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1. Introduction 
 

La césarienne représente environ 20% des naissances en France (1). Le choix de la 

technique d’anesthésie dépend du degré d’urgence de l’extraction fœtale et impose une 

concertation avec l’obstétricien. Une classification en 4 stades, traduite en 3 couleurs a été établie 

afin de faciliter la communication des équipes et d’orienter, notamment, le type d’anesthésie (2). 

La rachianesthésie (RA) est la technique d’anesthésie la plus simple et la plus pratiquée pour la 

césarienne programmée, la césarienne code vert (délai décision-extraction ≥ à 30 minutes, selon 

la situation et l’avis de l’obstétricien) et pour certaines césariennes code orange (délai décision-

extraction < 30 minutes) en l’absence de contre-indication. 

 

La littérature et les experts recommandent l’utilisation de bupivacaïne hyperbare (BH) par 

voie intrathécale à la dose de 10 à 12 mg (3). Un morphinique liposoluble doit être associé afin de 

diminuer les douleurs viscérales et de réduire les doses d’anesthésique local (AL) employées. 

L’adjonction de 100 µg de morphine est couramment effectuée pour couvrir l’analgésie post-

opératoire. La tendance actuelle, est à la recherche de moyens limitant l’hypotension artérielle 

induite par les AL, réduisant les nausées et vomissements (NV), et permettant d’améliorer le 

confort de la patiente (4). La difficulté reste de ne pas s’exposer à une insuffisance d’anesthésie. 

C’est pourquoi, certains auteurs tentent de comprendre l’ensemble des paramètres faisant varier 

l’intensité du bloc sensitivo-moteur.  

 

Des variables telles que l’âge, le poids, la taille et l’indice de masse corporelle (IMC) sont 

souvent citées mais les résultats restent discordants (5), (6). Ces paramètres sont insuffisants chez 

la femme enceinte où l’âge gestationnel (7), le nombre de fœtus (8) et de façon analogique tous 

les paramètres faisant varier le « compartiment » abdominal jouent un rôle sur la compression 

aorto-cave et la distribution de l’AL. Ainsi le périmètre abdominal (PA) et la longueur de la colonne 

vertébrale (LCV) semblent mieux corrélés à l’extension du bloc chez la parturiente (9), (10), (11). 

 

L’hypotension artérielle maternelle survenant chez 50 à 70% des patientes après une RA 

constitue une préoccupation majeure de l’équipe d’anesthésie. A côté des techniques préventives 

comme la manœuvre de bascule latérale gauche du bassin et la réduction des posologies d’AL, le 

traitement porte sur deux axes : le remplissage vasculaire et les vasopresseurs.  
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Le pré-remplissage par cristalloïdes est inefficace et doit être oublié (12). Le pré-

remplissage par colloïdes semblait plus efficace mais n’est plus recommandé (13). Le co-

remplissage rapide par cristalloïdes ou colloïdes a montré son efficacité mais reste à lui seul 

insuffisant pour corriger l’hypotension induite par la RA (14).  

 

L’usage des vasopresseurs en obstétrique est à ce jour un actif sujet de discussion (15). Les 

deux vasopresseurs historiques sont l’éphédrine et la phényléphrine (PE). Néanmoins, l’éphédrine 

passe la barrière utéro-placentaire entrainant une sécrétion de catécholamines fœtales abaissant 

les pH fœtaux (16). De fortes doses sont souvent nécessaires et son efficacité est limitée du fait 

d’une tachyphylaxie (17),(18). La PE, désormais utilisée en première intention, entraine une 

augmentation des résistances artérielles systémiques à l’origine d’une bradycardie et d’une baisse 

du débit cardiaque maternel (19). L’utilisation combinée de PE et d’éphédrine est décrite par 

plusieurs auteurs, mais la concentration optimale de chaque vasopresseur reste inconnue et il n’y 

a pas de preuve que cette approche soit supérieure à celle de la PE seule (20).  

 

 Ces dernières années, la noradrénaline (NAD) a fait l’objet de nombreuses études. Elle est 

évaluée comme alternative possible en prévention de l’hypotension maternelle.  L’activité béta 

intrinsèque de la NAD présente l’avantage d’engendrer moins de bradycardies et de conserver le 

débit cardiaque maternel comparativement à la PE (21), (22). Pour autant, l’équivalence entre ces 

deux vasopresseurs n’est pas démontrée.  

 

Enfin, aucune étude ne s’intéresse au vécu maternel. Pourtant, les césariennes surviennent 

sur un terrain de fragilité émotionnelle et sont pourvoyeuses d’état de stress post-traumatique 

(23). Le vécu est toutefois difficile à évaluer car il fait intervenir de très nombreux facteurs. Parmi 

eux, la douleur ou l’insuffisance d’anesthésie sont souvent mises en cause (24). Or, le traitement 

de l’insuffisance d’anesthésie sous RA n’est pas simple car les moyens pharmacologiques de 

« secours » doivent prendre en compte le risque de sédation et d’inhalation de la patiente, le 

risque d’hypotonie utérine et donc de saignements, ainsi que les risques fœtaux (apnées, 

somnolence, acidose). Enfin, l’inconfort peut aussi venir d’une hypotension maternelle profonde, 

prolongée ou mal tolérée, à l’origine de NV ou sensation de mort imminente.   
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La RA est donc une technique d’anesthésie qui doit répondre à 3 objectifs en obstétrique : 

efficacité, réduction et contrôle des effets indésirables et optimisation du vécu maternel. Or, les 

actions menées pour pouvoir remplir ces objectifs semblent parfois contradictoires. Les pratiques 

quotidiennes restent hétérogènes en France. C’est dans ce contexte que nous avons mené une 

étude observationnelle, descriptive, multicentrique, sur les pratiques de la RA pour césariennes 

programmées ou code vert en France.   
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2. Matériels et méthodes  
 

Nous avons réalisé, par l’intermédiaire et avec l’aide des experts du CARO (club anesthésie 

réanimation en obstétrique), une étude descriptive, transversale, observationnelle, multicentrique 

décrivant les pratiques courantes de la RA pour césarienne programmée dans 11 maternités 

publiques françaises de niveau II et III.  

Cette étude a été approuvée par la commission nationale des recherches impliquant la personne 

humaine (N° 20.10.23.63219) (Annexe II) et enregistrée à l’ANSM (N° 2020-A02924-35). Elle a été 

inscrite sur Clinicaltrials.gov avant le début des inclusions (NCT04719819).  

Elle a débuté en février 2021, coordonnée par le CHU de Clermont-Ferrand. La non-opposition a 

été recueillie par l’anesthésiste investigateur. Chaque patiente a reçu un formulaire d’information. 

2.1. Population 
 

Les critères d’inclusions ont compris toutes les patientes âgées de plus de 18 ans, affiliées 

à un régime de sécurité sociale et bénéficiant d’une césarienne programmée ou code vert sous RA. 

Ont été exclues les patientes ayant déjà en place un cathéter de péridurale, présentant une contre-

indication à la RA (césarienne urgente ou prévue longue, trouble de la coagulation, pathologies 

vertébro-médullaires) et les patientes sous protection juridique. Les inclusions ont été 

consécutives.  

2.2. Données recueillies  
 

L’anesthésiste prenant en charge la patiente a recueilli l’ensemble des données sur un 

cahier d’observation informatisé disponible sur le logiciel REDCap® (Vanderbilt University, 

Nashville, Tennessee). Ce dernier a été divisé en 4 parties : données maternelles et fœtales, 

anesthésie, gestion hémodynamique et vécu maternel (Annexe III).  

La première partie a décrit les paramètres maternels (poids, taille, PA, LCV) et obstétricaux 

(semaines d’aménorrhée (SA), poids estimé, nombre de fœtus, pathologies fœtales ou 

obstétricales, indication de la césarienne). 

