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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2013-2014

I. MEDECINE

PROFESSEURS TITULAIRES

M. Mamadou

M. Mamadou

Mme. Mariame

M. Serigne Abdou

M. Seydou Boubakar
M. Boubacar

M. Cheikh Ahmed Tidiane
M. Moussa Fata

8M. Jean Marie

M. Abdarahmane
Mme. Anta TAL

M. Baye Assane

+ *M. Ibrahima

M. Bay Karim

*M. Mame Thierno
M. Amadou Gallo

M. EL Hadj Malick
M. Saliou

Mme. Thérese MOREIRA
M. Alassane

M. Boucar

Mme. Elisabeth

M. Mamadou Lamine
. Raymond

. Souvasin

. Babacar

. Ibrahima

M. Papa Ahmed
Mme. Sylvie SECK
Mme. Gisele WOTO
M. Oumar

8 M. Lamine

*M. Serigne Magueye
+*M. Mamadou Mourtalla
M. Abdoul

M
M
M
M

BA

BA
GUEYE
BA
BADIANE
CAMARA
CISSE
CISSE
DANGOU
DIA

DIA
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO
DIENG
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUF
DIOUF
DIOUF
DIOUF
FALL
FALL
FALL
GASSAMA
GAYE
GAYE
GUEYE
GUEYE
KA
KANE

Pédiatrie

Urologie
Gynécologie-Obstétrique
Cardiologie

Neurochirurgie

Pédiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Bactériologie-Virologie
Anatomie et Cytologie Patho.
Anatomie-Chirurgie Générale
Médecine Préventive
Urologie

Pédiatrie

O.R.L

Dermatologie

Neurologie

O-R-L

Hématologie Clinique
Médecine Interne |
Gynécologie-Obstétrique
Néphrologie
Anesthésiologie-Réanimation

Hépatologie / Gastro-Entérologie

O.R.L
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Pediatrique
Urologie

Biophysique

Anatomie Pathologique
Parasitologie
Physiologie

Urologie

Médecine Interne
Cardiologie



M. Assane KANE Dermatologie

M. Oumar KANE Anesthésie-Réanimation

M. Jean Charles MOREAU Gynécologie-Obstétrique

*M. Claude MOREIRA Pédiatrie

M. Abdoulaye NDIAYE Anatomie-Orthopédie-Trauma

M. Issa NDIAYE O.R.L

*M. Madoune Robert NDIAYE Ophtalmologie

M. Mouhamadou NDIAYE Chirurgie Thoracique&Cardio-vasculaire

M. Mouhamadou Mansour NDIAYE Neurologie

M. Ousmane NDIAYE Pédiatrie

M. Papa Amadou NDIAYE Ophtalmologie

*M. Cheikh Tidiane NDOUR Maladies Infectieuses

M. Alain Khassim NDOYE Urologie

*M. Mamadou NDOYE Chirurgie Infantile

*M. Abdou NIANG CM / Néphrologie

M. El Hadji NIANG Radiologie

Mme. Mbayang NDIAYE NIANG Physiologie

*M. Youssoupha SAKHO Neurochirurgie

M. Mohamadou Guélaye SALL Pédiatrie

M. Niama DIOP SALL Biochimie Médicale

M. Abdoulaye SAMB Physiologie

M. Mamadou SARR Pédiatrie

M. Moustapha SARR Cardiologie

8Mme. Awa Marie  COLL SECK Maladies Infectieuses

M. Moussa SEYDI Maladies Infectieuses

M. Seydina Issa Laye SEYE Orthopédie-Traumatologie
Endocrinologie-Métabolisme

M. EL Hassane SIDIBE Nutrition-Diabétologie

*M. Masserigne SOUMARE  Maladies Infectieuses

M. Ahmad lyane SOwW Bactériologie-Virologie

M. Mamadou Lamine SOwW Médecine Légale

+* M. Papa Salif SOwW Maladies Infectieuses

Mme. Haby SIGNATE SY Pédiatrie

M. Mouhamadou Habib SY Orthopédie-Traumatologie

8M. Cheickna SYLLA Urologie

M. Cheikh Tidiane TOURE Chirurgie Générale

M. Meissa TOURE Biochimie Médicale

+ Disponibilité

* Associé

8 Détachement



MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

M. Abdoulaye

Mme. Aissata LY

M. EL Hadj Amadou
M. Momar Codé

M. Mamadou Diarrah
8 M. Mamadou Lamine
M. Ahmadou

M. Djibril

M. Saidou

* M. Babacar

M. Maboury

8M. Alassane

. Charles Bertin

. Madieng

. Yémou

. El' Hadj Ibrahima
. Ibrahima Bara

. Mamadou

. Said Norou

Mme. Sokhna BA

M. Saliou

Mme. Awa Oumar TOURE
M. Babacar

8§ Mme. Mame Awa
M. Oumar

M. Oumar

M. EL Hadj Fary

M. Ousmane

M. Abdoulaye

Mme. Fatimata

*M. Mouhamadou
M. Mamadou

M. Philipe Marc

M. Moustapha

+* M. Papa

*M. Souhaibou

M. Jean Marc Ndiaga
Mme. Marie DIOP
M. Oumar

M. Gabriel

Mme. Suzanne Oumou
M. Abdoulaye

Mme. Paule Aida NDOYE
M. André Daniel

<IZIZILLLL

BA

BA

BA

BA
BEYE
CISSE
DEM
DIALLO
DIALLO
DIAO
DIAO
DIATTA
DIEME
DIENG
DIENG
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
FAYE
KA

KA
LEYE
LY
MBENGUE
MBODJ
MOREIRA
NDIAYE
NDIAYE
NDONGO
NDOYE
NDOYE
NDOYE
NGOM
NIANG
POUYE
ROTH
SANE

Physiologie

Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Gynécologie-Obstétrique
Cancérologie
Gynécologie-Obstétrique
Rhumatologie

Urologie

Cardiologie

Biochimie Médicale
Orthopédie-traumatologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Orthopédie-Traumatologie
Cardiologie

Anatomie

Médecine Interne 11
Radiologie

Pédiatrie

Hématologie Biologique
Parasitologie

Maladies Infectieuses
Parasitologie
Histologie-Embryologie
Clinique Médicale/Néphrologie
Chirurgie Générale
Clinique Médicale / Médecine Interne
Dermatologie
Hépathologie / Gastro-Entérologie
Biophysique

Gynécologie

Neurologie

Médecine Préventive
Médecine Interne
Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Biophysique

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

CM / Médecine Interne
Ophtalmologie
Orthopédie-Traumatologie



*M. Ibrahima

Mme. Fatou Samba D. NDIAYE
M. Abdourahmane

M. Mamadou Habib

SECK
SENE
TALL
THIAM

Médecine Préventive
Hématologie Clinique
O.R.L

Psychiatrie

+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement



MAITRES-ASSISTANTS

Mme. Fatou Diallo

M. El Hadj Souleymane

M. Amadou Gabriel

Mme. Mariama Safiétou KA
M. Mamadou

Mme Ndeye Fatou

M. Mamadou

M. André Vauvert

M. Daouda

M. Abdoulaye Séga

*M. Moussa

*Mme Marie Edouard Faye

M. Pape Adama

Mme. Seynabou FALL
Mme. Evelyne Siga

M. Papa Saloum

M. Ansoumana

M. Amadou Lamine

M. Boubacar

M. Lamine

Mme Mame Coumba GAYE
M. Mohamed Lamine

M. Papa Lamine

Mme. Louise

M. Pape Macoumba

*M.  Serigne Modou Kane
Mme Roughyatou

Mme. Yacine Dia

*M. Abdoul Aziz

M. Alassane

Mme. Aminata DIACK
M. Magatte

Mme. Ndéye Maimouna NDOUR
M. Amadou Koura

M. Mor

M. Mouhamadou Bamba
M. Papa Ibrahima

M. Boucar

Mme. Ndeye Dialé Ndiaye
M. Oumar

M. Ndaraw

M. Lamine

AGNE
CAMARA
CISS

CISSE
CISSE
COULIBALY
COUME
DANSOKHO
DIA
DIALLO
DIALLO
DIEME

DIENG
DIENG
DIOM
DIOP
DIATTA
FALL
FALL
FALL
FALL
FALL
FAYE
FORTES
GAYE
GUEYE
KA
KANE
KASSE
MBAYE

MBAYE

MBAYE
MBAYE
NDAO
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONG
NDONGO
NDOUR
NDOYE
NIANG

Biochimie Médicale
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie Thoracique & Cardio. Vasc.
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Orthopédie-Traumatologie
Médecine Interne
Orthopédie-Traumatologie
Hépatologie / Gastro-Entérologie
Histologie-Embryologie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Thoracique & Cardio-
Vasculaire

Médecine Interne |

O.R.L.

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Urologie

Pédopschyatrie

Médecine du Travail
Anesthésie-réanimation
Psychiatrie

Maladies Infectieuses
Cancéro-radiothérapie
Gynécologie-Obstétrique
Bactériologie — Virologie
Pneumophtisiologie
Cancérologie

Cardiologie

Pédiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Médecine Interne
Neurologie

Médecine du Travail
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Biophysique

Psychiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgie

Urologie



Mme. Marguerite Edith D.

