,5%)

5(0,6%)

Les résultats sont exprimés en moyenne (técart-type) ou en nombre (pourcentage)

* 136 données manquantes
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Intubation difficile ou impossible

Les caractéristiques significativement associées avec une intubation difficile ou impossible en

analyse uni et multivariée étaient : un score de Mallampati supérieur a 2 (Odd Ratio ajusté
(ORa) = 2,4 1C95 [1,2-4,7], p = 0,01), une ouverture de bouche inférieure a 3 cm (ORa = 3.8
[1,5-8,5], p = 0,002), une protrusion mandibulaire limitée (ORa = 5,7 [1,6-20], p = 0,01) et

I’utilisation d’un hypnotique autre que le propofol a I’induction (ORa = 25 [2-391], p = 0,02)

(Tableau 8). L’utilisation du score de propension avec la méthode de la probabilité inverse a

confirmé que le propofol était associ¢ a une diminution significative du risque d’intubation

difficile ou impossible.

Tableau 8. Caractéristiques associées a I'intubation difficile ou impossible en analyse

univariée et multivariée

Age moyen (ans)

IMC moyen (kg.m?)

IMC > 35 kg.m?

ASA >2

Pré-éclampsie / éclampsie
Césarienne catégorie 1
Mallampati > 2

DTM < 65 mm

OB<3cm

PML

Hypnotique autre que
propofol

Opérateur inexpérimenté

Intubation

difficile/impossible

n=45 (5,0%)£

31 (6)
28.5 (+4,1)
3(7,5)
3(7,3)
4(8,9)
20 (44,4)
18 (40,0)
6 (13,3)
11 (24,4)
4(9,3)

41 (100,0)
24 (53,3)

Intubation facile
n=850 (95,0%) £

31 (6)
29,2 (45,5)
108 (14,4)

52 (6,4)

88 (10,4)
419 (50,8)
136 (16,7)

43 (5,2)

54 (6,4)

11(1,3)

613 (72,3)
315(37,1)

p *

univarié

0,88
0,40
0,22
0,74
0,99
0,40

0,0001
0,034
0,0002
0,005

0,0001

0,03

Analyse
multivariée
ORa [1C95%)]

2.4 [1.2-4.7]
1.7 [0.6-4.7]
3.8 [1.7-8.5]
5.7 [1.6-20]

25 [2-391]
1.9 [0.97-3.6]

P*
multivarié

0,01
0,32
0,002
0,01

0,02
0,06

DTM = distance thyromentale, OB = ouverture de bouche
f Les résultats sont exprimés en moyenne (+écart-type) ou en nombre (pourcentage)
* p univarié et multivarié : comparaison entre les groupes intubation facile et intubation

difficile/impossible
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Hypoxémie maternelle a I'induction

Les seules caractéristiques associées a une hypoxémie maternelle a ’induction en analyse
univariée et multivariée étaient 1’intubation difficile ou impossible (ORa = 19,1 [8,6-42,7], p <

0,0001), et un IMC supérieur a 35 kg/m? (ORa = 0,5 [0,3-1,0] p = 0,0495) (Tableau 9).

Tableau 9. Caractéristiques associées a une hypoxémie SpO2 < 95% en analyse univariée puis

multivariée
* *
i‘ig; 5199?,/% £ i’;g; >891?’/% € uni\r:ariée mﬁlr;?\gf'?ée mulrt)ivarié
n=172 (19%)£  n=723 (81%) ORa [IC95]

Age (ans) 31 (+6) 31 (+6) 0,75
IMC moyen (kg.m?) 28,2 (4,7) 29.5 (5.5) 0,007
IMC > 35 kg.m? 13 (8,3) 98 (15.5) 0,02 0,5[0,3-1,0] p = 0,0495
ASA > 2 12 (7,4) 43 (6,2) 0,59
Pré-éclampsie / éclampsie 14 (8,1) 78 (10,8) 0,30
Césarienne catégorie 1 76 (44,4) 363 (51,9) 0,08 0,8[0,5-1,1] p=0,1
Préoxygénation