La deuxième partie a récolté des données sur la technique de ponction rachidienne (niveau, 

type d’aiguille, orientation du biseau, position de la patiente), les produits anesthésiques utilisés 

et leurs posologies (AL, adjuvants opioïdes ou non opioïdes, volume total).  Les tests sensitifs et 

moteurs réalisés avant incision et en fin d’intervention ont dû être mentionnés ainsi que les 
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niveaux obtenus. L’insuffisance d’anesthésie, le moment de constatation, les mesures correctives 

entreprises et les types de produits utilisés ont été notifiés.   

La troisième partie a porté sur la gestion hémodynamique et s’est attachée à décrire les 

principales mesures préventives (bascule latérale du bassin, prévention médicamenteuse, 

remplissage vasculaire) et curatives (vasopresseur, remplissage vasculaire) de l’hypotension 

artérielle. A chaque fois, le type de vasopresseur, le type d’administration (bolus ou continue) et 

la posologie de celui-ci ont été renseignés. Les épisodes d’hypotensions et la survenue d’autres 

effets indésirables ont dû être relevés.    

Pour la dernière partie, un questionnaire de vécu maternel a été remis aux patientes. En 

l’absence de questionnaire validé, nous avons élaboré notre propre enquête, divisée en 3 items : 

information des patientes, gênes ressenties au bloc opératoire et gênes ressenties en salle de 

surveillance post-interventionnelle (SPPI). Pour chaque item, la patiente a dû renseigner un chiffre 

allant de 0 (très satisfaite ou aucune gêne) à 4 (très insatisfaite ou gêne très importante).  

2.3. Définitions  
 

La mesure du PA a été réalisée à l’aide d’un mètre ruban, en passant par l’ombilic, en fin 

d’expiration chez une patiente en décubitus dorsal.  

La LCV a été mesurée à l’aide d’un mètre ruban, de C7 (1ère épineuse saillante) au hiatus sacré 

(dépression) chez une patiente en position assise, dos arrondi  (10), (11).  

On sait que l’âge gestationnelle avancé (7), (25) ou le nombre de fœtus (8) augmentent la 

propagation céphalique de l’AL. De façon analogique nous avons regardé si les « pathologies » 

materno-fœtales modifiant de manière conséquente le « compartiment » abdominal influençaient 

le niveau sensitif supérieur. Nous avons pris comme critères de « petit » compartiment abdominal, 

un âge gestationnel inférieur à 28 SA, un retard de croissance in-utéro (RCIU) ou une prééclampsie 

sévère et comme critères de « gros » compartiment abdominal, une grossesse multiple, une 

macrosomie, un hydramnios ou la présence d’un diabète maternel. 

Les tests effectués pour évaluer l’anesthésie devaient être mentionnés. Le niveau sensitif 

supérieur était évalué par un test au froid, bilatéral, à l’aide d’un glaçon ou d’une poche de froid, 

10 minutes après la RA.  

Un échec était défini par une absence totale de niveau. Une insuffisance d’anesthésie était 

définie par des douleurs survenant pendant la chirurgie après avoir obtenu un niveau initial 

satisfaisant.  
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La prévention médicamenteuse de l’hypotension recueillait tous les traitements 

vasopresseurs instaurés avant-même la survenue d’une hypotension. L’hypotension était définie 

par la survenue d’une mesure de pression artérielle moyenne (PAM) inférieur ou égale à 25 % de 

la PAM initiale, avant RA (26).  Nous avons choisi d’étudier la PAM car à notre sens, elle reflète 

mieux la perfusion systémique et notamment, ici, la perfusion utéro-placentaire.     

 

2.4. Analyses statistiques  
 

L’objectif principal de l’étude étant descriptif, la représentativité de l’échantillon a été 

garantie d’une part, par un recrutement consécutif des parturientes éligibles et une répartition 

équivalente entre les centres et d’autre part, par une taille d’échantillon conséquente, fixé à 600 

sujets. Une analyse intermédiaire a été réalisée avec 245 patientes en aout 2021.  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College 

Station).  La population a été décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables 

catégorielles et par la moyenne (± écart-type) ou la médiane [intervalle interquartile] pour les 

variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique (normalité étudiée par le test de 

Shapiro-Wilk). Les données ont été comparées en fonction de l’occurrence des critères étudiés, 

selon les tests statistiques usuels : test du Chiଶ (χ²) ou test exact de Fisher pour les paramètres de 

nature catégorielle et test-t de Student ou test de Mann-Whitney si les conditions du t-test 

n’étaient pas respectées pour les variables quantitatives. Les corrélations entre deux variables 

statistiques ont été étudiées par le test de Spearman (rୱ).  

 Pour s’affranchir de la dose de BH, dans les analyses portant sur l’influence des paramètres, 

tels que, le poids, la taille, le PA ou la LCV sur le niveau sensitif supérieur, nous avons conservé que 

les RA effectués avec 10 mg de BH, soit un échantillon de 145 patientes.  

Des représentations graphiques ont été autant que possible associées aux analyses. Tous 

les tests statistiques ont été réalisés pour un risque d’erreur de première espèce de 5%. 

 

Cette étude a bénéficié de la bourse de recherche du CARO de 2020.  
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3. Résultats 
 

3.1. Population 
 

L’étude a inclut à ce jour 245 patientes (Figure 1).  

 

Figure 1. Diagramme de flux. 

 Le nombre d’inclusion par centre est détaillé dans l’annexe I, tableau 1. Les centres ayant 

inclus moins de 10 patientes ont été exclues de l’analyse. 

La population incluse présentait une taille moyenne de 164,1 cm (± 6,7), un poids moyen 

avant grossesse de 68,0 kg (± 16,1) et un IMC moyen de 25,2 (± 5,4).  

29 % des parturientes avaient un diabète gestationnel ou préexistant. 91,8 % des grossesses 

étaient des grossesses uniques et 8% des grossesses multiples.  

Les nouveau-nés étaient principalement à terme (âge médian 38 SA). Les pathologies fœtales les 

plus fréquentes étaient la macrosomie (19%) et le RCIU (17%).  

Les principales caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 2.  

Les césariennes étaient réalisées pour un antécédent d’utérus cicatriciel (35,9 %), une 

présentation siège (33,5%), une prééclampsie (5,3 %) ou un RCIU sévère (3,7 %).  

  

261 patientes

245 patientes incluses

- 14 participations 
anecdotiques de centres

- 2 RPC
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Caractéristiques maternelles   
*taille (cm) 164,1 ± 6,7 
*poids avant grossesse (kg) 68,0 ± 16,1 
*diabète gestationnel ou préexistant n=29 (11,8) 

  

Caractéristiques fœtales   
*âge gestationnel (SA) n=37,6 ± 2,4 
*macrosomie n=19 (7,8) 
*RCIU n=17 (6,9) 
*hydramnios n=7 (2,8) 

  

Grossesses   
*unique n=225 (91,8) 
*gémellaire n=19 (7,8) 
*triple n=1 (0,4) 

Tableau 2. Caractéristiques de la population. 
Les variables continues sont présentées sous forme de moyennes ± d’écart types standards et les données 

catégorielles sont exprimées en effectifs (n=) et pourcentages associés (%). 

 

3.2. Anesthésie 
 

La RA était principalement réalisée en L4-L5 (54,1 %) ou L3-L4 (42,6 %). Les aiguilles utilisées 

étaient des aiguilles avec une pointe crayon dans 92,6 % des cas, de 25 (58,4 %) ou 27 gauges (G) 

(31,7 %). Un seul centre a utilisé des aiguilles de 26 G (9,5 %). Toutes les ponctions ont été réalisées 

en position assise.  

Pour toutes les RA, de la BH associée à du sufentanil a été utilisée. La posologie moyenne 

de la BH était de 9,91 mg (± 0,8) et de 3 µg (± 0,9) pour le sufentanil. De la morphine (99,8 µg ± 

7,0) a été associée dans 97,3 % des anesthésies et de la clonidine dans 9,8 % des cas. Le volume 

injecté moyen était de 2,9 ml (± 1,3).   

La dose de BH était significativement corrélée à la taille des parturientes (p <0,0001***) (figure 2).  