M. Jean Claude Frangois
Mme. Anne Aurore
Mme. Anna

M. Ndéné Gaston

M. Gora

Mme. Lala Bouna

M. Mohamed Maniboliot
Mme. Aida

M. Assane

M. Roger Clément Kouly
M. Kamadore

Mme. Nafissatou Oumar
M. Silly

M. Issa

QUENUM
SANE
SANKALE
SARR
SARR
SECK
SECK
SOUMAH
SYLLA
SYLLA
TINE
TOURE
TOURE
TOURE
WONE

Ophtalmologie
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie plastique et reconstructive
Médecine Interne
Biochimie Médicale
Physiologie

Neurologie

Médecine légale
Psychiatrie

Pédiatrie

Parasitologie Médicale
Santé Publique
Pneumologie
Stomatologie

Médecine Préventive



Mme. Nafissatou Ndiaye
M. El Hadji Amadou Lamine
Mme. Fatou

M. Boubacar Samba

M. Mouhamadou Lamine
M. Sidy Akhmed

M. Chérif Mouhamed M.
Mme. Mama SY

M. Mor

Mme. Marie Joseph

M. Abdoulaye Dione
Mme. Aissatou Seck

M. Dialo

M. Ousseynou

Mme. Abibatou SALL
M. Blaise Félix

Mme. Magaye

M. Mamadou Makhtar Mbacké
M.Alnina

. Magatte

. Khadim

. Malick

. Moussa

. Abdou Khadir

. Doudou

. Khadime

. Ibou

I I KL

ASSISTANTS

BA
BATHILY
CISSE
DANKOKO
DIA
DIA
DIAL
DIALLO
DIAW
DIEME
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
FALL
FAYE
GAYE
LEYE
NDIAYE
NDIAYE
NIANG
SECK
SECK
SOwW
SOwW
SYLLA
THIAM

Anatomie Pathologique
Biophysique

Biochimie Médicale
Médecine Préventive
Bactériologie-Virologie
Médecine du Travail
Anatomie Pathologique
Histologie-embryologie
Physiologie

Anatomie Pathologique
Radiologie

Physiologie
Bactériologie-Virologie
Biophysique
Hématologie
Hématologie

Anatomie

Médecine Préventive
Anatomie

Parasitologie Médicale
Médecine Préventive
Radiologie
Hématologie
Physiologie
Parasitologie Médicale
Parasitologie Médicale
Anatomie Pathologique



CHEFS DE CLINIQUE-ASSISTANTS
DES SERVICES UNIVERSITAIRES DES HOPITAUX

M. Abou

Mme. Aissatou

*M. El Hadji Makhtar

M. Idrissa

M. Idrissa Demba

Mme. Mame Sanou Diouf
M. Papa Salmane

M. Mamadou Diawo
Mlle. Marie Louise

M. Malick

M. Momar

Mme. Maimouna Fafa

M. Mouhamadou Moustapha
M. Abdoulaye

M. Richard Edouard Alain
M. Mohamed Tété Etienne
Mme. Nafissatou

M. Ngor Side

Mme. Viviane Marie Pierre
M. Demba

Mme. Mame Salimata
*M. Mamadou Moustapha
M. Rudolph

M. Assane

M. Abdoul Aziz

M. Assane

M. Doudou

Mme. Aimée Lakh FAYE
Mm. Anna Modji Basse
M. Atoumane

Mme. Fatou Ly

*M. Papa Moctar

. Mamour

. Modou

. Aly Mbara

. Daye

. Sidy

. 'Younoussa

. Amadou Ndiassé

. Charles Valérie Alain

. Ahmed Tall

. Papa Alassane

. Yakham Mohamed

I I LKL

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BAH
BASSENE
BODIAN
CAMARA
CISSE
CISSE
DANFA
DEGUENONVO
DIADHIOU
DIAGNE
DIAGNE
CISSE DIALLO
DIEDHIOU
DIENE
DIENG
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUF
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
FAYE
GUEYE
GUEYE
KA

KA

KA

KEITA
KASSE
KINKPE
LEMRABOTT
LEYE
LEYE

Pédiatrie

Pédiatrie

Psychiatrie
Pédopsychiatrie
Pédiatrie

O.R.L.

Chirurgie Thoracique & Cardio —vasculaire
Anesthésie-Réanimation
Hépato-gastroentérologie
Cardiologie

Psychiatrie

Pneumologie
Néphrologie

Psychiatrie

O-R-L
Gynécologie-Obstétrique
Médecine Interne
Neurologie

Maladies Infectieuses
Médecine Interne 11
Neurochirurgie
Cancérologie
Stomatologie
Dermatologie
Gynécologie-Obstétrique
Maladies Infectieuses
Cancérologie

Chirurgie Pédiatrique
Neurologie

Médecine Interne
Pédiatrie

Pédiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Pédiatrie

Ophtalmologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie

Pédiatrie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Néphrologie
Anesthésie-réanimation
Médecine Interne



Mme. Indou DEME LY Pédiatrie

Mm. Khardiata Diallo MBAYE Maladies Infectieuses
M. Lamine NDIAYE Chirurgie Plastique et Reconstructive
M. Maodo NDIAYE Dermatologie

M. Babacar NIANG Pédiatrie

M. Aloise SAGNA Chirurgie Pédiatrique
Mme. Magatte Gaye SAKHO Neurochirurgie
Mme. Nafy Ndiaye SARR Médecine Interne

M. Simon Antoine SARR Cardiologie

M. Mamadou SECK Chirurgie Générale
M. Sokhna SECK Psychiatrie

Mme. Mariéme Soda DIOP SENE Neurologie

M. Aboubacry Sadikh SOW Ophtalmologie
Melle. Adjaratou Dieynabou ~ SOW Neurologie

M. Yaya SOwW Urologie

M. Abou SY Psychiatrie

M. Alioune Badara THIAM Neurochirurgie
Mme. Khady THIAM Pneumologie

M. Mbaye THIOUB Neurochirurgie

M. Aliou THIONGANE Pédiatrie

M. Alpha Oumar TOURE Chirurgie Générale
M. Cyrille ZE ONDO Urologie

+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement



M. Matar

Il. PHARMACIE

PROFESSEURS TITULAIRES

M. Emmanuel

M. Cheikh Saad Bouh BOYE
M. Aynina CISSE
Mme. Aissatou Gaye DIALLO
Mme. Aminata SALL DIALLO
M. Mounibé DIARRA
M. Alioune DIEYE
* M. Amadou Moctar DIEYE
M. Pape Amadou DIOP

M. Yérim Mbagnick DIOP

M. Amadou DIOUF
*M. Souleymane MBOUP
M. Bara NDIAYE
* M. Omar NDIR
Mme. Philoméne LOPEZ SALL
M. Guata yoro SY

BASSENE Pharmacognosie et Botanique

Bactériologie-Virologie

Biochimie Pharmaceutique
Bactériologie-Virologie

Physiologie Pharmaceutique
Physique Pharmaceutique
Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Biochimie Pharmaceutique

Chimie Analytique

Toxicologie
Bactériologie-Virologie

Chimie Analytique

Parasitologie

Biochimie Pharmaceutique
Pharmacologie et Pharmacodynamie

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Parasitologie

Immunologie

Pharmacie Chimique & Chimie Orga.
Toxicologie

Physique Pharmaceutique
Parasitologie

Immunologie

Physiologie Pharmaceutique
Pharmacie Galénique

Chimie Thérapeutique

MAITRES DE CONFERENCES

Melle. Thérese DIENG
M. Tandakha Ndiaye DIEYE
M. Djibril FALL
M. Mamadou FALL
*M. Augustin NDIAYE
M. Daouda NDIAYE
Mme. Maguette D.SYLLA NIANG
M. Mamadou SARR
M. Oumar THIOUNE
M. Alassane WELE
SECK

Pharmacie Chimique et Chimie Organique



MAITRES-ASSISTANTS

M. Makhtar CAMARA Bactériologie-virologie

Mme. Rokhaya Ndiaye DIALLO Biochimie Pharmaceutique

M. Amadou DIOP Chimie Analytique

M. Ahmédou Bamba K. FALL Pharmacie Galénique

M. Pape Madiéye GUEYE Biochimie Pharmaceutique

M. Modou Oumy KANE Physiologie

M. Gora MBAYE Physique Pharmaceutique

M. Babacar MBENGUE Immunologie

*Mme. Halimatou Diop NDIAYE Bactériologie — Virologie

*M. Mamadou NDIAYE Pharmacologie et Pharmacodynamie
M.  Serigne Omar SARR Chimie Analytique & Bromatologie

Mme. Awa Ndiaye SY Pharmacologie



Melle. Aida Sadikh
Mme. Kady Diatta
M. Mamadou

*M Firmin Sylva
Mme. Awa Ba

. William

. Adama

. Cheikh

. Moussa

. Louis Augustin D.
. Alphonse Rodrigue
. Alioune Dior

*M. Babacar

M. Djiby

M. Macoura

Mme. Rokhaya Sylla
Mme Arame

M. Mouhamadou

M. Idrissa

Mme. Mathilde M. P. Cabral
M. Abdoulaye

* M. Mame Cheikh
M. Mbaye

M. Madieye

M. Papa Mady

Mme. Fatou Gueye
M. Yoro

Mme. Aminata

<IZIZIZLLL

ASSISTANTS

BADIANE
BADJI
BALDE
BARBOZA
DIALLO
DIATTA
DIEDHIOU
DIOP
DIOP
DIOUF
DJIBOUNE
FALL
FAYE
FAYE
GADJI
GUEYE
NDIAYE
NDIAYE
NDOYE
NDIOR
SECK
SECK
SENE
SENE

SY

TALL
TINE
TOURE

Parasitologie

Botanique

Chimie Thérapeutique
Pharmacologie et Pharmacodynamie
Bactériologie-Virologie

Botanique

Chimie Thérapeutique & Organique
Toxicologie

Pharmacie Galénique

Physique Pharmaceutique

Physique Pharmaceutique
Pharmacognosie

Biologie Moleculaire et cellulaire
Pharmacie Galénique

Hématologie

Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Biochimie Médicale

Parasitologie

Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Toxicologie

Bactériologie —Virologie
Parasitologie

Physiologie Pharmaceutique
Pharmacologie

Physique Pharmaceutique
Biochimie Pharmaceutique

Chimie Générale

Toxicologie

* Associé



I1l. CHIRURGIE DENTAIRE

PROFESSEUR TITULAIRE
*M. Falou DIAGNE  Orthopédie Dento-Faciale
M. Boubacar DIALLO  Chirurgie Buccale

M. Papa Demba DIALLO  Parodontologie
* M. Papa Ibrahima NGOM Orthopédie Dento-Faciale
M. Malick SEMBENE Parodontologie

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mme. Khady DIOP BA Orthopédie Dento-Faciale

M. Henri Michel BENOIST  Parodontologie

Mme. Adam Marie SECK DIALLO Parodontologie

M. Daouda FAYE Odontologie Préventive et Sociale

M. Abdoul Wakhabe KANE Odontologie Cons. Endodontie

8 Mme. Charlotte FATY NDIAYE Chirurgie Buccale

Mme. Fatou GAYE NDIAYE Odontologie Conservatrice Endodontie
Mme. Soukeye DIA TINE Chirurgie Buccale

M. Babacar TOURE Odontologie Conservatrice Endodontie

MAITRES ASSISTANTS

Mme. Aissatou TAMBA BA Pédodontie-Prévention

M. Khaly BANE O.C.E.

M. Daouda CISSE  Odontologie Prév. et Sociale
Mme. Fatou DIOP Pédodontie-Prévention

M. Abdoulaye DIOUF Parodontologie

M. Joseph Samba DIOUF  Orthopédie Dento-Faciale

M. Babacar FAYE Odontologie Cons. Endodontie
M. Malick FAYE Pédodontie

Mme. Fatou LEYE O.CE.