- Volume courant 126 (75,4) 548 (78,2) 0,65

- Capacités vitales 39 (23,4) 146 (20,8)

- VNI 2(1,2) 7(1,0)
Fe0, < 90% en fin de 91 (54,8) 387 (58,3) 0,42
préoxygénation
SpO; en fin de préoxygénation 100 (1) 100 (%1) 0,59
Hypnotique autre que propofol 131 (77,1) 523 (72,7) 0,25
Intubation difficile / impossible 35(20,3) 10 (1,4) <0,0001 19,1(8,6-42,7] p<0,0001
Opérateur inexpérimenté 61 (35,5) 278 (38,5) 0,47

f Les résultats sont exprimés en moyenne (+écart-type) ou en nombre (pourcentage)
* p univarié et multivarié : comparaison entre les groupes intubation facile et intubation
difficile/impossible
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Discussion

Syntheése des principaux résultats

Cette étude multicentrique de grande ampleur a permis d’évaluer de maniere prospective les
pratiques anesthésiques de gestion des voies aériennes lors de césariennes en urgence sous AG
dans des maternités d’Ile de France, ainsi que I’incidence de complications respiratoires
potentiellement graves que sont I’intubation difficile voire impossible et I’hypoxémie
maternelle. L’étude des facteurs de risque d’intubation difficile a mis en évidence que
I’utilisation d’un hypnotique autre que le propofol était associée a la survenue d’une intubation
difficile ou impossible. Cette ¢tude est également la premiére a rapporter 1’incidence de
I’hypoxémie a I’induction dans ce contexte qui s’élevait a 20% des parturientes, avec comme

facteur de risque principal 1’intubation difficile ou impossible.
Evaluation des pratiques

La deuxiéme indication la plus fréquente d’ une AG était I’échec de I’ALR qui représentait 31%
des césariennes sous AG. Ce taux est un peu plus élevé que les 25% rapportés dans une étude
prospective menée en Nouvelle Zélande en 2006 [17]. Cette différence peut étre expliquée par
la réalisation de I’ALR par des opérateurs peu expérimentés dans ces centres universitaires
accueillant tous des internes. Nos résultats soulignent I’importance du contrdle de 1’efficacité
de la péridurale analgésique au cours du travail, notamment en cas de risque accru de
césarienne. Ce taux d’échec élevé peut également étre influencé par le contexte de césarienne
en urgence, avec un délai trop court entre I’injection d’anesthésique local et I’incision pour que
la péridurale anesthésique puisse €tre efficace. En effet, une étude prospective au Royaume-
Uni avait ainsi montré que le taux d’AG pour échec d’ALR était plus élevé en cas de césarienne
en urgence en comparaison au contexte de la césarienne programmeée (respectivement 4,9% et

0,8% des césariennes) [65].

Cette étude permet également de faire le point sur I’adhésion des différents centres aux
recommandations existantes. Une prophylaxie antiacide n’a ét¢ administrée que dans 55% des

cas, alors que 93% des maternités rapportaient son utilisation pour les césariennes programmeées
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ou non en 2005. Cette différence peut une fois de plus étre expliquée par le contexte urgent de
la césarienne. Des résultats similaires avaient été observés dans une étude observationnelle
Australienne [17]. A noter qu’aucun cas d’inhalation n’a été rapporté dans notre étude. La
préoxygénation a été réalisée en volume courant dans 75% des cas, en accord avec les
recommandations de la SFAR en cas d’urgence obstétricale. Toutes les inductions ont été
réalisées en séquence rapide selon les recommandations, une amélioration depuis le sondage de

2005 ou la succinylcholine était utilisée dans seulement 77% des maternités francaises [3].