 

Figure 2. Corrélation entre la taille (cm) des patientes et la dose de BH (mg).    
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La RA a été réalisée avec succès dans 91,4 % des cas. Il y a eu 3 cas d’échecs et 18 cas 

d’insuffisances d’anesthésie. La dose de BH n’était pas corrélée aux insuffisances d’anesthésie (𝑟௦ 

= 0.0612). 

En cas d’échecs de la RA, 2 péridurales (APD) ont été réalisées et 1 anesthésie générale (AG) avec 

intubation orotrachéale. En cas d’insuffisance, le traitement a consisté en une thérapeutique 

intraveineuse (IV) ou du protoxyde d’azote. Le sufentanil et le propofol ont été les principaux 

produits utilisés en IV (annexe I, tableau 3 et 4). 

Une prévention des nausées et vomissements post-opératoires a été réalisée dans 75 % 

des cas. L’ondansétron (44,0 %) et la dexaméthasone (41,7 %) ont été majoritairement utilisés. Le 

droperidol a été employé dans 13,9 % des cas et le propofol a été utilisé une seule fois.  

Le test sensitif supérieur au froid a été demandé par l’étude et a été complété dans 89,4 % 

des cas. Les deux autres principaux tests réalisés étaient le test à la pince chirurgicale au site 

d’incision (46,5 %) et le test sensitif au froid inférieur (20,9 %). Plus rarement un test moteur (11,8 

%) était réalisé ou un test au toucher (4,5 %). Les niveaux des tests sensitifs sont illustrés en annexe 

I, figure 3.  

 

3.3. Paramètres faisant varier l’intensité du bloc  
 

Un âge gestationnel inférieur à 28 SA, un RCIU ou une prééclampsie sévère étaient 

significativement associés à un test sensitif au froid strictement inférieur à T4 (p<0,001***).  

Une grossesse multiple, une macrosomie, un hydramnios ou la présence d’un diabète gestationnel 

ou préexistant étaient significativement associés à un test sensitif au froid strictement supérieur à 

T4 (p<0,001***).  

Le PA moyen des parturientes était de 107,4 cm (± 17,0) et la LCV de 52,5 cm (± 7,7). 

Les principales caractéristiques des patientes sont résumées dans le tableau 5.  

 

Caractéristiques des parturientes n ± SD 
*taille (cm) 164,1 ± 6,7 
*poids au moment de la césarienne (kg) 79,9 ± 16,2 
*périmètre abdominal (cm) 107,4 ± 17,0 
*longueur de la colonne vertébrale (cm) 52,5 ± 7,7 

 
Tableau 5. Caractéristiques des patientes 
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Le PA était significativement diminué en cas d’âge gestationnel inférieur à 28 SA, de RCIU ou de 

prééclampsie sévère (p= 0,026*) et significativement augmenté en cas de grossesse multiple, de 

macrosomie, d’hydramnios ou de diabète maternel (p<0,001***) (figure 4).  

 

Figure 4. PA (cm) en fonction des pathologies modifiant le compartiment abdominal.   
« petit » = âge gestationnel < 28 SA, RCIU, prééclampsie sévère 

« grand » =grossesse multiple, macrosomie, hydramnios, diabète maternel 
 

Le poids des parturientes au moment de la césarienne était significativement corrélé au PA mesuré 

(𝑟௦= 0,7177 [IC 95% 0,6458 - 0,7770] p<0,0001***) (figure 5). 

 

Figure 5. Corrélation entre le poids au moment de la césarienne (kg) et le PA mesuré (cm). 

 
La taille des parturientes était corrélée à la LCV mesurée (𝑟௦= 0,2147 [IC 95% 0,08065 - 0,3412], 

p=0,0014***). 
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Le PA n’était pas corrélé au niveau du test sensitif au froid (𝑟௦= 0,1003 [IC 95% -0,07620 - 0,2707] 

p= 0,2507) (annexe I, figure 6).  

La LCV n’était pas corrélé au niveau du test sensitif au froid (𝑟௦= 0,1118 [IC 95% -0,06532 - 0,2821] 

p= 0,2019) (annexe I, figure 7). 

Le poids au moment de la césarienne (𝑟௦= 0,01863 [IC 95% -0,1513 - 0,1875] p= 0,8258) et la taille 

(𝑟௦= 0,06019 [IC 95% -0,1098 - 0,2268] p= 0,4752) n’étaient pas corrélés au niveau du test sensitif 

au froid.  

 

3.4. Hémodynamique  
 

Une bascule latérale gauche du bassin était effectuée chez 86,8 % des parturientes et 75,5 

% d’entre elles portaient des bas de contention veineuse.  

Les traitements préventifs de l’hypotension les plus fréquents étaient la NAD 

(concentration de 10, 16 ou 20 µg/ml) IVSE (45,0 %), un mélange éphédrine-phényléphrine IVSE 

(27,2 %) ou de la phényléphrine IVSE (21,9 %). Dans 4,5% des cas aucune prévention 

médicamenteuse de l’hypotension n’était instaurée (figure 8).  

Le taux d’hypotension (PAM ≤ 25 %) était de 30,6 %. Le nombre d’hypotension en fonction 

du type de vasopresseur est décrit en annexe I, figure 9. 

Il n’y avait pas de différence significative entre le type de vasopresseur utilisé en prévention 

et la survenue d’une hypotension (NS).  

En cas de survenue d’une hypotension, les thérapeutiques utilisées étaient la poursuite de la NAD 

(45,4%), la poursuite du mélange éphédrine-phényléphrine (30,3%), la phényléphrine (12,5%) ou 

l’éphédrine (11,8%). 

NAD IVSE

E+PE IVSE

PE IVSE

Autres

Aucune

 

Figure 8. Proportion des traitements préventifs de l’hypotension (NAD = noradrénaline, 
E = éphédrine, PE = phényléphrine). 

45 % 

27,2 % 

21,9 % 
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Les produits de remplissage vasculaire utilisés étaient uniquement des cristalloïdes, le 

remplissage moyen était de 705 ml (± 303).  

 

La dose de BH ou le volume d’anesthésique injecté n’étaient pas corrélés à la survenue 

d’une hypotension (respectivement p=0,296, p=0,059). L’ajout de clonidine intrathécale 

n’entrainait pas plus d’hypotension (p = 0,195). 

Une grossesse multiple, une macrosomie, un hydramnios ou la présence d’un diabète gestationnel 

ou préexistant n’entrainaient pas plus d’hypotension (p=0,199).  

La survenue d’une hypotension était significativement associée à la présence de NV (p<0,001***). 

Le taux de NV était de 27,7 % en général et de 55% en cas d’hypotension.  

 

3.5. Vécu maternel  
 

L’information délivrée aux patientes était satisfaisante dans 97 % des cas pour la technique 

d’anesthésie et dans 96,3 % des cas pour le déroulement de l’intervention (annexe I, figure 10).  

Au bloc opératoire les gênes les plus fréquemment rapportées (cotée 4 ou 5) étaient une 

sensation d’angoisse (20,3 %) ou de NV (18,3 %) (figure 11).   

 

Figure 11. Inconforts au bloc opératoire de 1 (aucune gêne) à 5 (gène importante). 

 

En cas d’échec ou d’insuffisance d’anesthésie la sensation d’angoisse touchait 44,4 % des 

parturientes et était significativement plus importante qu’en cas de succès de la RA (p = 0,0142*).   

 En SSPI, l’inconfort le plus fréquent (coté 4 ou 5) était le prurit (13,7 %), suivi de la gêne liée 

à l’immobilisation des jambes (7,9 %). Les inconforts rencontrés en SSPI et leurs niveaux de gêne 

sont résumés dans la figure 12 (annexe I).  
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4. Discussion  
 

4.1. Indication des césariennes 
 

L’anesthésie péri-médullaire reste la technique de référence pour les césariennes à chaque 

fois que celle-ci est possible. Les deux techniques de choix sont la RA et la rachi-péri combinée 

(RPC).  