M. Cheikh Mouhamadou M. LO Odontologie Prév. Sociale

M. Malick MBAYE Odontologie Cons. Endodontie
M. El Hadj Babacar MBODJ Prothése Dentaire

M. Cheikh NDIAYE Prothése Dentaire

M. Paul Débé Amadou NIANG  Chirurgie Buccale

Mme. Farimata youga DIENG SARR Matiéres Fondamentales

M. Mouhamed SARR Odontologie Cons. Endodontie

M. Mohamed Talla SECK Prothése Dentaire



Mme. Adjaratou Wakha
M. Abdou

M. Alpha

Mme. Binetou C. GASSAMA
*M. Khalifa

*M. Lambane

M. Abdoulaye

M. Massamba

Mme. Ndéye Nguiniane Diouf
*M. Moctar

*M. Mouhamadou Lamine
Melle. Aida

M. Alpha

M. Papa Abdou

M. Edmond

Mme. Diouma

M. Mamadou Lamine

M. Seydina Ousmane

M. Oumar Harouna

M. Babacar

Mme. Soukeye Ndoye
Mme. Néné

M. Amadou

M. Said Nourou

ASSISTANTS

AIDARA
BA
BADIANE
BARRY
DIENG
DIENG
DIOUF
DIOUF
GAYE
GUEYE
GUIRASSY
KANOUTE
KOUNTA
LECOR
NABHANE
NDIAYE
NDIAYE
NIANG
SALL
TAMBA
THIAM
THIOUNE
TOURE
TOURE

O.CE.

Chirurgie Buccale

Orthopédie Dento-Faciale

Chirurgie Buccale

Odontologie Légale

Prothese Dentaire

Odontologie Pédiatrique

Odontologie Prév. et Sociale
Odontologie Pédiatrique

Prothese Dentaire

Parodontologie

Santé Publique Dentaire

Chirurgie Buccale

Anatomo- Physiologie

Prothese Dentaire

Odontologie Conservatrice-Endodontie
Odontologie Conservatrice-Endodontie
Odontologie Conservatrice-Endodontie
Matieres Fondamentales

Chirurgie Buccale

Odontologie Pédiatrique

Prothese Dentaire

Prothese Dentaire

Prothese Dentaire

* Associé
§ Détachement



A Dieu l'eternel, le clement et le miséricordieux,
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INTRODUCTION




L’anesthésie est une discipline médico-chirurgicale qui a connu au cours des 2
derniers siecles un développement considérable. Dans les pays développés, ces
avancees ont permis une réduction importante du nombre de déceés au cours des
25 dernieres années, cela par la disponibilité d’un plateau technique moderne et
un personnel hautement qualifié. Par contre, les pays en de développement
notamment ceux d’Afrique au Sud du Sahara restent en marge de ces progres.
La pratiqgue de I’anesthésie y est caractérisée par une indigence en moyens
matériels, une pénurie en personnel qualifié, une mortalité et une morbidité
anormalement éleveées [29, 3, 98, 15, 105].
Au Sénégal, depuis quelques années, on assiste a une décentralisation des Soins
Obstétricaux et Neonatals d’Urgence (SONU) en direction des Centres de Sante.
Cette dynamique n’a pas été accompagnée par une augmentation proportionnelle
du nombre de personnel qualifié en Anesthésie-Réanimation. En effet, en 2011,
le pays ne comptait que 100 médecins Anesthesistes Réanimateurs [103].
La Maternité chirurgicale du Centre de Santé Gaspard Kamara ou on a effectué
en 2011, 4360 accouchements dont 1182 césariennes [78] ne compte qu’un seul
médecin Anesthésiste Réanimateur. La plupart des actes opératoires sont réalisés
par les Techniciens Supérieurs d’Anesthésie (TSA).
Il existe donc un désequilibre important entre le volume des activités obstetrico-
chirurgicales et le personnel disponible en Anesthésie Réanimation.
Nous nous sommes proposes, dans ce contexte, de mener cette étude dont
I’objectif général était de faire le bilan des activités d’Anesthésie a la Maternité
du Centre de Santé Gaspard Kamara au cours de I’année 2012.
Les objectifs spécifiques étaient les suivants:

- définir le profil épidémiologique des patientes qui y ont bénéficié d’une

anesthésie,
- relever les techniques d’anesthésie pratiquées, leurs indications et les

complications qui en ont decoule,



- identifier les facteurs influencant le choix de la technique d’anesthésie et
les facteurs de risque de complications.
Notre travail sera articulé autour de deux parties :
- dans une premiere partie, nous ferons une mise au point sur I’ Anesthésie
en Gynecologie-Obstétrique,
- dans une deuxiéme partie, nous rapportons les résultats de notre étude en
les comparants aux données de la littérature.
Nous allons ensuite formuler des recommandations pour améliorer la pratique de

I’anesthésie dans les maternités chirurgicales au Sénégal.



PREMIERE PARTIE :
RAPPELS SUR LA
QUESTION




I. Particularités de I’anesthésie en chirurgie obstétricale

I.1. Modifications anatomo-physiologiques au cours de la grossesse et
leurs implications anesthésiques (Figure 1)
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Figure 1 : Utérus gravide et son conceptus (d’apres Kamina [64]).



1.1.1. Modifications cardiovasculaires
1.1.1.1. Hypervolémie

L’augmentation de la volémie qui débute dés la 12°™

semaine de gestation,
rapide pendant le deuxiéme trimestre, plus lente au cours du troisieme trimestre,
est de 35 % par rapport au début de la grossesse. L’augmentation du volume
plasmatique (+ 50 %) excédant celle de la masse globulaire (+ 20 %), une
anémie de dilution apparait souvent au cours de la grossesse. Cet état favorise
I’apparition de souffles cardiaques anorganiques chez plus de 80 % des
patientes en fin de grossesse. L’hémodilution entraine une diminution de la
concentration des protéines plasmatiques et donc une augmentation de la forme
libre de nombreux médicaments utilisés en anesthésie.

Au décours de I’accouchement, la contracture uterine réalise une autotransfusion
d’environ 500 ml qui permet de compenser I’hémorragie de 300 a 500 ml qui

accompagne la délivrance normale.

1.1.1.2. Augmentation du débit cardiaque

L’augmentation du deébit cardiaque (DC) débute dés la huitieme semaine de
gestation. Elle est maximale durant le deuxieme trimestre, puis demeure stable
durant le troisiéme trimestre pour atteindre une valeur de 35 % a 45 % plus
élevée qu’en début de grossesse.

Une étude hémodynamique invasive a revélé la contribution relative de
I’augmentation de la fréquence cardiaque (+ 17 %) et du volume d’éjection
systolique (+ 27 %), ainsi que celle de la diminution des résistances artérielles
systemiques (- 21 %) et pulmonaires (- 34 %) dans la variation du débit
cardiaque [32]. La pression veineuse centrale et la pression capillaire pulmonaire
n’augmentent pas car I’augmentation des volumes télédiastoliques ventriculaires
ne s’accompagne pas d’augmentation de pression. Ceci est di a une dilatation
des cavités cardiaques dont rend compte I’élargissement de la silhouette

cardiaque sur la radiographie du thorax [32].



Pendant le travail, la pression artérielle (PA) et le DC augmentent (+45 %) en
raison de la vasoconstriction induite par les catécholamines sécrétées en reponse
a la douleur, mais aussi du fait de I’autotransfusion d’environ 500 ml qui
contribue a I’élévation transitoire de la pression veineuse centrale (4 a 6
cmH20) lors de chaque contraction utérine. Aprés I’accouchement,
I’autotransfusion d’origine placentaire aboutit a une augmentation de 80 % du
DC. Celui-ci revient a la normale au cours de la deuxieme semaine du post-
partum. La pression artérielle diminue pendant la grossesse en raison de la
baisse des resistances artérielles systemiques. La réponse vasopressive et
chronotrope aux catécholamines est diminuée au cours de la grossesse.

La position de la parturiente joue un rble essentiel dans les variations du DC et
de la PA. Le décubitus dorsal entraine un certain degré de compression
aortocave chez toutes les parturientes, aboutissant a une réduction de 30 a 50 %
du DC [32]. Si la plupart des patientes sont capables de maintenir normale leur
PA en augmentant leur fréguence cardiaque et leurs résistances artérielles
systemiques, 10 % d’entre elles developpent une franche hypotension artérielle

en décubitus dorsal.

1.1.1.3. Modifications de la pression artérielle

La PA diminue au cours de la premiére partie de la grossesse : la PA systolique
diminue de 5 a 10 mmHg et la PA diastolique de 10 a 15 mmHg. La PA remonte
progressivement pendant la deuxieme partie de la grossesse, pour revenir aux
valeurs de base a terme. Les modifications hormonales entrainent une
diminution des résistances vasculaires systémiques. Malgré un tonus
sympathique élevé, les femmes enceintes sont plus sensibles aux modifications
hémodynamiques des blocs centraux. Il existe une diminution de la sensibilité
des récepteurs p myocardiques expliquant la moindre spécificité de la dose-test
adrénalinée chez les femmes enceintes lors de la mise en place d’une péridurale
[43].