Les 5 cas d’intubation impossible ont tous été gérés efficacement grace a la pose d’un masque
laryngé de seconde génération, comme cela est actuellement recommandé dans I’algorithme de
la prise en charge de I’intubation difficile [45]. On observe également qu’en cas d’intubation
difficile, 90% des patientes ont été intubées aprés de multiples tentatives de laryngoscopies.
Dans ce contexte la SFAR préconise la réalisation de deux laryngoscopies au maximum avec
optimisation de I’exposition glottique et utilisation éventuelle d’un long mandrin béquillé avant
le recours rapide a un vidéolaryngoscope, qui n’a été la technique de recours que dans 2 cas
[45]. L’utilisation rapide de ces dispositifs, permettant la sécurisation des voies aériennes,

devrait étre encouragée dans ce contexte [46,66].
Intubation difficile ou impossible

Une intubation difficile a été rapportée dans 40 cas, soit 1 patiente sur 22, proche des 1/30
retrouvés dans une étude prospective australienne sur 1095 patientes en 2005-2006 [17].
Comme prévu ce chiffre est plus élevé que dans la population générale ou une incidence de 0,5
a 2% est généralement observée [18]. Une intubation impossible a été¢ déclarée dans 5 cas soit
1 cas sur 179, une incidence proche des 1/224 et 1/232 ayant été retrouvées respectivement par

une étude prospective anglaise et une étude rétrospective américaine récentes [16,59].

Parmi les facteurs statistiquement associés a une intubation difficile ou impossible mis en
évidence, on retrouve des facteurs de risque classiques, tels qu’un score de Mallampati

supérieur a 2 ou I’ouverture de bouche et la protrusion mandibulaire limitées.

Cependant cette étude est la premiére a mettre en évidence une association entre 1’utilisation
d’un hypnotique autre que le propofol comme agent d’induction et I’intubation difficile en
obstétrique. Ce constat va dans le sens d’une plus grande inhibition de la réactivité et du tonus
musculaire pharyngolaryngé avec le propofol qu’avec le thiopental, qui améliorerait la visibilité

des cordes vocales durant la laryngoscopie [67]. Toutefois il serait intéressant d’étudier les
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doses d’hypnotique utilisées en fonction du poids des patientes pour voir si un dosage inadapté
pourrait expliquer 1’effet retrouvé avec le thiopental. L’utilisation historique du thiopental pour
les césariennes est actuellement largement remise en cause, un rapport récent sur la
mémorisation peropératoire ayant mis 1’accent sur un risque de surdosage ou de sous-dosage et
donc de mémorisation [68]. Une méta-analyse récente n’a pas mis en évidence de différence
entre le thiopental et le propofol en termes d’hémodynamique maternelle ou de score d’APGAR
néonatal. Cependant 1’utilisation du propofol suscite de plus en plus d’intérét en obstétrique
comme le montrent deux grandes études frangaise et anglaise [3,52]. Son utilisation croissante
(dans une induction sur quatre) a pu aider a mettre en évidence ’effet observé. Un effet
bénéfique du propofol en termes de conditions d’intubation pourrait étre un argument décisif

en faveur d’un changement des pratiques pour I’induction de I’AG en obstétrique.

Dans notre étude, la réalisation de la premicre laryngoscopie par un opérateur inexpérimenté
(un interne) n’était pas associée ici a des difficultés d’intubation. Une association significative
avait été retrouvée dans 1’étude anglaise de Quinn et col. avec les cas d’échec d’intubation
recensés [16]. Cette différence peut étre en lien avec une des différences de formation entre la
France et le Royaume-Uni, ou les anesthésistes en formation sont rapidement en premiére ligne,
avec un recours a un anesthésiste sénior uniquement en cas de besoin. La pratique de I’AG
restant rare en secteur obstétrical il semble important de mettre en place I’apprentissage de
I’intubation et le maintien des compétences par la simulation. L’utilisation de scénarios haute-
fidélité sur la gestion de I’AG en obstétrique a montré son utilité pour identifier les erreurs a

corriger, et la répétition des scénarios semble favoriser 1I’apprentissage [69,70].