Les recommandations de la SFAR de 2007 (27) retiennent comme indications à une RPC, une 

césarienne avec une durée de chirurgie prévue longue (utérus cicatriciel, placenta prævia), une 

intubation ou une ventilation difficile prévisible ou la nécessité d’une titration de l’anesthésie dans 

le but de limiter les modifications hémodynamiques (cardiopathie, hypertension artérielle 

pulmonaire). La RA est la technique de choix pour les césariennes « simples ». L’indication d’une 

technique par rapport à une autre est parfois discutable notamment en cas d’utérus cicatriciel où 

la durée de la chirurgie est difficilement prévisible. Si dans notre étude l’indication principale des 

césariennes était l’utérus cicatriciel, celle-ci variait de 18 à 57 % entre les centres, témoignant de 

pratiques différentes. Nous n’avons toutefois pas recueilli s’il s’agissait d’utérus mono-cicatriciel 

ou multi-cicatriciels.  

Deux récentes méta-analyses ont comparé la RA et la RPC lors de césariennes sur le taux d’échecs, 

l’insuffisance d’anesthésie, la satisfaction maternelle, l’incidence des hypotensions, des NV et des 

céphalées post brèches (28), (29). Ces analyses se sont confrontées à un nombre insuffisant 

d’études et n’ont pas démontré la supériorité d’une technique par rapport à une autre.   

 

4.2. Technique de ponction  
 

La technique de ponction semble bien codifiée dans cette indication. 96,7 % des RA ont été 

effectuées en L3-L4 ou L4-L5 (repère anatomique). L’abord spinal a été réalisé le plus souvent avec 

une aiguille pointe crayon de diamètre inférieur à 24 G comme préconisé dans les 

recommandations (27). 41,2 % des anesthésistes ont utilisé des aiguilles de 26 ou 27 G. Le taux 

d’échec est pourtant plus important avec des aiguilles de 26 ou 27 G, plus souples et difficiles à 

manier que les aiguilles de 25 G sans différence sur les céphalées post-brèches (30).  
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4.3. Anesthésique local  
 

Dans notre étude, toutes les RA ont été réalisées avec de la BH. En effet, la forme hyperbare 

de la bupivacaïne procure une anesthésie plus rapide que la forme isobare avec une qualité 

d’anesthésie similaire (31), (32). La dose de BH a été adaptée sur la taille des parturientes (figure 

2). Toutefois dans 59,2 % des cas une dose « standard » de 10 mg a été employée pour des tailles 

allant de 150 à 182 cm. La dose moyenne était de 9,91 mg ± 0,8 ce qui est légèrement inférieur à 

la dose recommandée (33) et à l’ED 95 de la BH calculée à 11 mg par Ginosar et al (3).  

L’ajout d’un morphinique liposoluble, type sufentanil ou fentanyl, est recommandé à la fois 

pour diminuer les douleurs viscérales et permettre une réduction des posologies d’AL. Dans notre 

étude, du sufentanil a été systématiquement utilisé à une dose moyenne de 3 µg (± 0,9).  

L’adjonction de morphine a été pratique courante à la posologie de 100 µg, dose préconisée 

pour couvrir l’analgésie post-opératoire sans risque de dépression respiratoire. 

De la clonidine a été associée dans 9,8 % des RA, la posologie n’a malheureusement pas été 

relevée dans l’étude. Celle-ci permet de prolonger la durée de l’analgésie.  

 

4.4. Echecs et insuffisances d’anesthésie 
 

Sur 245 RA, le taux d’échecs ou d’insuffisances d’anesthésie a été de 8,6 % ce qui est 

comparable à la littérature. Dans les cas d’échecs, le traitement a consisté en une péridurale dans 

2 cas et une AG avec intubation orotrachéale dans un cas. Les recommandations de la SFAR 

suggèrent la réalisation d’une RPC en cas d’échec de la RA avec une dose de BH intrathécale réduite 

(33). L’AG reste possible en prenant en compte les risques d’inhalation et d’intubation difficile.  

Les insuffisances d’anesthésie ont été principalement liées à des douleurs viscérales. Elles 

ont été traitées dans la moitié des cas par du protoxyde d’azote et dans l’autre moitié par une 

thérapeutique IV. Le protoxyde d’azote est en effet efficace sur l’anxiété per opératoire sans effet 

secondaire (34). En traitement IV, l’injection de faibles doses d’opioïdes permet d’améliorer 

l’analgésie (35) tout en conservant le réflexe de déglutition. L’alfentanil ou le rémifentanil 

semblent être des molécules de choix du fait de leur propriétés pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques. 
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4.5. Tests sensitifs et niveau d’anesthésie 
 

Il est recommandé de vérifier le niveau métamérique d’anesthésie avant incision 

chirurgicale. Ce dernier doit atteindre le niveau métamérique T6 au toucher (évaluant l’anesthésie) 

et T4 au froid (évaluant l’analgésie). Il convient également de vérifier le niveau métamérique 

inférieur (33). 

Le test sensitif au froid, 10 minutes après l’injection a été demandé par l’étude. Aussi, son 

utilisation en pratique courante n’a pas pu être évaluée. De manière surprenante 44,6 % des tests 

sensitifs au froid à 10 minutes étaient inférieurs au niveau métamérique T4 (annexe I, figure 3) 

alors que le taux d’échecs ou d’insuffisances d’anesthésie n’était que de 8,6 %.  

4.6. Paramètres faisant varier l’intensité du bloc 
 

La nécessité de doses plus faibles d’AL pendant la grossesse est manifeste. L’augmentation 

de la propagation intrathécale de l’AL est le plus souvent attribuée à la compression de la veine 

cave inférieure par l’utérus gravide. Cette compression va entrainer un engorgement du système 

veineux vertébral, réduisant le diamètre du canal vertébral rigide (36). Plusieurs études ont montré 

une diminution du volume de liquide céphalo-rachidien lombo-sacré pendant la grossesse en 

décubitus dorsal (37).   

 

De même,  un âge gestationnel avancé, un grand poids fœtal ou la multiparité (7), (8), (25) 

augmentent encore la distribution céphalique de l’AL. Dans notre étude, les facteurs de « petits » 

compartiments abdominaux étaient associés à un test sensitif au froid strictement inférieur à T4 

exposant au risque d’insuffisance d’anesthésie (p< 0,001**). Les facteurs associés à un « gros » 

compartiment abdominal étaient associés à un test sensitif au froid strictement supérieur à T4 (p< 

0,001**) exposant, cette fois, à un risque de surdosage et d’hypotension artérielle maternelle. Ces 

paramètres faisaient significativement varier le PA (figure 4).   Ceci soutient que les variables telles 

que le poids, la taille et l’IMC souvent utilisées pour prédire la distribution de l’AL sont insuffisantes 

à elles seules chez la femme enceinte (5), (6).  

 

Plusieurs études ont tenté de trouver les paramètres qui pourraient mieux prédire 

l’extension du bloc. Les plus étudiés sont la LCV, le PA et la pression intra-abdominale (9), (10), 

(11), (38), (39).   
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Dans notre étude, nous avons regardé dans un premier temps, si ces paramètres étaient 

mesurables en pratique courante. La mesure de la pression intra-abdominale nous a semblé trop 

difficile à mettre en œuvre puisqu’elle doit être mesurée, lorsqu’un niveau T4 est atteint, en 

décubitus dorsal strict, avec 10° d’inclinaison gauche, via une sonde urinaire pour que celle-ci soit 

reproductible (40). De plus, son aptitude à prédire l’extension du bloc sensitivo-moteur est 

controversée (38) (39). Nous avons donc recueilli uniquement la LCV et le PA de chaque patiente. 

Les deux mesures ont été complétées dans 89,8% des cas. Les données obtenues sont comparables 

aux mesures décrites dans les diverses études et semblent donc réalisables au quotidien.  