1.1.1.4. Syndrome de compression aortocave (Figure 2)
Il peut apparaitre dés le deuxiéme trimestre et atteint son maximum a terme. Il
correspond a une compression de la veine cave inférieure par I’utérus gravide en
décubitus dorsal. Cette compression, voire occlusion compléte dans certains cas,
entraine une diminution du retour veineux responsable d’une diminution de 20%
du DC maternel [14]. La baisse du débit sanguin utérin associée peut étre
responsable d’une souffrance feetale. L’association de la compression aortique
majore les effets délétéres de la compression cave. Plus la taille de I’utérus est
importante (grossesses multiples, hydramnios...), plus les effets sont importants.
Ce syndrome est symptomatique dans 10 % des cas [46] et se manifeste par un
malaise, une hypotension, des vertiges, des nausées, une paleur et des sudations.
Il peut étre prévenu par le déplacement vers la gauche de I’utérus : mise en
decubitus latéral gauche ou mise en place d’un coussin sous la fesse droite. La

vasoplégie induite par I’anesthésie péridurale majore les effets de ce syndrome.

1.1.1.5. Implications anesthésiques
La prévention du syndrome de compression aortocave est particulierement
importante en cas d’anesthésie locorégionale (ALR) car I’hypotension artérielle
maternelle résultant de la baisse du retour veineux ne peut étre compensee du
fait de la vasoplégie induite dans le territoire analgesié. Méme en I’absence
d’hypotension maternelle, la compression aortique peut considérablement
réduire la pression de perfusion dans I’artere utérine et donc la perfusion
placentaire et feetale. A cet égard, le décubitus latéral droit semble produire le

méme effet bénéfique que le décubitus latéral gauche [30].



Figure 2 : Rapports de I'utérus gravide et de la veine cave inférieure en

décubitus dorsal (d’apres Kamina [64]).

1.1.2. Modifications respiratoires

1.1.2.1. Modifications anatomiques
Certaines modifications surviennent des 10-12 semaines, c’est-a-dire bien avant
que I'utérus refoule le diaphragme. Les cotes inférieures s’évasent, I’angle
xiphoidien passe de 70° a 105°, le niveau du diaphragme s’éléve de 4cm par
I’utérus gravide, le diametre antéro-postérieur du thorax augmente de 2 a 3cm
avec élargissement de la silhouette cardiaque. Il existe une hypotonie des

abdominaux et il y a une congestion de I’arbre bronchique.

1.1.2.2. Modifications fonctionnelles

1.1.2.2.1. Volumes pulmonaires
Les modifications des volumes pulmonaires observées en fin de grossesse sont
modérées et essentiellement dues a I’élévation diaphragmatique entrainée par
I’utérus gravide. Bien que celle-ci soit partiellement compensée par

I’augmentation des diametres antériopostérieur et transversal du thorax, la



capacité fonctionnelle résiduelle est réduite d’environ 20 %. Lorsque celle-ci
devient inférieure au volume de fermeture des voies aériennes distales, le shunt
intrapulmonaire, et donc la différence alvéolo-artérielle en oxygéne (O2)
augmentent. Bien que celles-ci n’induisent pas d’hypoxémie chez la parturiente
normale, certaines positions (decubitus dorsal, Trendelenburg) et certaines
situations (anesthésie générale, obésité), qui réduisent la capacité fonctionnelle

résiduelle, exposent a un risque accru d’hypoxémie par majoration du shunt.

1.1.2.2.2. Ventilation
La ventilation-minute augmente des la huitieme semaine de gestation du fait de
la stimulation des centres respiratoires par la progestérone et est majorée de 50%
en fin de grossesse. Le volume courant augmentant davantage (+ 40 %) que la
fréquence respiratoire (+ 15 %), la ventilation de I’espace mort diminue [101],
ce qui aboutit a une majoration de la ventilation alvéolaire (+ 70 %) par rapport
au déebut de la grossesse. Cette hyperventilation, bien supérieure a
I’augmentation de la consommation d’O2 (+ 20 %) et du metabolisme de base
(+ 14 %) liée au développement feetal, explique I’hypocapnie « physiologique »
(32 & 34 mmHg) observée dés la 12°™ semaine de gestation. Celle-ci aboutit &
une alcalose respiratoire (pH : 7,44), partiellement compensée par une
augmentation de I’excrétion rénale des bicarbonates dont rend compte la
diminution de la réserve alcaline. En outre, cette hyperventilation alvéolaire
précoce explique I’hyperoxie (pression artérielle en O2 [PaO2] > 100 mmHgQ)
parfois observée en début de grossesse alors que les modifications de la capacité

résiduelle fonctionnelle ne sont pas encore apparues.

1.1.2.2.3. Autres modifications respiratoires
La compliance pulmonaire reste inchangée, tandis que la compliance thoracique
diminue. Les résistances bronchiques diminuent sous I’effet bronchodilatateur

de la progestérone mais le volume expiratoire maximal seconde reste inchange.



La courbe de dissociation de I’oxyhémoglobine est déplacee vers la droite, ce
qui facilite le relargage de I’oxygene au foetus [63]. La vascularisation des
mugqueuses nasopharyngées est accrue, ce qui favorise le saignement local méme

pour un traumatisme minime.

1.1.2.3. Implications anesthésiques

1.1.2.3.1. Préoxygénation
Malgré une préoxygénation correcte précedant I’induction d’une anesthésie
génerale (AG), I’hypoxémie survient plus rapidement en fin de grossesse en
raison de I’effet conjoint de I’augmentation de la consommation d’O2 et de la
diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle [101]. Une préoxygénation
prolongée pour une dénitrogenation optimale est nécessaire [80], ainsi qu’une

durée d’apnée limitée lors de I’intubation.

1.1.2.3.2. Intubation trachéale
L’intubation difficile est huit fois plus fréquente pendant la grossesse [97]. La
prise de poids, I’oedeme des parties molles, voire du larynx en cas de
prééclampsie et la fragilité des muqueuses saignant au moindre traumatisme
expliquent le risque accru d’intubation difficile. Elles justifient I’évaluation pré-
anesthésique systématique avant toute anesthésie générale et I’utilisation de
sondes d’intubation d’un calibre inférieur (6,5 ou 7) a celui utilisé en dehors de
la grossesse. La présence d’une hypertrophie mammaire peut rendre difficile
I’introduction du laryngoscope et justifier le développement et I’utilisation en

obstetrique de laryngoscopes a manche court.

1.1.2.3.3. Anesthésie par inhalation
L’induction est plus rapide chez la parturiente du fait de I’hyperventilation (en
particulier au cours du travail) et de la diminution de la capacité résiduelle

fonctionnelle qui conduit a une augmentation plus rapide de la concentration



alvéolaire de I’anesthésique inhalé utilisé. En outre, la concentration alvéolaire
minimale des halogénés est reduite de 25 % (halothane) a 40 % (isoflurane)
[83]. Le rdle respectif de la progestérone et des endorphines dans cette réduction

de concentration alvéolaire minimale reste débattu.

1.1.2.3.4. Hyperventilation et débit utéroplacentaire

L’hyperventilation induite par la douleur des contractions utérines aboutit a une
alcalose respiratoire qui déplace la courbe de dissociation de I’hémoglobine vers
la gauche et diminue donc le relargage de 1’02 au feetus. En outre,
I”hyperventilation est suivie d’une période d’hypoventilation avec baisse de la
saturation en oxygene entre les contractions uterines. L’analgésie péridurale
(APD) évite cette alternance d’hypoventilation et d’hyperventilation et limite la
consommation d’0O2 qui peut doubler lors du travail sans analgésie en raison de
I’augmentation du travail respiratoire induit par I’hyperventilation.

Lors de I’AG pour césarienne, I’hypocapnie maternelle secondaire a la
ventilation contr6lée induit une diminution de la PvO2 ombilicale sans
retentissement sur le pH neonatal ou les scores d’Apgar [34]. Le rble respectif
de I’hypocapnie et de I’hyperventilation sur I’oxygéenation feetale reste a définir
chez la parturiente. En expérimentation animale, la diminution du débit
utéroplacentaire (DUP), observée sous ventilation contrélée, semble davantage
lice a la baisse du retour veineux secondaire a I’augmentation des pressions
intrathoraciques qu’a I’hypocapnie. En effet, I’adjonction de gaz carbonique

(CO2) pour normaliser la capnie ne permet pas de rétablir le DUP.

1.1.3. Modifications rénales et hyroéléctolytiques

1.1.3.1. Fonction rénale
Le debit sanguin rénal et le débit de filtration glomérulaire augmentent
d’environ 60 % au cours de la grossesse. La réabsorption tubulaire de I’eau et

des électrolytes augmente de fagon proportionnelle a I’augmentation du débit de



filtration glomérulaire, ce qui explique que I’équilibre hydroélectrolytique soit
peu modifié pendant la grossesse. La réabsorption tubulaire du glucose
n’augmentant pas autant que le debit de filtration glomérulaire et le seuil de
réabsorption du glucose étant diminué pendant la grossesse, il en résulte une
fréquente glycosurie. En outre, une protéinurie orthostatique asymptomatique est

fréquente, elle est liée a I’augmentation de la pression veineuse rénale.

1.1.3.2. Equilibre hydroélectrolytique et pression oncotique
La diminution modérée de la natrémie frequemment observée semble davantage
lice a une modification du seuil de sécrétion de I’hormone antidiuréetique (ADH)
gu’a un défaut de réabsorption tubulaire du sodium. Le sodium total est en fait
augmenté (et donc I’eau totale) en raison d’une augmentation de la sécrétion
d’aldostérone. La protidémie baisse au cours de la grossesse, essentiellement au
détriment de I’albumine, tandis que la concentration des globulines est moins
affectée, expliquant la baisse du rapport albumine/globulines. La pression
oncotique baisse au cours de la grossesse parallelement a la baisse de

I’albuminémie et continue de baisser en post-partum immediat.

1.1.3.3. Implications anesthésiques
L’interprétation des chiffres d’urée, de créatinine et d’uricémie pendant la
grossesse doit tenir compte de I’augmentation du débit de filtration glomérulaire
qui expligue que les taux normaux soient diminués de moitié. Un chiffre
apparemment normal peut ainsi témoigner d’une insuffisance rénale debutante.
La baisse de la pression oncotique explique la susceptibilité particuliere de la
femme enceinte au risque d’cedeme pulmonaire, en particulier en cas de

traitement bétamimétique ou de prééclampsie.