De méme aucune association significative n’a été retrouvée entre pré-éclampsie et intubation
difficile. Il existe plusieurs descriptions de cas d’intubation difficile en rapport avec un cedéme
pharyngolaryngé majeur chez des patientes pré-éclamptiques, et une étude du calibre des voies
aériennes supérieures par réflexion acoustique a pu mettre en évidence une réduction de calibre
chez ces patientes [22,23]. Cependant la pertinence clinique de ces modifications n’est pas
certaine, et une étude récente n’a pas montré de différence de score de Mallampati avant et au
cours du travail entre des patientes pré-éclamptiques et des patientes controles [71]. Les
modifications des voies aériennes supérieures observées chez certaines patientes pré-
¢clamptiques sont potentiellement associées aux cas les plus sévéres, cependant le degré de

sévérité de la pré-éclampsie n’a pas été recueilli dans notre population.

De la méme maniere 1’obésité, qui est un facteur de risque classique d’intubation difficile dans

la population générale, n’a pas été retrouvée comme facteur de risque en analyse uni ou
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multivariée. Inversement, I’IMC considéré comme une variable continue était associé a la
survenue d’un échec d’intubation dans 1’étude prospective anglaise (OR = 1,06 [1,00-1,13] p =
0,035) [16]. Cette différence peut s’expliquer par la prévalence de 1’obésité maternelle,
nettement inférieure en France par rapport au Royaume-Uni (respectivement 12% et 21% des
femmes enceintes) [72]. Une autre hypothése possible serait que I’AG chez la parturiente obése
est reconnue comme plus a risque, avec d’emblée une prise en charge par un opérateur entrainé

et une meilleure anticipation des difficultés d’acces aux voies aériennes.
Hypoxémie maternelle a I’induction

Une patiente sur cinq a présenté une hypoxémie et une sur dix une hypoxémie sévere. Ces taux
sont beaucoup plus élevés que dans la population générale, ou 6,6% d’hypoxémie et 1,4%
d’hypoxémie sévere ont été rapportés a I’induction de I’ AG chez des patients adultes en urgence
ou non. Par ailleurs dans cette étude francaise, 8,4% des patients opérés en urgence présentaient
une hypoxémie [73]. Dans une autre étude réalisée chez les femmes enceintes, McDonnell et
col. avaient retrouvé un taux de 2% de parturientes présentant une hypoxémie sévere (SpO> <
85%) parmi 1095 femmes opérées de césarienne sous AG en urgence ou non [17]. Le taux
d’hypoxémie plus élevé observé dans notre étude peut étre expliqué d’une part par le caractere
urgent des césariennes, mais également par un seuil de définition de I’hypoxémie a 95% alors

qu’il est souvent de 90% ou moins dans les autres études.

L’obésité entraine également une diminution de la CRF et donc un temps d’apnée raccourci
[74]. Cependant dans notre étude observationnelle une hypoxémie est survenue moins
fréquemment chez les patientes obéses avec un IMC supérieur a 35 kg.m . Ce résultat peut
étre expliqué a nouveau par une meilleure anticipation et une plus grande vigilance lors de

I’induction chez la parturiente obése.

Enfin, nous avons retrouvé que l’intubation difficile ou impossible est associée a une
hypoxémie maternelle en analyse uni et multivariée. Une association similaire avait été mise en
¢vidence dans une étude cas contrdle anglaise entre échec d’intubation et désaturation inférieure
2 90% (OR = 89,1 [19,9 - 399] p < 0,0001) [16]. Malgré ce taux de désaturation ¢levé aucun
autre événement indésirable respiratoire n’a été rapporté dans notre étude, alors qu’on
dénombrait 13% de bronchospasmes et 0.3% de laryngospasmes dans 1’étude de McDonnell et