 

Dans un deuxième temps, nous avons regardé si ces paramètres étaient corrélés aux 

paramètres habituellement utilisés. La LCV était corrélée à la taille des parturientes mais avec un 

indice de corrélation relativement faible. Ceci peut expliquer que la LCV soit plus fiable que la taille 

pour prédire l’extension du bloc (9). Le PA était, quant à lui, assez bien corrélé au poids maternel 

avant césarienne (figure 3). Il semble toutefois, dans la littérature, moins performant que le PA 

pour prédire le niveau sensitif (10), (11), (41), (42).  

 

Dans un troisième temps, nous avons étudié la corrélation de ces paramètres avec le niveau 

du test sensitif au froid en ne conservant que les RA effectuées avec 10 mg de BH (soit 145 RA).  

Dans notre analyse, aucun des paramètres suivants, poids au moment de la césarienne, taille, PA 

ou LCV n’étaient associés au niveau du test sensitif au froid. Ces résultats sont discordants avec 

ceux retrouvés dans la littérature. Toutefois, notre étude n’a pas été conçue pour étudier ces 

paramètres. Les produits utilisés pour la RA en plus de la BH (dose de sufentanil ou adjuvants) 

étaient variables. Le niveau de ponction n’était pas standardisé et contrôlé échographiquement. 

Le test sensitif n’était pas répété dans le temps mais demandé à l’instant t=10 minutes et il est 

probable que ce temps n’ait pas pu être respecté avec exactitude. Enfin, le nombre de RA n’est 

plus que de 145 pour ces comparaisons ce qui est vraisemblablement insuffisant.  

 

Pour conclure, ces paramètres restent du domaine de la recherche. La LCV parait 

prometteuse d’autant qu’elle est facilement mesurable et peut être réalisée en consultation 

d’anesthésie.  Elle pourrait, à terme, remplacer la taille sur laquelle est encore basée l’adaptation 

des posologies de BH. Les « pathologies » materno-fœtales faisant varier le PA doivent être prises 

en compte lors de la RA pour éviter une insuffisance ou un surdosage. D’autres travaux sont 

nécessaires pour préciser l’utilisation de ces paramètres en pratique courante. En effet, le dosage 
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individualisé de la BH basé sur ces paramètres n’a pas encore été déterminé et une anesthésie 

adéquate pour la durée de la chirurgie ne dépend pas seulement de la hauteur initiale du bloc 

sensitif. Enfin, la RPC peut-être une alternative pour titrer le niveau d’anesthésie en cas de poids 

ou de tailles extrêmes. 

 

4.7. Hémodynamique maternelle  
 

L’hémodynamique maternelle constitue l’une des préoccupations majeures de l’équipe 

d’anesthésie lors d’une césarienne. En effet, pendant la grossesse, le réseau vasculaire 

utéroplacentaire de faible résistance est dépourvu d’autorégulation. Une hypotension artérielle 

maternelle prolongée entraine donc une hypoperfusion utéro-placentaire et une souffrance 

fœtale dont les manifestations principales sont une bradycardie et une acidose.  

 

L’hypotension survient chez 50 à 70 % des femmes après RA.  Ce taux est variable dans les 

études dépendant de la définition de l’hypotension utilisée (43). Dans notre étude, une 

hypotension (définit par une PAM ≤ 25 %) de la PA initiale est survenue dans 30,6 % des cas. Ce 

taux est inférieur à ceux observés dans les différentes études. Toutefois, un traitement curatif de 

l’hypotension a été notifié dans 48,9% des cas, ce qui suggère qu’une thérapeutique curative a été 

mise en place précocement, avant la survenue d’une PAM ≤ 25 %.  

 

Beaucoup de mesures préventives non pharmacologiques sont préconisées. Prises 

isolément elles sont pour la plupart inefficaces et doivent être associées (44). Dans notre enquête, 

une bascule latérale du bassin et la mise en place de bas de contentions ont été réalisées dans plus 

de 75% des cas.  

 

Les mesures pharmacologiques préventives recommandées sont  l’association d’un 

vasopresseur et d’un remplissage rapide par cristalloïde au moment de l’injection intrathécale (co-

remplissage) (45), (46). Dans notre étude, le pré-remplissage vasculaire (avant RA) a été 

complétement abandonné. Un co-remplissage rapide a été le plus souvent réalisé. Les produits de 

remplissage étaient uniquement des cristalloïdes et le remplissage moyen était de 705 ml. Limite 

importante, nous n’avons pas recueilli la survenue d’hémorragie du post partum.   
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Un vasopresseur a été instauré en prophylaxie dans 96 % des cas. Les produits utilisés ont été la 

NAD, la PE ou une association d’éphédrine et de PE. Ils étaient tous administrés au pousse seringue 

électrique.  

 

L’éphédrine en bolus n’a été utilisée qu’en traitement curatif de l’hypotension. Son 

indication principale reste l’hypotension associée à une bradycardie maternelle (46) mais de fortes 

doses (15-20 mg) sont souvent nécessaires au risque de provoquer une acidose fœtale (16).  

La PE est plus facile à titrer et utilisable en perfusion continue pour la prévention de 

l’hypotension. Néanmoins, elle entraine une bradycardie réflexe, dose dépendante et une 

augmentation des résistances artérielles systémiques à l’origine d’une baisse du débit cardiaque 

maternel (19). Elle est purement α- adrénergique et est de ce fait un puissant vasoconstricteur 

utéro-placentaire. Toutefois la preuve que cette vasoconstriction altère le transport en oxygène 

du fœtus et a des conséquences cliniques n’est pas démontrée.  

Plusieurs auteurs rapportent l’utilisation combinée de PE et d’éphédrine en perfusion 

continue, mais la concentration optimale de chaque vasopresseur est inconnue et il n’y a pas de 

preuve que cette approche soit supérieure à celle de la PE seule (20). Dans notre étude deux 

dilutions ont été utilisées, 33 µg/ml de PE associée à 2 mg/ml d’éphédrine et 25 µg/ml de PE 

associée à 1,5 mg/ml d’éphédrine.   

 

Ces dernières années, les recherches se sont concentrées sur la NAD, attirées par ses effets 

α- et β-adrénergiques prometteurs. De nombreuses études ont porté sur son mode 

d’administration. La  perfusion continue permet un contrôle plus stable de la pression artérielle 

systolique (PAS) que son administration en bolus (47). Les concentrations utilisées sont souvent 

très faibles de l’ordre de 5 à 10 µg/ml et permettent une administration sur voie périphérique (47), 

(48), (49).  

Comparativement à la PE en administration continue et automatisée (avec boucles de 

rétrocontrôles), la NAD permet de maintenir un niveau de PAS satisfaisant avec moins de 

bradycardies maternelles et un débit cardiaque conservé, sans différence sur les pH néonataux 

(21), (50). Toutefois l’utilisation en administration automatisée n’est pas applicable en pratique 

courante.  

Deux récentes études ont comparé la NAD à la PE en perfusion continue avec adaptation 

manuelle (51), (52). Ces études rapportent, là aussi, moins de bradycardies maternelles dans le 
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groupe NAD avec cependant, un contrôle de la PAS, des pH néonataux et une incidence des NV 

similaires entre les deux groupes. 

 

Pour conclure, le nombre croissant d’études sur la NAD peut nous rassurer quant à son 

utilisation en obstétrique. Néanmoins, l’absence de supériorité d’une stratégie par rapport à un 

autre et d’études comparant la NAD à l’association d’éphédrine et de PE, explique l’utilisation de 

ces trois stratégies en pratique courante.   

 

Nous avons comparé la survenue d’hypotension en fonction du type de vasopresseurs 

utilisé. Le taux d’hypotension était similaire dans les trois groupes ayant instauré un traitement 

préventif (PE, E+PE ou NAD IVSE), autour de 30 %. Il était de 50 % en l’absence de traitement 

préventif. Il n’y avait toutefois pas de différence significative entre les groupes. 

 

Nous n’avons pas étudié l’impact de l’ondansétron. Dans cette indication, l’ondansetron, 

antagoniste des récepteurs 5HT3, pourrait limiter la chute de la pression artérielle maternelle en 

diminuant le réflexe de Bezold-Jarish mais son efficacité n’est pas clairement prouvée. Il reste 

toutefois intéressant pour son effet sur les NV (53). Il a été le traitement le plus utilisé pour la 

prévention des NV.  