1.1.4. Modifications gastro-intestinales

1.1.4.1. Diminution de la vidange gastrique
Présente des le début de la grossesse pour certaines, elle serait liée a I’inhibition
de la motiline plasmatique par la progestérone [30]. Pour d’autres, aucune
modification n’est retrouvée jusqu’a la 34°™ semaine de grossesse. Il faut la
conjonction entre I’utilisation de morphiniques, et la douleur et I’anxiété liées au

travail obstétrical pour aboutir a une diminution de la vidange gastrique [74].

1.1.4.2. Augmentation de la pression gastrique et facilitation du reflux
gastro-cesophagien
L’augmentation du volume utérin augmente la pression intragastrique (jusqu’a
40 cmH20) et modifie I’angle cesogastrique [20]. La diminution du tonus du
sphincter du bas cesophage augmente le risque de reflux cesophagien dont
témoigne le pyrosis observé chez plus de 45 % des femmes enceintes, parfois

dés la 15°™ semaine de gestation [20].

1.1.4.3. Implications anesthésiques
Dés la 15°™ semaine d’aménorrhée, toute femme enceinte doit étre considérée a
risque d’avoir I’estomac plein, y compris dans les situations de césarienne
programmeée. En effet, le syndrome de Mendelson reste une cause importante de
mortalité et de morbidité maternelles. Cependant, I’application des mesures
préventives (antiacides, induction en séquence rapide et manceuvre de Sellick) a

permis d’en réduire la frequence.

1.1.5. Modifications de I’hémostase

1.1.5.1. Protéines de la coagulation
Les taux plasmatiques des facteurs VII, VIII, X, XII et du fibrinogéene
augmentent de 100 a 200 % au cours de la grossesse, aboutissant a un état

d’hypercoagulabilité globale. La fibrinolyse est egalement activée [55] et



I’équilibre entre les processus de coagulation et de fibrinolyse est facilement
compromis, aboutissant a des complications hémorragiques ou

thromboemboliques plus fréquentes.

1.1.5.2. Numération plaquettaire
Des variations de la numération plaquettaire existent durant la grossesse,
dépendant en partie du degré d’activation de la coagulation intravasculaire
compensée qui existe freqguemment en fin de grossesse et pendant le travail [55].
En effet, 7 a 8% des femmes enceintes asymptomatiques présentent en fin de
grossesse une thrombopénie inférieure a 150 000/L et 0,9 % une thrombopénie
inférieure a 100 000/L [23].

1.1.5.3. Implications anesthésiques
Aucun élément des antécédents hémorragiques ne permet de prévoir le risque de
thrombopénie en cours de travail, en dehors d’un antécedent d’hémorragie de la
delivrance, plus souvent rencontré chez les patientes thrombopéniques. Bien que
la réalisation d’une anesthésie locorégionale (ALR) chez ces patientes
n’augmente pas la fréquence des complications neurologiques en rapport avec
une hémorragie [95], le caractére impreévisible de ces thrombopénies incite a
recommander une numeération plaquettaire avant réalisation d’une ALR en
obstetrique. Le risque thromboembolique, notamment en post-partum, conduit a
de larges indications de I’héparinothérapie prophylactique dans toutes les

situations a risque (césarienne, obésité, prééclampsie, etc).

1.1.6. Modifications musculosqulettiques et du systeme nerveux
La parturiente a terme présente une hyperlordose maximale en L2-L3, ce qui
rend difficile I’obtention d’une bonne flexion du rachis permettant I’ouverture
des espaces interépineux, ce d’autant plus que l’utérus gravide géne cette

flexion. L’imprégnation des tissus liée a la rétention hydrosodee et a I’élévation



du taux de progestérone modifie la résistance ligamentaire, entrainant une
augmentation du risque de bréche dure-mérienne. Ce risque est accentué si I’on
effectue la ponction lors des contractions utérines qui majorent la pression dans
I’espace péridural. Le volume de I’espace péridural est diminué d’environ
30-40% par le réseau veineux péridural distendu, en particulier si un syndrome
cave existe, ce qui augmente le risque de bréche vasculaire. Enfin, la dose d’AL
a injecter est de 20 a 30 % plus faible que chez une femme non enceinte de
méme taille pour un méme niveau d’analgésie. En effet, les fibres nerveuses
présentent une sensibilité accrue aux anesthésiques locaux en rapport avec
I’augmentation des taux de progestérone et la sécrétion d’endorphines

maternelles.

1.1.7. Modifications de la réeponse aux agents anesthésiques

1.1.7.1. Anesthésie locorégionale
Les doses d’anesthésique local (AL) nécessaires pour obtenir un certain degré de
bloc sensitif sont moindres durant la grossesse [24]. Cette augmentation de la
sensibilité neuronale aux anesthésiques locaux semble proportionnelle aux taux
circulants de progestérone. En effet, cette sensibilité accrue a pu étre démontree
lors d’anesthésies péridurales réalisées en début de grossesse [40, 51]. La

toxicité myocardique de la bupivacaine est plus élevée pendant la grossesse [99].

1.1.7.2. Anesthésie générale
La concentration alvéolaire minimale efficace est diminuée pour les halogenés
[83]. Les taux plasmatiques de cholinestérases sont diminués de 20 a 30 % des
le début de la grossesse et jusqu’en fin de premiere semaine du post-partum
[50]. Cependant, ces taux restent suffisants pour hydrolyser la succinylcholine

[71], sauf en cas de cholinestérase atypique (curarisation prolongee).



1.2. Bases pharmacologiques de I’anesthésie obstétricale

1.2.1. Anesthésiques intraveineux

1.2.1.1. Thiopental
Le thiopental est le plus ancien des anesthésiques géneraux, utilisé en
obstetrique depuis 1938. Ce produit, tres liposoluble, est un hypnotique
puissant avec un delai d’action court permettant une induction en séquence
rapide de I’anesthésie et la narcose survient en moins d’une minute. La dose
d’induction chez la femme enceinte est évaluée a environ 3,53 +/- 0,47 mg/kg
[84]. Cette dose est inférieure de pres de 35 % a la dose moyenne utilisée chez la
patiente non enceinte. L’administration de thiopental induit une diminution de
la pression artérielle et une diminution du debit sanguin utéro-placentaire. Ces
effets disparaissent immédiatement apres I’intubation trachéale.
Aux doses habituelles, on ne note pas de diminution significative du score
d’Apgar. L’administration de thiopental est responsable chez le feetus d’une
accélération du rythme cardiaque et d’une elévation de la pression sanguine et
du débit sanguin ombilical. Elle induit une hypoxie et une acidose transitoires
qui n’ont que peu de consequence chez le feetus sain mais qui, bien évidemment
majoreraient une souffrance feetale préexistante. Les doses supérieures a 4-5

mg/kg entrainent une dépression neonatale avec diminution du score d’Apgar.

1.2.1.2. Kétamine

Elle provoque une anesthésie dite dissociative qui s'accompagne d'une amnesie
et d'une analgésie importante [35]. La kétamine a un effet sympathicomimétique
[59]. Elle n'est pas histamino-libératrice et les réactions allergiques sont
exceptionnelles [4]. Elle représente donc une alternative intéressante en cas
d’instabilité hémodynamique ou de terrain atopique [17].

La ventilation minute est maintenue, voire augmentée, ce qui la différencie des
autres agents anesthésiques. Cet effet limite la baisse de la PaO2 au cours de

I'induction avec la kétamine [75]. La kétamine préserve la tonicité des muscles



et des réflexes pharyngo-laryngés ; mais, elle ne dispense pas d'une intubation
trachéale ou d'une manceuvre de Sellick lors d'une induction rapide [38, 4]. La
posologie doit alors étre réduite lors de la césarienne (0,5 a 1,5 mg/kg) [75].
Elle augmente la pression artérielle maternelle a I’induction de 15 a 30 % lors de
la laryngoscopie. La normalisation des chiffres tensionnels s’effectue apres
I’incision. Toutefois, chez des patientes en état de choc prolonge, une baisse de
la pression artérielle peut survenir [4, 13, 56]. Par contre, la kétamine ne modifie
pas la fréquence cardiaque a I’induction.

La phase de réveil est volontiers caractérisée par des phénomenes hallucinatoires
et un délire secondaire a I’activité psychodysleptique de ce produit [4, 84,17].
Elle ne modifie pas le score d'Apgar et les tests comportementaux du nouveau-
né [100, 108]. Pour des doses élevées, les nouveau-nés présentent un score

d’Apgar bas a la premiére minute.

1.2.1.3. Propofol
Le propofol est un anesthésique général intraveineux utilisé depuis 1977. Ses
caractéristiqgues pharmacodynamiques et pharmacocinétiques lui ont donné
rapidement une place de choix dans I’arsenal anesthésique. La qualité de
I’induction anesthésique est tout a fait comparable a celle du thiopental [38, 84].
L’utilisation du propofol ne peut étre recommandée en urgence, lorsque I'état
hémodynamique de la parturiente est précaire.
Il faut souligner que le propofol ne possede pas d'autorisation de mise sur le
marché chez la femme enceinte en France [39, 84].
La dose moyenne d’induction est de 2,15 +/- 0,26 mg/kg [38].
Apres I’induction de I’anesthésie, la pression artérielle systolique maternelle a
tendance a chuter moins avec le propofol qu’avec le thiopental. La frequence
cardiaque maternelle est comparable voire légérement inférieure avec le

propofol.



Les effets sur le feetus sont corrélés a la dose maternelle. Les posologies les plus
fortes ont été associées a des dépressions néonatales [84]. Les scores
neurocomportementaux des nouveau-nés sont tout a fait satisfaisants apres une
dose d’induction de 2,5 mg/kg. [38]. On ne note aucune différence significative

entre le propofol et le thiopental quant a la gazométrie feetale a la naissance.