col [17].
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Forces et limites

L’intérét majeur de ce travail réside en son caractere prospectif et multicentrique. L’évaluation
des pratiques au sein de 17 maternités permet d’avoir une idée générale des pratiques actuelles
et d’évaluer I’application des recommandations pour la pratique clinique ainsi que de
I’évolution des pratiques. Bien que tous ces centres soient de grandes ou trés grandes maternités
classées de niveau II ou III, ils sont représentatifs des pratiques dans une grande partie des
maternités francaises. En effet, en 2016 plus d’un tiers des maternités enregistraient plus de
1500 accouchements par an, et plus de trois quarts des accouchements ont eu lieu dans une
maternit¢ de niveau II ou III selon la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques) [75]. Cependant ils ne sont pas forcément représentatifs des
pratiques dans les plus petites maternités ou les comorbidités maternelles ainsi que la
disponibilité des ressources et du personnel ne sont pas les mémes. On remarque également
qu’il existe une disparité dans 1’exhaustivité des inclusions, de 56 a 98% selon les centres.
Cependant une comparaison des indications de césarienne ou d’AG entre le centre avec la
meilleure exhaustivité et celui ayant la plus faible ne montre pas de différence majeure entre
les profils des patientes incluses (Annexe 4). Le recueil de données était de bonne qualité avec
en moyenne 3,5% de données manquantes par variable sur I’ensemble de la population. D’autre
part il s’agit d’un recueil de données prospectif par un formulaire standardisé. Cette
méthodologie a permis d’écarter un biais de mémorisation mais induit un biais d’exécution et
d’information. Par exemple en ce qui concerne certains items tels que la réalisation de la
préoxygénation, on peut craindre un effet Hawthorne, les praticiens conscients de participer a
I’étude ayant pu modifier leurs pratiques. L’administration d’un morphinique a 1’induction et
sa nature n’ont pas été recueillies, or il serait intéressant d’évaluer la place qui leur est réservée
dans ce contexte. En effet il existe un débat sur leur utilisation dans 1’induction séquence rapide
en obstétrique, et ils pourraient avoir un impact sur les conditions d’intubation. Enfin cette étude
est la premiere a décrire la méthode de la préoxygénation dans ce contexte, ainsi que ’effet
protecteur de 1’utilisation du propofol a I’induction sur les conditions d’intubation. L’utilisation
d’un score de propension permet de s’affranchir d’un biais d’indication dans I’interprétation de

ce résultat.
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Perspectives

Cette étude permet de dresser un état des lieux des pratiques anesthésiques lors de 1’induction
de I’AG pour césarienne urgente dans des maternités de niveau II ou III en France. La période
du réveil et de I’extubation étant également une période a risque sur le plan respiratoire comme
le rappelle la SFAR, il serait intéressant d’évaluer également les pratiques, le taux de
complications et les facteurs de risque associés a ce moment de I’AG au vu des dernicres
recommandations [45]. Comme suggéré, 1’évaluation de I’effet de 1’administration d’un
morphinique a I’induction reste a explorer en termes de devenir néonatal, maternel et de
difficultés d’intubation. Enfin au vu de 1’association mise en évidence entre 1’administration
d’un hypnotique autre que le propofol et I’intubation difficile, une étude randomisée de grande
ampleur devra étre réalisée afin d’évaluer les bénéfices et les risques du propofol par rapport

au thiopental historiquement utilisé dans ce contexte.
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Conclusion

Cette étude prospective observationnelle a permis d’évaluer les pratiques lors de 895 inductions
d’AG pour césarienne en urgence dans 17 maternités d’Ile de France. Notre étude confirme les
risques accrus chez les femmes enceintes d’intubation difficile voire impossible, mais aussi
d’hypoxémie par rapport a la population générale. Pour la premicre fois, I'utilisation d’un
hypnotique autre que le propofol est associée a un risque d’intubation difficile ou impossible.
Par ailleurs, les difficultés de gestion des voies aériennes sont associées a une hypoxémie
maternelle, qui a été observée chez 1 patiente sur 5. Cette évaluation des pratiques a permis de
juger ’adéquation aux régles de bonne pratique actuelles et de proposer des actions correctrices.
La confirmation de la difficulté¢ de gestion des voies aériennes et la mise évidence d’un sur-
risque d’hypoxémie plaident en faveur de 1’¢élaboration de recommandations spécifiques pour

la gestion des voies aériennes en obstétrique, telles que proposées au Royaume Uni [46].
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Annexes