 

Enfin, nous avons cherché des facteurs pouvant majorer l’hypotension artérielle. La dose 

de BH n’était pas corrélée à la survenue d’hypotension, mais celle-ci a été adaptée à la taille des 

parturientes pouvant limiter l’effet hypotenseur. Il y a une tendance entre le volume injecté dans 

la RA et la survenue d’hypotension sans significativité statistique. L’ajout de clonidine n’a pas 

majoré la survenue d’hypotension, similairement à l’étude de Singh et al (54).  Enfin, les facteurs 

de « gros » compartiment abdominal entrainaient des niveaux sensitifs supérieur à T4 sans 

retentissement sur l’hémodynamique maternelle.    

 

4.8. Vécu maternel 
 

A notre connaissance, aucune étude ne s’intéresse au vécu et à la satisfaction maternelle. 

Ces paramètres sont difficiles à évaluer car ils font intervenir de très nombreux facteurs physiques, 

émotionnels, psychologiques, sociaux et culturels. Il n’existe pas de questionnaire validé 
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permettant d’étudier précisément ces paramètres. Nous avons créé notre propre enquête inspirée 

d’un mémoire de sage-femme (55).   

Au bloc opératoire, la gêne la plus fréquemment rencontrée (cotée 4 ou 5) a été la 

sensation d’angoisse (20,3 %). Elle était significativement augmentée en cas échec ou 

d’insuffisance d’anesthésie touchant jusqu’à 44,4 % des parturientes. Ceci rappelle que ces 

douleurs sont rares mais doivent être prévenues et traitées rapidement puisqu’elles peuvent 

entrainer un véritable syndrome de stress post-traumatique (23). Leur prévention passe par une 

information préopératoire claire et loyale de la patiente sur la technique d’anesthésie et le per-

opératoire. Dans l’étude, les patientes ont été satisfaites à plus de 95% de l’information délivrée.  

La seconde gêne la plus fréquemment rencontrée au bloc opératoire a été la sensation de 

NV. Le taux de NV recueilli par l’anesthésiste a été de 27,7 % et était significativement associé à la 

survenue d’une hypotension, rappelant l’importance de prévenir à la fois les NV et l’hypotension.  

Enfin, en SSPI la gêne la plus fréquente est le prurit, touchant 14% des parturientes. Pour 

rappel l’adjonction de morphine était quasi systématique mais n’a jamais dépassé 100 µg, 

expliquant ce taux relativement faible.   

 

4.9. Limites 
 

Notre étude multicentrique représente une large enquête de pratique. L’analyse effectuée 

reste une analyse intermédiaire sur 245 parturientes pour un objectif de 600 inclusions, modulant 

ainsi la représentativité de l’échantillon et la précision des résultats. Nous avons été de plus 

confrontés à un nombre important de données manquantes. Enfin, le caractère strictement 

observationnel de l’étude doit nous permettre de nous interroger sur les résultats afin d’orienter 

de nouveaux travaux.  
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5. Conclusion 
 

Nous avons réalisé une étude descriptive, multicentrique, portant sur 245 patientes lors de 

l’analyse intermédiaire. Elle décrit les pratiques actuelles de la RA pour les césariennes 

programmées ou code vert.  

Aujourd’hui tous les anesthésistes utilisent de la BH associée à du sufentanil et du 

chlorhydrate de morphine. La dose de BH est adaptée à la taille des parturientes. Les pathologies 

materno-fœtales modifiant de façon importante le « compartiment abdominal » exposent à des 

risques d’insuffisances d’anesthésie ou de surdosage. La LCV et le PA sont mesurables en pratiques 

courantes et semblent intéressants pour prédire l’extension du bloc sensitivo-moteur. La gestion 

hémodynamique repose sur la mise en place préventive d’un traitement vasopresseur. La NAD est 

de plus en plus utilisée mais avec des protocoles variables selon les centres et ne figure pas encore 

dans les recommandations nationales. 

 

Le doyen de l’UFR de Médecine,  

  

Le Président du Jury,  

 



35  

Bibliographie 
 
1.  INSERM, DRESS. Enquête nationale périnatale - Rapport. 2016 

2.  Huissoud C, Dupont C, Canoui-Poitrine F, Touzet S, Dubernard G, Rudigoz R-C. Decision-to-
delivery interval for emergency caesareans in the Aurore perinatal network. European Journal of 
Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology. avr 2010;149(2):159‑64.  

3.  Ginosar Y, Mirikatani E, Drover DR, Cohen SE, Riley ET. ED50 and ED95 of Intrathecal 
Hyperbaric Bupivacaine Coadministered with Opioids for Cesarean Delivery: Anesthesiology. mars 
2004;100(3):676‑82.  

4.  Roofthooft E, Van de Velde M. Low-dose spinal anaesthesia for Caesarean section to 
prevent spinal-induced hypotension: Current Opinion in Anaesthesiology. juin 2008;21(3):259‑62.  

5.  Norris MC. Patient Variables and the Subarachnoid Spread of Hyperbaric Bupivacaine in the 
Term Parturient. Anesthesiology. 1 mars 1990;72(3):478‑82.  

6.  Harten JM, Boyne I, Hannah P, Varveris D, Brown A. Effects of a height and weight adjusted 
dose of local anaesthetic for spinal anaesthesia for elective Caesarean section. Anaesthesia. avr 
2005;60(4):348‑53.  

7.  Adesope OA, Einhorn LM, Olufolabi AJ, Cooter M, Habib AS. The impact of gestational age 
and fetal weight on the risk of failure of spinal anesthesia for cesarean delivery. International 
Journal of Obstetric Anesthesia. mai 2016;26:8‑14.  

8.  Jawan B, Lee JH, Chong ZK, Chang CS. Spread of spinal anaesthesia for caesarean section in 
singleton and twin pregnancies. British Journal of Anaesthesia. juin 1993;70(6):639‑41.  

9.  Hartwell BL, Aglio LS, Hauch MA, Datta S. Vertebral column length and spread of hyperbaric 
subarachnoid bupivacaine in the term parturient. Reg Anesth. févr 1991;16(1):17‑9.  

10.  Lee Y-H, Wang Y-C, Wang M-L, Lin P-L, Huang C-H, Huang H-H. Relationship of abdominal 
circumference and trunk length with spinal anesthesia level in the term parturient. J Anesth. avr 
2014;28(2):202‑5.  

11.  Wei C, Zhang Y, Xia F, Wang L, Zhou Q. Abdominal girth, vertebral column length and spread 
of intrathecal hyperbaric bupivacaine in the term parturient. International Journal of Obstetric 
Anesthesia. août 2017;31:63‑7.  

12.  Park GE, Hauch MA, Curlin F, Datta S, Bader AM. The Effects of Varying Volumes of 
Crystalloid Administration Before Cesarean Delivery on Maternal Hemodynamics and Colloid 
Osmotic Pressure: Anesthesia & Analgesia. août 1996;83(2):299‑303.  

13.  Mercier FJ, Diemunsch P, Ducloy-Bouthors A-S, Mignon A, Fischler M, Malinovsky J-M, et 
al. 6% Hydroxyethyl starch (130/0.4) vs Ringer’s lactate preloading before spinal anaesthesia for 
Caesarean delivery: the randomized, double-blind, mulƟcentre CAESAR trial ‡. BriƟsh Journal of 
Anaesthesia. sept 2014;113(3):459‑67.  

14.  Ewaldsson C-A, Hahn RG. Volume kinetics of Ringer’s solution during induction of spinal and 
general anaesthesia. British Journal of Anaesthesia. sept 2001;87(3):406‑14.  



36  

15.  Ngan Kee WD, Khaw KS. Vasopressors in obstetrics: what should we be using? Curr Opin 
Anaesthesiol. juin 2006;19(3):238‑43.  