1.2.1.4. Etomidate

L’étomidate est utilisé en obstétrique depuis 1979. Il induit rapidement
I’anesthésie. Une de ses propriétés les plus intéressantes est la modicité des
variations hemodynamiques qu’il entraine [17]. Il doit étre utilise en cas de
contre-indication du thiopental et chez une parturiente en état hémodynamique
précaire.

L’étomidate entraine chez le nouveau-né, une inhibition de la sécrétion de
cortisol [107]. Aux doses habituelles, les scores d’Apgar et

neurocomportementaux n’objectivent pas d’effets déléteres chez le nouveau-né.

1.2.2. Anesthésiques volatiles ou par inhalation

1.2.2.1. Protoxyde d’azote
Avant I’extraction du feetus, le protoxyde d’azote (N2O) administre a la
concentration de 50 % potentialise les autres agents anesthésiques. Une
exposition d’environ 20 minutes n’a pas d’effets nefastes sur le nouveau-né. Par
contre, au-dela de ce délai, le risque de dépression néonatale augmente avec la

durée d’administration.

1.2.2.2. Halogénés
Les cing anesthésiques halogénés disponibles sont I'halothane, I'enflurane,
I'isoflurane, le desflurane et le sévoflurane. lls sont indiqués pour I’entretien de
I’anesthésie générale dans la césarienne. Ils permettent I'ajustement rapide de la

profondeur de I'anesthésie. Les délais de réveil sont plus brefs, surtout apres des



anesthésies de longue durée avec les agents les moins solubles (desflurane et
sevoflurane).

Aux doses habituelles, ils modifient tres peu la circulation utéroplacentaire et la
réponse aux ocytociques.

L’halothane est contre-indiqué chez les patientes susceptibles de développer une
pathologie hépatique. Une heépatite cytolytique aigué immuno-allergique peut
survenir avec tous les agents halogénés, sauf avec le sévoflurane. Sa frequence
de survenue concerne par ordre croissant I’halothane, I’enflurane, I’isoflurane et
le desflurane. Le risque d'allergie croisée contre-indique formellement tous ces
agents pour une anesthésie ultérieure.

Les concentrations préconisées varient selon le produit utilisé : 0,4 a 0,5 % pour
I’halothane, 1 a 1,5 % pour I’enflurane et 0,75 % pour I’isoflurane. Les effets
secondaires maternels sont surtout hemodynamiques et cardiovasculaires. En
effet, la pression artérielle diminue de fagon dose-dépendante avec les halogénés
par baisse de la contractilitt myocardique. Le débit cardiaque diminue
proportionnellement a la dose avec I’halothane et I’enflurane. L’enflurane,
I’isoflurane et le desflurane tendent a majorer la fréquence cardiaque maternelle.
Les agents halogénés potentialisent le bloc neuromusculaire induit par les
curares non dépolarisants. Cela peut entrainer une majoration du bloc
neuromusculaire et une prolongation de la durée d’action du curare.

Aux concentrations habituelles, les halogénés n’ont pas d’effet néfaste sur le
nouveau-né. En cas d’utilisation prolongée, une somnolence transitoire peut étre

noteée.

1.2.3. Morphiniques
Les morphiniques administrés aux parturientes ont des effets secondaires
potentiels. Les plus importants sont la sédation et la dépression respiratoire [65]
chez la mere et le nouveau-né par passage transplacentaire. Les nausées et

vomissements peuvent survenir chez la mere.



Tous les morphiniques passent la barriere placentaire et ils doivent étre
administrés apres le clampage du cordon ombilical [17].

La morphine n’est plus utilisée que pour I’analgésie post opératoire. Ses effets
secondaires sont surtout respiratoires. Ils sont egalement digestifs, urinaires,
cardiovasculaires et psychiques. La dose est administrée toutes les 4 a 6 heures.
La posologie par prise est de 5 a 10 mg par voie sous-cutanée et de 1 a 3 mg par
voie intraveineuse. Les doses de morphine habituellement recommandées
varient de 100 a 200ug par voie intra-thécale, par voie péridurale, la dose est de
0,03 a 0,04 mg/kg.

Le fentanyl est un agoniste morphinique de synthese, dont la puissance
analgesique est environ 50 a 100 fois supérieure a celle de la morphine. Par
ailleurs, si la durée d'action du fentanyl est relativement courte (30 a 45 minutes)
[80], le risque de dépression respiratoire est prolongé, surtout en cas d'injections
répétées. Le fentanyl par voie péridurale, en géenéral a des doses de l'ordre de 1 a
2 ug/k et en association a la bupivacaine, procure une analgésie postopératoire
satisfaisante [66]. En période néonatale, le fentanyl provoque une rigidité
thoracique néfaste [85].

L'alfentanil est un derivé de synthese du fentanyl, dont il se distingue par une
puissance d'action inférieure (environ 7 fois moins puissant), un délai et une
durée d'action plus courts. Chez le nouveau-ne, l'utilisation d'alfentanil expose
au risque de rigidité thoracique [87]. En pratique, l'alfentanil est souvent utilisé
en injection unique a la dose de 10 a 30 ug/kg. Son utilisation en perfusion
continue est possible (1 a 2 ug/kg/min), mais lui fait perdre ses avantages liés a
son élimination rapide [48].

Le sufentanil est un morphinique de synthese présentant une haute affinité pour
les récepteurs p. Ce produit est l'agoniste p le plus puissant dans l'arsenal
thérapeutique disponible a I'heure actuelle (5 a 10 fois plus puissant que le
fentanyl). Le sufentanil procure une excellente stabilite hemodynamique [77].

Son administration permet une extubation plus rapide ainsi qu’une analgésie



résiduelle plus prolongée. La posologie usuelle du sufentanil par voie
intraveineuse est de 0,2 a 0,5 pg/kg en bolus. Elle est de 0,1 a 0,5 pg/kg/h en
perfusion continue. L'administration peéridurale (1pg/kg) ou intrathécale
(0,2 ng/kg) est possible.

Le rémifentanil est un morphinique de synthese d'apparition récente. Sa
puissance d'action se situe entre celle du fentanyl et de I'alfentanil. Cet agoniste
u se distingue des autres morphiniques car il est métabolisé par des estérases
plasmatiques et tissulaires non spécifiques. L’élimination est indépendante des
capacités hépatique ou rénale. Le remifentanil est caractérisé essentiellement par
une tres courte demi-vie, son effet disparait en quelques minutes apres arrét de
la perfusion indépendamment de la durée de cette derniere [44]. Chez le
nouveau-né, ses effets bradycardisants sont particulierement déléteres dans ce

contexte de chrono-dépendance du debit cardiaque.

1.2.4. Curares

La succinylcholine reste le curare de référence et son utilisation est
indispensable a la réalisation d’une induction et d’une intubation en urgence
[53, 84]. A ladose de 1 a 1,5 mg/kg, elle n’entraine pas d’effets déléteres pour le
nouveau-né et induit un bloc dont la durée est équivalente chez la femme
enceinte et chez la femme non enceinte.

Le mivacurium est un curare non dépolarisant de demi-vie et de durée d’action
courte. Il a été utilisé lors des césariennes pour I’entretien de la curarisation. Les
posologies sont comprises entre 0,06 et 0,15 mg/kg/min. La qualité de la
curarisation est considérée comme bonne avec une récupération rapide sans
retentissement néonatal.

L’ atracurium est un curare non dépolarisant de demi-vie et de durée d’action
intermédiaires. A la dose de 0,3 mg/kg, il induit un bloc neuromusculaire d’une

durée moyenne de 20 a 30 minutes.



Il est susceptible d’entrainer un effet myorelaxant lors des tests neuro-
comportementaux alors que le score d’ Apgar reste normal.

Le vécuronium est un curare non depolarisant de demi-vie longue et de durée
d’action intermédiaire. Il passe tres faiblement la barriere placentaire et
n’entraine aucun retentissement sur le nouveau-ng, et ce pour des posologies
allant jusqu’a 0,2 mg/kg.

Le pancuronium est un curare non dépolarisant de demi-vie longue et de durée
d’action prolongée. La posologie est de 0,05 a 0,1 mg/kg n’entraine pas de

retentissement chez le nouveau-né.

1.2.5. Anesthésiques locaux

1.2.5.1. Lidocaine
Pour la césarienne, elle est utilisée a la concentration de 2 % en anesthésie
péridurale et présente I’avantage d’une plus grande rapidité d’action (10
minutes) et d’entrainer un meilleur relachement musculaire. Néanmoins, sa
durée d’action est courte (60 a 80 minutes). On [’utilise actuellement
essentiellement pour la dose-test en anesthesie péridurale [17].
Les doses requises, variables d’une parturiente a I’autre, et sa durée d’action
courte (inférieure a 60 min pour une concentration a 1 %) imposent de
fréquentes réeinjections. Une tachyphylaxie peut alors survenir.
La toxicité neurologique apparait pour des taux sanguins de 5 a 6 pg/ml. La
toxicité cardiaque, qui survient toujours apres les convulsions, nécessite des
concentrations sanguines trois fois plus élevées [17].

Les effets néonatals sont pratiguement négligeables pour une dose anesthesique.

1.2.5.2. Bupivacaine
La bupivacaine est un produit qui présente une longue durée d’action. L’absence
de tachyphylaxie, sa durée d’action et un minimum d’effets feetaux font de la

bupivacaine I’anesthésique local le plus utilisé.



A dose et concentration anesthésiques, la bupivacaine permet d’obtenir un bloc
sensitif excellent et un bloc moteur tout a fait suffisant pour la césarienne.
L’apparition de I’anesthesie chirurgicale est plus longue qu’avec la lidocaine (20
a 30 minutes) mais sa durée d’action est de 90 a 180 minutes. Les doses
maximales a ne pas dépasser pour éviter des effets toxiques maternels sont de
150 mg en injection unique et de 30 mg par heure sur 10 heures.

La bupivacaine présente une neurotoxicité identique a celle de la lidocaine pour
des concentrations sanguines supérieures a 2 pg/ml, mais son risque de
cardiotoxicité est beaucoup plus important [17]. En effet, cette toxicité

cardiaque, trés souvent majoree par la grossesse, apparait avant les convulsions.