Annexe 1 : différents algorithmes de gestion de I'intubation difficile

Algorithme au Royaume-Uni : Obstetric Anesthetists Association and Difficult Airway Society

guidelines for the management of difficult and failed tracheal intubation in obstetrics [46]

Master algorithm — obstetric general anaesthesia and failed tracheal intubation

Algorithm 1

Safe obstetric
general anaesthesia

Algorithm 2
Obstetric failed

Algorithm 3
Can'tintubate,

can't oxygenate

rPcv-hdm:llm planning and preparation ]
Team discussion
+

rlupldmumon
LCumimwfm:mnmkwﬂil-iun(li’,,,,,z'x)c:rnﬂ,O)

\

Laryngoscopy
(maximum 2 intubation attempts; 3" intubation
L attempt only by experienced colleague)

Fall

[ Dectare failed intubation
Call for help

Is it essential/safe

to proceed with surgery
immediately?

) (s )

Wake
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Algorithme aux Etats-Unis : Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway : An

Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of

the Difficult Airway 2013 [76]

4. Develop primary and alternative strategies:

AWAKE INTUBATION

Alrway approached by (g
Nomnvasi]j intubation Invasive Alrway Access
Succeed” FAIL
; : ¥
Cancel Consiger feasibility Invasive .
Case of other cptions™ airway access™

INTUBATION AFTER
INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

Initial intubation
Attempts UNSUCCESSFUL

Initial intubation
attempts successful®

FROM THIS POINT ONWARDS
CONSIDER:
1. Calling for help.
2. Returning to
spontaneous ventilation.
3. Awakening the patent.

|

FACE MASK VENTILATION ADEQUATE

—— SGA ADEQUATE*

NONEMERGENCY PATHWAY
Ventilation adequate, intubation unsuccessful

FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDERIA'II'TEHPT SGA

v

SGA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE

EMERGENCY PATHWAY QJ
Ventilation not adequate, intubation unsuccessful

Call for help
v

E> Emergency noninvasive airway ventilation'”

Alternative approaches ¥ 1{:‘3:2:;
to Inturaﬁon"’ [> AND SGA
VENTILATION
BECOME
INADEQUATE
Successful FAIL after
Intubation®

multiple attempts ¢

S sful ventilation® FAIL

v v

Invasive
airway access™

Consider luslbllny Awaken
of other options

v Emigency

invasive airway
access™”

patient®

*Confirm ventilation, tracheal intubation, or SGA placement with exhaled CO._.

a. Other options include (but are not limited to): surgery
utilizing face mask or supraglottic airway (SGA) anesthesia
(e.g., LMA, ILMA, laryngeal tube), local anesthesia infiltra-
tion or regional nerve blockade. Pursuit of these options
usually implies that mask ventilation will not be problem-
atic. Therefore, these options may be of limited value if this
step in the algorithm has been reached via the Emergency
Pathway.

b. Invasive airway access includes surgical or percutaneous
airway, jet ventilation, and retrograde intubation.

Fig. 1. Difficult Ainrvay Algorithm.

c. Alternative difficult intubation approaches include (but
are not limited to): video-assisted laryngoscopy, alternative
laryngoscope blades, SGA (e.g., LMA or ILMA) as an intuba-
tion conduit {(with or without fiberoptic guidance), fiberoptic
intubation, intubating stylet or tube changer, light wand, and
blind oral or nasal intubation.

d. Consider re-preparation of the patient for awake intuba-
tion or canceling surgery.

e. Emergency non-invasive airway ventilation consists of a
SGA.
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Annexe 2 : algorithme d’extubation

Algorithme d’extubation de la SFAR [45]

g SFAR

e e L

Critéres d'extubation présents et
minimisation du risque d’'inhalation

FACTEURS
LOCAUX

Chirurgie cemco-faciale

CEdéme cervical
Modifications
anatomiques des VAS
Risque de reprise
chirurgicale
Position proclive
proiongee
Intubation traumatique

SAOS

FACTEURS
GENERAUX

BPCO

Insuffisance cardiaque

Evaluer les facteurs
de nsque
d'échec locaux
et /ou
généraux
d'extubation

Déasiond'extuber
(leadership+++)
Prudence
s|1association
de facteurs locaux
et generaux
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Annexe 3 : Formulaire de recueil de données