16.  Ngan Kee WD, Lee A. Multivariate analysis of factors associated with umbilical arterial pH 
and standard base excess after Caesarean section under spinal anaesthesi. Anaesthesia. févr 
2003;58(2):125‑30.  

17.  Persky AM, Berry NS, Pollack GM, Brouwer KLR. Modelling the cardiovascular effects of 
ephedrine. Br J Clin Pharmacol. mai 2004;57(5):552‑62.  

18.  Lee A, Ngan Kee WD, Gin T. A quantitative, systematic review of randomized controlled 
trials of ephedrine versus phenylephrine for the management of hypotension during spinal 
anesthesia for cesarean delivery. Anesth Analg. avr 2002;94(4):920‑6.  

19.  Mon W, Stewart A, Fernando R, Ashpole K, El-Wahab N, MacDonald S, et al. Cardiac output 
changes with phenylephrine and ephedrine infusions during spinal anesthesia for cesarean section: 
A randomized, double-blind trial. Journal of Clinical Anesthesia. févr 2017;37:43‑8.  

20.  Cooper DW, Carpenter M, Mowbray P, Desira WR, Ryall DM, Kokri MS. Fetal and maternal 
effects of phenylephrine and ephedrine during spinal anesthesia for cesarean delivery. 
Anesthesiology. déc 2002;97(6):1582‑90.  

21.  Ngan Kee WD, Lee SWY, Ng FF, Tan PE, Khaw KS. Randomized Double-blinded Comparison 
of Norepinephrine and Phenylephrine for Maintenance of Blood Pressure during Spinal Anesthesia 
for Cesarean Delivery: Anesthesiology. avr 2015;122(4):736‑45.  

22.  Cho WJ, Cho SY, Lee A-R. Systemic hemodynamic effects of norepinephrine versus 
phenylephrine in intermittent bolus doses during spinal anesthesia for cesarean delivery. Anesth 
Pain Med. 31 janv 2020;15(1):53‑60.  

23.  Kent CD, Mashour GA, Metzger NA, Posner KL, Domino KB. Psychological impact of 
unexpected explicit recall of events occurring during surgery performed under sedation, regional 
anaesthesia, and general anaesthesia: data from the Anesthesia Awareness Registry. British 
Journal of Anaesthesia. mars 2013;110(3):381‑7.  

24.  Sng BL, Lim Y, Sia ATH. An observational prospective cohort study of incidence and 
characteristics of failed spinal anaesthesia for caesarean section. International Journal of Obstetric 
Anesthesia. juill 2009;18(3):237‑41.  

25.  Kim H. Correlation between gestational age and level of sensory block in spinal anesthesia. 
Reg Anesth Pain Med. 21 juin 2019;rapm-2019-100607.  

26.  McCrae AF, Wildsmith JAW. Prevention and treatment of hypotension during central neural 
block. British Journal of Anaesthesia. juin 1993;70(6):672‑80.  

27.  SFAR. Les blocs périmédullaires chez l’adulte. Annales Françaises d’Anesthésie et de 
Réanimation. juill 2007;26(7‑8):720‑52.  

28.  Klimek M, Rossaint R, van de Velde M, Heesen M. Combined spinal-epidural vs. spinal 
anaesthesia for caesarean section: meta-analysis and trial-sequential analysis. Anaesthesia. juill 
2018;73(7):875‑88.  



37  

29.  Simmons SW, Dennis AT, Cyna AM, Richardson MG, Bright MR. Combined spinal-epidural 
versus spinal anaesthesia for caesarean section. Cochrane Database of Systematic Reviews. 10 oct 
2019 

30.  Fama’ F, Linard C, Bierlaire D, Gioffre’-Florio M, Fusciardi J, Laffon M. Influence of needle 
diameter on spinal anaesthesia puncture failures for caesarean section: A prospective, 
randomised, experimental study. Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine. oct 
2015;34(5):277‑80.  

31.  Sng BL, Siddiqui FJ, Leong WL, Assam PN, Chan ES, Tan KH, et al. Hyperbaric versus isobaric 
bupivacaine for spinal anaesthesia for caesarean section. Cochrane Database of Systematic 
Reviews. 15 sept 2016  

32.  Sia AT, Tan KH, Sng BL, Lim Y, Chan ES, Siddiqui FJ. Use of hyperbaric versus isobaric 
bupivacaine for spinal anaesthesia for caesarean section. Cochrane Database of Systematic 
Reviews. 31 mai 2013  

33.  Benhamou D. Insuffisance d’analgésie en cours de césarienne avec anesthésie 
locorégionale. SFAR - Le congrès. 2019.  

34.  Manouchehrian N, Bakhshaei MH. Nitrous Oxide Effect on Relieving Anxiety and Pain in 
Parturients Under Spinal Anesthesia for Caesarean Section. Anesth Pain Med. 26 mai 2014  

35.  Purdie NL, Kenny GNC, McGrady EM. Patient controlled administration of intravenous 
alfentanil during elective caesarean section under subarachnoid anaesthesia. International Journal 
of Obstetric Anesthesia. juill 2003;12(3):169‑72.  

36.  Takiguchi T, Yamaguchi S, Tezuka M, Furukawa N, Kitajima T. Compression of the 
subarachnoid space by the engorged epidural venous plexus in pregnant women. Anesthesiology. 
oct 2006;105(4):848‑51.  

37.  Fanning N, Arzola C, Balki M, Carvalho JCA. Lumbar Dural Sac Dimensions Determined by 
Ultrasound Helps Predict Sensory Block Extent During Combined Spinal-Epidural Analgesia for 
Labor: Regional Anesthesia and Pain Medicine. 2012;37(3):283‑8.  

38.  Ni T, Zhou Y, Yong A, Wang L, Zhou Q. Intra-abdominal pressure, vertebral column length, 
and spread of spinal anesthesia in parturients undergoing cesarean section: An observational 
study. PLoS One. 3 avr 2018;13(4):e0195137.  

39.  Ozkan Seyhan T, Orhan-Sungur M, Basaran B, Savran Karadeniz M, Demircan F, Xu Z, et al. 
The effect of intra-abdominal pressure on sensory block level of single-shot spinal anesthesia for 
cesarean section: an observational study. International Journal of Obstetric Anesthesia. févr 
2015;24(1):35‑40.  

40.  Chun R, Baghirzada L, Tiruta C, Kirkpatrick AW. Measurement of intra-abdominal pressure 
in term pregnancy: a pilot study. International Journal of Obstetric Anesthesia. avr 
2012;21(2):135‑9.  

41.  Zhou Q, Zhu B, Wei C, Yan M. Abdominal girth and vertebral column length can adjust spinal 
anesthesia for lower limb surgery, a prospective, observational study. BMC Anesthesiol. déc 
2015;16(1):22.  



38  

42.  Wei C-N, Zhou Q-H, Wang L-Z. Abdominal girth and vertebral column length aid in 
predicting intrathecal hyperbaric bupivacaine dose for elective cesarean section. Medicine. août 
2017;96(34):e7905.  

43.  Klöhr S, Roth R, Hofmann T, Rossaint R, Heesen M. Definitions of hypotension after spinal 
anaesthesia for caesarean section: literature search and application to parturients: Hypotension: 
definitions and incidences. Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 23 avr 2010;54(8):909‑21.  

44.  Chooi C, Cox JJ, Lumb RS, Middleton P, Chemali M, Emmett RS, et al. Techniques for 
preventing hypotension during spinal anaesthesia for caesarean section. Cochrane Database of 
Systematic Reviews. 4 août 2017  

45.  Mercier FJ, Bonnet M-P, De la Dorie A, Moufouki M, Banu F, Hanaf A, et al. Rachianesthésie 
pour césarienne: remplissage, vasopresseurs et hypotension. Annales Françaises d’Anesthésie et 
de Réanimation. juill 2007;26(7‑8):688‑93.  

46.  Kinsella SM, Carvalho B, Dyer RA, Fernando R, McDonnell N, Mercier FJ, et al. International 
consensus statement on the management of hypotension with vasopressors during caesarean 
section under spinal anaesthesia. Anaesthesia. janv 2018;73(1):71‑92.  