1.2.6. Adjuvants de I’anesthésie locorégionale
Les bénefices attendus de leur utilisation sont surtout une amélioration de
I’efficacité analgésique (intensité et/ou durée) et une réduction du pic
plasmatique de la concentration d’anesthésiques locaux. Ils peuvent étre un
élément de détection efficace de I’injection accidentelle intraveineuse de
I’anesthésique local. Parfois, ils potentialisent aussi les opioides injectés par voie
intrathécale. Il s’agit de : I’adrénaline, la clonidine, la néostigmine et la

kétamine.

1.3. Anesthésie pour césarienne

1.3.1. Circonstances et indications de la césarienne

1.3.1.1. Césarienne programmee
Pour des raisons maternelles, feetales ou mixtes, I’obstétricien prévoit des
difficultés ou des complications lors d’un accouchement par voie basse et
préfere programmer une césarienne a terme. Il s’agit entre autres de la
disproportion feeto-pelvienne, de I’utérus multicicatriciel, du placenta preevia

recouvrant total, des présentations dystociques (transverse, face, epaule) et du



dépassement de terme dans un contexte contre-indiquant le déclenchement du

travail.

1.3.1.2. Césarienne en urgence
L’indication est posée alors que la parturiente est déja en cours de travail. 1l peut
également s’agir de femmes qui auraient di bénéficier d’une césarienne
programmeée mais dont le travail debute avant la date prévue, ou bien de
patientes non suivies sur le plan obstétrical (Tableau 1). Il est important de
distinguer différents degrés d’urgence car le choix de la technigue anesthésique
dépend du délai dont on dispose entre la prise de décision et le moment ou le
feetus doit étre extrait. L’état maternel et les habitudes de [I’anesthésiste

déterminent aussi le choix de la technique anesthésique.



Tableau I : Indications de cesarienne en urgence [17]

Urgences absolues : délai <5 min

Causes feetales : souffrances feetales anoxiques
- Procidence du cordon

- Hématome rétroplacentaire

- Hémorragie de Benckiser

- Bradycardie fcetale prolongée

- Hypertonie utérine

Causes maternelles

- Placenta praevia hémorragique

- Rupture utérine

Urgences graves (non différables) : délai 10-15 min

Causes feetales

- Souffrance feetale aigué

- Ralentissement du rythme cardiaque feetal avec récupération
Causes maternelles

- Prérupture utérine

- Eclampsie

Causes mécaniques

- Echec d’extraction instrumentale

- Présentation dystocique enclavée

Urgences différables : délai supérieur a 30 min

Causes mécaniques

- Arrét de la dilatation pendant le travail (dystocie dynamique)
- Défaut d’engagement

- Echec de déclenchement

- Disproportion feeto-pelvienne

Causes maternelles

- HTA plus ou moins équilibrée

- Entrée en travail d’une femme programmeée pour cesarienne
Causes feetales

- Souffrance feetale chronique

- Iso-immunisation rhésus




1.3.2. Phase préopératoire
Elle comporte I’évaluation précise de I’état de la parturiente et la préparation
convenable de I’intervention. Ces deux éléments sont essentiels afin de réduire a

son minimum le risque anesthésique.

1.3.2.1. Consultation pré-anesthésique

Toute femme enceinte pouvant nécessiter une cesarienne, la solution idéale est
de pratiquer une consultation pré-anesthésique chez toutes les parturientes au
cours du troisieme trimestre de la grossesse. Le probleme qui se pose est de
savoir comment organiser de fagon pratique une telle consultation. Le schéma
gu’on peut adopter pour optimiser le rapport temps/efficacité de cette
consultation consiste en une réunion d’information collective couplée a une
consultation individuelle, I’interrogatoire étant facilité par un auto-questionnaire
rempli par la patiente. L’examen clinique, guidé par I’interrogatoire, permet
d’évaluer I’état de la patiente, et en particulier les difficultés potentielles
d’intubation et les anomalies du rachis dorsolombaire. Les éléments recueillis
par l’interrogatoire et I’examen clinique sont consignés dans le dossier
d’anesthésie. La pratique d’un bilan biologique systématique est justifiee et
admise actuellement. Ce dernier doit comporter la détermination du groupe
sanguin phénotypé, la recherche des agglutinines irrégulieres, la numération
formule sanguine et un bilan de la coagulation avec n taux de prothrombine (TP)
et un temps de céphaline activée (TCA). Le bilan complémentaire peut étre
étendu en fonction de I’état maternel et/ou des données de I’examen clinique.
Au terme de cette consultation, le risque anesthésique a été correctement évalué
et la patiente, bien informée, doit avoir précisé son accord ou son refus d’une
éventuelle ALR.

En cas de cesarienne en urgence, une rapide évaluation de la situation clinique
de la parturiente est nécessaire, associée a la réalisation d’un bilan biologique

standard, avant la réalisation d’une anesthésie genérale ou locorégionale.



1.3.2.2. Préparation a I’intervention
Il faut éviter toute prise d’aspirine pendant les dernieres semaines de la
grossesse. Parfois, la patiente présente un probleme medical particulier (diabete,
pathologie cardiovasculaire ou respiratoire) qui nécessite une prise en charge

adaptée.

1.3.3. Etape peropératoire
1.3.3.1. Prise en charge de base

Certaines dispositions sont communes a toutes les techniques d’anesthésie.

1.3.3.1.1. Jedine préopératoire
Le je(ne préopératoire est facile a obtenir pour les césariennes programmées,
mais il n’en est pas de méme en urgence. Un jelne de moins de 4 heures
augmente le volume et I’acidité du contenu gastrique [38]. Il est de 8 heures
pour la césarienne a cause de la stase due a l’augmentation la pression

intragastrique.

1.3.3.1.2. Prémédication

1.3.3.1.2.1. Prémeédication a visee anxiolytique
Elle comporte un volet psychologique, abordé lors de la consultation preé-
anesthésique (information et dédramatisation de [I’acte), et un volet
pharmacologique uniquement pour les cesariennes programmees. Le
midazolam, administré a la dose moyenne de 15 mg per os, ou d’autres
benzodiazépines telles que I’oxazépam (Séresta®), le lorazépam (Témesta®) ou

le témazépam (Normison®) peuvent étre prescrits la veille de I’opération.

1.3.3.1.2.2. Prévention du syndrome de Mendelson
Elle est systématique quels que soient le degré d’urgence et la technique

anesthésique envisagée et repose sur les anti-H2 (cimétidine ou ranitidine)



utilisables en dehors de I’urgence car leur délai d’action est d’au moins 1 heure.
Le citrate de sodium 0,3 M a la dose de 30 ml administré juste avant I’induction
neutralise immediatement le contenu gastrique, mais sa durée d’action (30 a 45
minutes) est limitée et il n’intervient pas sur le volume gastrigue. Actuellement,
les antiacides sous forme effervescente (cimeétidine, Tagamet® effervescent :
200 mg) sont des produits de choix. Ils agissent a la fois en diminuant le pH
gastrique et en réduisant le volume gastrique. L’association avec du citrate de
sodium permet une alcalinisation immédiate du contenu gastrique. Son efficacité
est comparable a celle du citrate de sodium seul [82] et sa durée d’action (4 a 8
heures) couvre la totalité de I’intervention.

Le métoclopramide (Primpéran®, 10 mg 1 h 30 avant I’induction) qui est un
antiemetique, favorise la vidange gastrique et renforce le tonus du sphincter
inférieur de I’cesophage. Cependant, son délai d’action (environ 20 minutes) et
la diminution de son effet lors de I’association avec des morphiniques ou de

I’atropine en limitent I’ utilisation lors d’une césarienne en urgence.

1.3.3.1.2. Installation
Le transport au bloc opératoire et I’installation sur la table d’opération se font en
décubitus latéral gauche afin de prévenir le syndrome de compression cave. La
mise en place d’une voie veineuse de bon calibre (16 G au moins) permet une
expansion volémique par des cristalloides, notamment lors d’une ALR, ainsi
qu’une transfusion rapide en cas de nécessité. Tout le matériel necessaire a une
AG en urgence doit étre disponible, méme si on envisage une ALR. Il en est de
méme pour tout le matériel de réanimation cardiorespiratoire ; en effet, le
matériel d’aspiration doit étre fonctionnel et la table d’opération doit pouvoir a

tout moment étre basculée en position déclive.



1.3.3.1.3. Monitorage
Le monitorage standard systématique comporte un cardioscope (dépistage du
sous décalage du segment ST), un dispositif de mesure non invasive de la PA et
un oxymetre de pouls, auquel il faut ajouter un capnographe en cas d’AG afin de

détecter une intubation cesophagienne et d’ajuster la ventilation [17].

1.3.3.1.4. Traitements peropératoires

Le Syntocinon® doit étre préparé pour étre disponible immédiatement apres
I’extraction feetale, a raison de 5 a 10 Ul en bolus intraveineux puis perfusion
veineuse continue de 15 a 20 UL.

La césarienne est une chirurgie propre contaminée (classe Il d’Altemeier)
(Annexe 2). L’antibioprophylaxie est recommandée, surtout au cours des
césariennes a haut risque (césarienne en urgence, rupture des membranes
supérieure a 12 heures, état fébrile non documenté dans les jours précédents).
Les germes ciblés sont essentiellement le streptocoque, Escherichia coli, le
staphylocoque doré et les bactéries anaérobies. Les bétalactamines a large
spectre ont démontrée leur efficacité. Actuellement, les céphalosporines de
premiere génération sont les antibiotiques de référence dans cette indication
(Cefazoline a raison de 2 grammes en intraveineuse). En cas d’allergie, on
utilise la Clindamycine. L’ Ampicilline est également efficace. Quel que soit le
produit choisi, il est habituellement injecté apres le clampage du cordon

ombilical et en dose unique [93].

1.3.3.2. Anesthésie générale
C’est une anesthésie a haut risque de complications, dominées par I’inhalation
bronchigue du contenu gastrique. Elle associe I’hypnose, I’analgésie et le
relachement musculaire. Les conditions de I’AG doivent permettre une stabilité

périopératoire parfaite.



1.3.3.2.1. Impératifs

La technique anesthésique doit satisfaire a plusieurs impératifs.