Evaluation de la préoxygénation pour les césariennes sous anesthésie générale

Centre: Date / / heure
Age . _ans Poids (avant grossesse) i _kg Poids (fin de grossesse) : _ _kg
Taille:  cm Terme:  SA ASA:

Indication de la césarienne (en clair) :
Indication de I’AG (en clair) :

Urgence OUI NON Code : ROUGE ORANGE VERT

ATCD médicaux (en clair):

Mallampati :

DIM: <65mm O >65mm O

Ouverture de bouche : <2,5cm O 2,5< 0B <3cm O >3cm O
Protrusion mandibulaire limitée: QOUI [ NON O

Citrate de sodium : oulrd NON O

=>» Manceuvres d’oxygénation/préoxygénation précédant I’induction de I’anesthésie générale

Oxygénation pendant le OUI avec
transfert de la salle de NON Masque ou Lunette
naissance vers le bloc : Débitd’0O2 : L/min
Préoxygénation
en Fi02 100% NON OUI en Volume courant
Durée: 30s Imin 2min >3 min
OUI en Capacité vitale, nombre :

Autre

= Position pdt la preéoxygeénation (en dehors du DL gche) :

Proclive O Epaules surélevées OO AutresO:
o . g
= En fin de préoxygénation: Fe02: Sp0O2:
Hypnotique : Thiopental O Propofol O Autre:
Curare a I’induction : Succinylcholine O0 Autre:
Voies aériennes : Intubation O Dispositif laryngé O  Ventilation masque facial 00
IADE 0O JUNIOR O SENIOR O Cormack :

Intubation difficile (plus de deux tentatives ou >10 min) : OUI O NoNO

Guide métallique OJ Mandrin béquillé (eschmanny O Airtraq O Fastrach O Autred

0-) SpO2 la plus basse au cours de la prise en charge des voies aériennes: %

Evénement indésirable au cours de ’AG : NON O OUIO préciser
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Annexe 4 : Exhaustivité des inclusions

Comparaison des indication de césarienne entre la maternité avec la moins bonne et la

meilleure exhaustivité des inclusions

Maternité ayant la moins  Maternité ayant la meilleure Total
bonne exhaustivité (n=22) exhaustivité (n=108) (n=895)
n (%) n (%) n (%)
ARCF 7 (31,8) 41 (38,0) 350 (39,1)
Travail prolongé / dystocie 2(9,1) 14 (13,0) 125 (14,0)
Hématome rétro-placentaire 2(9,1) 9(8,3) 98 (10,9)
Complications de la pré-éclampsie 2(9,1) 9(8,3) 86 (9,6)
Procidence du cordon 1(4,5) 7 (6,5) 57 (6,4)
Anomalie d'insertion placentaire 2(9,1) 6 (5,6) 38 (4,2)
Sepsis maternel 1(4,5) 2(1,9) 30 (3,4)
Rupture utérine 0(0) 7 (6,5) 24 (2,7)
Hémorragie 0(0) 1(0,9) 10(1,1)
Autre 5(22,7) 12 (11,1) 77 (8,6)

Comparaison des indications de I'anesthésie générale entre la maternité avec la moins

bonne et la meilleure exhaustivité des inclusions

Maternité ayant la moins Maternité ayant la meilleure Total
bonne exhaustivité (n=22) exhaustivité (n=108) (n = 895)
n (%) n (%) n (%)
Extraction foetale immédiate 5(22,7) 43 (39,8) 305 (34,1)
Echec de I'ALR 9 (40,9) 39 (36,1) 280 (31,3)
Echec de I'APD 6 (27,3) 19 (17,6) 190 (21,2)
Echec de la rachianesthésie 3(13,6) 15 (13,9) 60 (6,7)
Non spécifié 0(0) 5(4,6) 30 (3,4)
Contre-indication a I'ALR 4(18,2) 11 (10,2) 177 (19,8)
Coagulopathie/saignement 4(18,2) 5(4,6) 104 (11,6)
Refus maternel 0(0) 0(0) 30 (3,4)
Sepsis maternel 0(0) 2(1,9) 32 (3,6)
Instabilité hémodynamique 0(0) 4(3,7) 11(1,2)
Demande de I'équipe obstétricale 3(13,6) 13 (12,0) 104 (11,6)
Autre 1(4,5) 12 (11,1) 29 (3,2)
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Titre de la these en frangais