47.  Ngan Kee WD, Lee SWY, Ng FF, Khaw KS. Prophylactic Norepinephrine Infusion for 
Preventing Hypotension During Spinal Anesthesia for Cesarean Delivery: Anesthesia & Analgesia. 
juin 2018;126(6):1989‑94.  

48.  Hasanin AM, Amin SM, Agiza NA, Elsayed MK, Refaat S, Hussein HA, et al. Norepinephrine 
Infusion for Preventing Postspinal Anesthesia Hypotension during Cesarean Delivery: A 
Randomized Dose-finding Trial. Anesthesiology. janv 2019;130(1):55‑62.  

49.  Wang X, Shen X, Liu S, Yang J, Xu S. The Efficacy and Safety of Norepinephrine and Its 
Feasibility as a Replacement for Phenylephrine to Manage Maternal Hypotension during Elective 
Cesarean Delivery under Spinal Anesthesia. BioMed Research International. 31 déc 
2018;2018:1‑14.  

50.  Ngan Kee WD, Khaw KS, Tam Y-H, Ng FF, Lee SW. Performance of a closed-loop feedback 
computer-controlled infusion system for maintaining blood pressure during spinal anaesthesia for 
caesarean section: a randomized controlled comparison of norepinephrine versus phenylephrine. 
J Clin Monit Comput. juin 2017;31(3):617‑23.  

51.  Hasanin A, Amin S, Refaat S, Habib S, Zayed M, abdelwahab Y, et al. Norepinephrine versus 
phenylephrine infusion for prophylaxis against post-spinal anaesthesia hypotension during elective 
caesarean delivery: A randomised controlled trial. Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine. déc 
2019;38(6):601‑7.  

52.  Ngan Kee WD, Lee SWY, Ng FF, Lee A. Norepinephrine or phenylephrine during spinal 
anaesthesia for Caesarean delivery: a randomised double-blind pragmatic non-inferiority study of 
neonatal outcome. British Journal of Anaesthesia. oct 2020;125(4):588‑95.  

53.  Marciniak A, Owczuk R, Wujtewicz M, Preis K, Majdyło K. The influence of intravenous 
ondansetron on maternal blood haemodynamics after spinal anaesthesia for caesarean section: a 
double-blind, placebo-controlled study. Ginekol Pol. 2015;86(6):461‑7.  



39  

54.  Singh R, Gupta D, Jain A. The effect of addition of intrathecal clonidine to hyperbaric 
bupivacaine on postoperative pain after lower segment caesarean section: A randomized control 
trial. Saudi J Anaesth. 2013;7(3):283.  

55.  Chauvin, Julie. Satisfaction maternelle et mode d’accouchement. HAL, Archives-ouvertes.fr. 
2010.  

 

  



40  

Annexes  
 

I. Données supplémentaires  
 

Nombre d'inclusions par centre 

*CHU Clermont-Ferrand n= 39 
*CHU Grenoble n= 2 
*CHU Lilles n= 39 
*CHU Lyon Bron n= 55 
*CHU Nancy n= 17 
*CHU Nîmes n= 42 
*CHU Paris Cochin n= 3 
*CHU Paris Necker n= 55 
*CHU Paris Trousseau n= 0 
*CH Puy en Velay n= 4 
*CH Rodez n= 5 

 

Tableau 1. Liste d’inclusions par centre. 
En barrés, les centres exclus de l’analyse.  

 

 Traitement 
Echecs APD AG 
n = 3 2 1 

   

Insuffisances d'anesthésie N2O Traitement IV 
n = 18  

 
*à la fermeture (n = 6) 17% 83% 

*douleurs viscérales (n = 8) 50% 50% 
*à l'incision (n = 2) - 100% 

 
Tableau 3. Echecs ou insuffisances d’anesthésie et leur traitement en fonction du moment de 

survenue. 

 

 Traitements IV 
 Sufentanil Alfentanil Propofol Midazolam Kétamine 

*à la fermeture (n = 6) 50% - 50% - - 
*douleurs viscérales (n = 8) 27% 27% 36% 10% - 

*à l'incision (n = 2) 33% - 67% - - 
 

Tableau 4. Traitements IV en cas d’insuffisances d’anesthésie. 
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Figure 3. Répartition des niveaux sensitifs supérieurs à t= 10 min.  

 

Figure 6. Corrélation entre le PA et le niveau du test sensitif au froid. 
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Figure 7. Corrélation entre la LCV et le niveau du test sensitif au froid. 
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Figure 9. Nombre d’hypotension en fonction de la thérapeutique préventive utilisée. 

 

 

Figure 10. Information délivrée aux patientes de 1 (très satisfait) à 5 (très insatisfait). 

 

 

 

Figure 12. Inconforts en SSPI de 1 (aucune gêne) à 5 (gène importante). 

 

 
NAD IVSE E+PE IVSE PE IVSE Aucune 

n= 33/109 13/53 23/66 5/10 

% 30,3 24,5 34,8 50 
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II. Avis du CPP 
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III. Cahier d’observation  
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IV. Protocole de l’étude 
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V. Prospectus de l’étude  
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Serment d’Hippocrate  
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RESUME DE LA THESE 

 
 
CONTEXTE : La rachianesthésie (RA) est l’anesthésie de choix pour les césariennes programmées ou 
code vert. La tendance est à la recherche de la dose minimale efficace, la compréhension et le 
traitement des insuffisances d’anesthésie ainsi qu’à la prévention de l’hypotension avec l’utilisation 
de plus en plus répandue de la noradrénaline. Le vécu maternel est, quant à lui, trop peu souvent 
pris en compte dans la littérature.   
 
OBJECTIF : Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, multicentrique, décrivant les 
pratiques de la RA pour les césariennes programmées ou code vert.  
 
METHODES : L’étude a débuté en février 2021, dans 11 maternités françaises, coordonnée par le 
CHU de Clermont-Ferrand. Toutes les patientes éligibles à une césarienne sous RA ont été incluses 
consécutivement. L’ensemble des données a été recueillie par l’anesthésiste-réanimateur sur un 
cahier d’observation informatisé.  
 
RESULTATS : 245 patientes ont été incluses au moment de l’analyse intermédiaire. La dose de 
bupivacaïne hyperbare était adaptée à la taille des parturientes. Les facteurs de « petit 
compartiment abdominal » étaient associés à un niveau sensitif inférieur à T4 (p<0,001**) et les 
facteurs de « gros compartiment abdominal » à un niveau sensitif supérieur à T4 (p<0,001**). Le 
poids, la taille, la longueur de colonne vertébrale et le périmètre abdominal n’étaient pas associés 
au niveau du test sensitif. La prévention de l’hypotension était le plus souvent réalisée avec de la 
noradrénaline IVSE. La sensation d’angoisse était significativement augmentée en cas d’échec ou 
d’insuffisance d’anesthésie (p = 0,0142).   
 
CONCLUSION :   Cette étude montre que les pratiques de la RA évoluent. Les pathologies materno-
fœtales modifiant de façon importante le « compartiment abdominal » exposent à des risques 
d’insuffisances d’anesthésie ou de surdosage. Des paramètres, tels que la longueur de colonne 
vertébrale ou le périmètre abdominal semblent intéressant pour prédire l’extension du bloc 
sensitivo-moteur.  La noradrénaline est de plus en plus utilisée en prévention de l’hypotension 
maternelle. L’insuffisance d’anesthésie est rare mais pourvoyeuse d’angoisse.   

 
MOTS CLEFS : Césarienne, Rachianesthésie, Bupivacaïne hyperbare, Longueur de colonne 
vertébrale, Périmètre abdominal, Noradrénaline, Vécu maternel.  
 

 
 
Clermont-Ferrand, le      Clermont-Ferrand, le 01/09/2021 
Pierre CLAVELOU      Le Président du Jury 
Doyen – Directeur      Professeur Emmanuel FUTIER 
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