Facteurs de risque d’intubation difficile et d’hypoxémie au cours de I'anesthésie générale pour
césarienne en urgence : une étude prospective observationnelle multicentrique

Titre de la thése en anglais

Risk factors of difficult intubation and hypoxemia during general anaesthesia for emergency
caesarean section : a multicenter prospective observational study

Résumé en frangais

L'anesthésie générale (AG) pour césarienne en urgence est associée a des complications maternelles
lors de la gestion des voies aériennes supérieures en raison de modifications physiologiques liées a la
grossesse. Nous avons évalué prospectivement les pratiques lors de I'induction de I’AG pour
césarienne en urgence dans 17 maternités d’lle de France (2015-2016). Parmi les 895 parturientes
incluses, la moitié ont eu une césarienne classée code rouge (n=439). Au total, 40 cas (4,5%)
d’intubation difficile ont été recensés ainsi que 5 échecs d’intubation (0,6%), tous gérés efficacement
par a la pose d’'un masque laryngé. Aucun cas d’inhalation ou de complication respiratoire grave
n’ont été rapportés. L'intubation difficile était associée a un score de Mallampati supérieur a 2 (Odd
Ratio = 2,4 intervalle de confiance a 95% [1,2-4,7]), une protrusion mandibulaire limitée (5,7 [1,6-
20]), une ouverture de bouche inférieure a 3 cm (3,8 [1,7-8,5]) et a 'utilisation d’un hypnotique autre
que le propofol (25 [2-391]) en analyse multivariée. Une hypoxémie (SpO2 < 95%) a été observée
chez une patiente sur cing, avec comme facteurs associés I'intubation difficile (19,1 [8,6-42,7]) et
I'indice de masse corporelle supérieur a 35 qui était un facteur protecteur (0,5 [0,3-1,0]). En
conclusion, une intubation difficile ou impossible concernait 5% des AG pour césarienne en urgence,
et était associée a une incidence élevée d’hypoxémie, avec comme facteur de risque principal
I"utilisation d’un hypnotique autre que le propofol.

Résumé en anglais

General anaesthesia (GA) for caesarean section is associated with maternal complications, especially
during airway management, due to pregnancy-related physiological modifications. We prospectively
assessed professional practices during induction of GA for emergency caesarean section in 17
maternities of the lle-de-France region (2015-2016). We included 895 women. Half had a red code
caesarean (n=439). Overall 40 (4,5%) difficult intubations were encountered, and 5 intubation
failures (0,6%), all successfully managed by the insertion of a supraglottic device. No aspiration or
other serious respiratory adverse events were reported. Difficult intubation was significantly
associated with a Mallampati score > 2 (Odd Ratio = 2,4 IC 95% [1,2-4,7]), limited mandibular
protrusion (5,7 [1,6-20]), limited mouth opening (3,8 [1,7-8,5]) and with the use of a hypnotic drug
other than propofol (25 [2-391]) in multivariate analysis. Hypoxaemia (SpO2 < 95%) was observed in
one out of five women, and significantly associated with difficult intubation (19,1 [8,6-42,7]) and a
body mass index greater than 35 (0,5 [0,3-1,0]). In conclusion, difficult or failed intubation was
observed in 5% of GA for emergency caesarean section, and was associated with a high incidence of
hypoxaemia, and with the use of a hypnotic drug other than propofol.

Mots clés en frangais

Intubation difficile, hypoxémie, césarienne en urgence, propofol

Mots clés en anglais

‘ Difficult intubation, hypoxaemia, emergency caesarean section, propofol
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