1.3.3.2.1.1. Impératifs de sécurite maternelle
L’induction en séquence rapide avec manceuvre de Sellick et intubation
systematique est la regle générale qui prévient au mieux le risque de syndrome
de Mendelson. Il est indispensable, pour minimiser le risque d’intubation
difficile, d’avoir prévu un arbre décisionnel simple et adapté au contexte

obstetrical pour la prise en charge de I’intubation difficile.

1.3.3.2.1.2. Impératifs de sécurité feetale
Il faut prévenir I’hypotension artérielle maternelle et éviter la dépression
respiratoire neéonatale, donc bien choisir les agents anesthésiques. Le délai
incision-extraction de I’enfant doit é&tre minimisé. Lorsque ce délai est inférieur
a 5 minutes, 88 % des nouveau-nés ont un score d’Apgar normal contre 50 %
lorsque le délai excede 20 minutes. Le delai incision utérine-extraction de
I’enfant ne doit pas exceder 2 minutes pour éviter une incidence accrue

d’acidose feetale et de mauvais score d’Apgar [41].

1.3.3.2.2. Conduite pratique

1.3.3.2.2.1. Avant I’induction
La préoxygénation en O2 pur pendant 3 a 5 minutes peut étre remplacée en
urgence par quatre inspirations profondes mobilisant la capacité vitale [80]. Ces
deux techniques donnent des résultats équivalents, bien que cette derniere soit
plus intéressante dans une situation d’urgence [10]. Il faut également débuter

une expansion volémique par du Ringer Lactate® (700-1 000 ml).



1.3.3.2.2.2. Induction
Elle n’est réalisée que lorsque les chirurgiens sont préts et les champs poses. Le
thiopental a la dose de 4 a 6 mg/kg reste le produit de référence. Le propofol a la
dose de 2,5 mg/kg ne présente pas d’avantage décisif par rapport au thiopental.
La kétamine (1 mg/kg) et I’etomidate (0,3 mg/kg) sont des alternatives possibles
en cas de terrain atopique ou d’état hemodynamique instable. Les phénomeénes
psychodysleptiques éventuels du réveil apres kétamine sont prévenus par le

midazolam injecté apres clampage du cordon.

1.3.3.2.2.3. Perte de conscience
Des la perte de conscience, la manceuvre de Sellick est appliquée et elle n’est
levée qu’une fois la patiente intubée, le ballonnet gonflé et la bonne position de
la sonde contrdlée. Une modification de cette manceuvre permet une meilleure
visualisation des structures laryngées par translation du cartilage cricoide vers le
haut. La manceuvre de Sellick, qui doit rester systématique, peut entrainer
certains incidents : hoquet, régurgitation, déformation du larynx, géne a
I’introduction du laryngoscope. Il est important de former a ce geste les aides de

I’anesthésiste.

1.3.3.2.2.4. Myorelaxants et intubation

L’intubation est realisée sous célocurine (1 a 1,5 mg/kg), myorelaxant de
référence permettant la séquence induction-intubation la plus rapide (45 a 60
secondes) avec d’excellentes conditions d’intubation.

En présence d’une contre-indication a la célocurine, on a recours, soit a une
intubation sans curare sous AL, soit a I’emploi d’un curare non dépolarisant de
latence d’action bréve et de moyenne durée d’action, a la condition d’étre certain
d’intuber facilement la patiente. Dans ce cadre, certains ont utilisé le rocuronium
a la dose de 0,6 mg/kg et ont obtenu de bonnes conditions d’intubation en 80

secondes chez 90 % des patientes [2]. Le risque, quelles que soient la technique



et les précautions, est que la patiente, curarisée, se révele a la fois difficile a
intuber et a ventiler au masque. Il est donc toujours nécessaire de disposer de

masques laryngés et du matériel de cricothyrotomie.

1.3.3.2.2.5. Technique d’intubation
Elle présente quelques particularités chez la femme enceinte :
— le positionnement correct de la patiente est primordial (surélévation des
épaules, extension de la téte) et permet d’optimiser I’alignement de la filiere
oropharyngée avec la trachee ;
— les laryngoscopes a lame courte et les laryngoscopes a lumiere froide peuvent
étre utiles en cas de difficultés d’exposition. Il est recommandé de disposer de
plusieurs lames de laryngoscope et de sondes d’intubation de différents
diametres avec mandrin, voire d’un introducteur d’Eschmann ;
— seuls les ballonnets a grand volume et basse pression offrent une étancheité
satisfaisante. Le calibre de la sonde est généralement inférieur de 0,5a 1 mm au
calibre gu’on aurait utilise chez la méme patiente pour une intervention de
chirurgie générale (en pratique diameétre de 6,5 ou 7 mm) ;
— les manoeuvres de laryngoscopie et d’intubation doivent étre douces et
atraumatiques afin de ne pas aggraver I’oedeme glottique.
Le nombre de tentatives d’intubation doit rester limité a deux ou trois au
maximum avec réoxygénation de la patiente entre chaque tentative. Les
tentatives multiples se compliguent vite d’cedeme glottique et de saignement

rendant la ventilation au masque difficile.

1.3.3.2.2.6. Entretien de I’anesthesie
Pour I’entretien de I’anesthésie, on distingue deux temps différents : avant
I’extraction feetale et apres I’extraction.
Avant I’extraction feetale, il faut éviter la mémorisation maternelle sans

déprimer le foetus en utilisant des anesthésiques halogénés a faible



concentration (halothane a 0,5 %, isoflurane a 0,75 %) potentialisés par 50 % de
protoxyde d’azote. A ces concentrations, aucune dépression néonatale n’est
décelable et il n’y a pas d’effet sur la rétraction utérine. Récemment, de
nouveaux halogénés (sevoflurane, desflurane) ont été utilisés en obstétrique.
Aucune différence significative n’a été observée entre les effets maternels et
néonatals du sévoflurane a 1 % comparé a I’isoflurane a 0,5 % [54]. Le
desflurane a la concentration de 3 % associé a N20-0O2 est bien toléré par la
mere et le nouveau-né et permet un réveil plus rapide que I’enflurane [1]. Le
N20 a peu d’effets sur la contractilité utérine. Une exposition inferieure a 20
minutes n’a pas d’effet néfaste sur le nouveau-né, mais lorsque la durée
d’administration se prolonge, le risque de dépression néonatale s’accroit. C’est
avant I’hystérotomie qu’il faut ventiler la patiente en O2 pur afin d’améliorer
I’oxygénation foetale avant la naissance [86]. Sauf situation maternelle
particuliere, aucun analgésique central n’est injecté avant le clampage du
cordon. Enfin, la curarisation est assurée par un curare de moyenne durée
d’action.

Apres I’extraction, on peut réintroduire le N20O et injecter des morphiniques
(fentanyl, alfentanil, sufentanil). Tous les morphiniques passent la barriere
placentaire. Il faut par conséquent les administrer apres le clampage du cordon.
Dans certaines situations (toxémie gravidique, cardiopathie), leur injection a
I’induction permet de limiter le pic hypertensif potentiellement délétere lié a
I’intubation. Dans ce cas, Ialfentanil, en raison de ses propriétés
pharmacodynamiques, est le morphinique de choix. Pour des doses de 10 ug/kg,
le pic hypertensif lors de I’intubation est significativement diminué par rapport a
un groupe controle. Aucun effet néonatal n’a par ailleurs été noté [38].
L’administration de Syntocinon® est systématique et permet une bonne

rétraction utérine apres la délivrance.



1.3.3.2.2.7. Ventilation peropératoire
Il faut éviter I’hypoventilation et I’hyperventilation. L’alcalose respiratoire
maternelle favorise I’acidose métabolique et I’hypoxie foetales. La PaCO2
maternelle normale est de 30 a 33 mmHg en fin de grossesse. L’ utilisation d’un

capnographe couplé a un analyseur d’halogenés est indispensable.

1.3.3.2.2.8. Vidange de I’estomac
La vidange de I’estomac par la mise en place d’une sonde gastrique avant
I’extubation de la patiente est importante. Il ne faut extuber la patiente qu’apres

son reveil complet.

1.3.3.3. Anesthésie locoregionale
Le risque majeur de ces techniques est la survenue d’une hypotension artérielle
grave liée au bloc sympathique, notamment lors des rachianesthésies. Le niveau
sensitif superieur nécessaire lors des cesariennes est D4 pour assurer une
analgésie correcte lors de la toilette des gouttieres pariétales. L’innervation du

péritoine est en effet assurée par les racines D4 a D8.

1.3.3.3.1. Anesthésie péridurale

1.3.3.3.1.1. Matériel de ponction
Les aiguilles de rachianesthésie se répartissent en deux catégories principales :
celles qui coupent la dure-mere et celles profilées pour séparer et non couper les
fibres de la dure-mere. Les premiéres comprennent les aiguilles Quincke-
Babcock et les secondes comprennent les aiguilles de Greene, Whitacre et
Sprotte. Les aiguilles de plus faible calibre entrainent le moins de céphalées
post-ponction.

Pour I’anesthésie péridurale, on utilisera une aiguille de Tuohy.



1.3.3.3.1.2. Technique
La prevention de I’hypotension artérielle au cours des anesthésies peridurales
repose sur une expansion volémique préalable. Le soluté le plus utilisé est
actuellement le Ringer Lactate® a raison de 20 a 25 ml/Kg soit 1000 a 2000 ml.
Le remplissage peut étre insuffisant dans 10 a 30 % des cas mais il est inutile de
perfuser plus de 2 000 ml et il vaut mieux avoir recours a des vasopresseurs
[91]. L’éphrédine est actuellement le vasopresseur a utiliser en premiere
intention devant une hypotension débutante survenant malgré un remplissage
prophylactique. Elle présente en effet I’intérét de ne pas réduire le débit sanguin
utéroplacentaire. L’utilisation de la phenyléphrine a dose faible (100 pg) a été
proposee [92], en particulier lorsqu’une tachycardie maternelle est associée a
I”hypotension arterielle.
La ponction de I’espace péridural se fait de préférence en décubitus latéral
gauche. Cette position est plus confortable pour la parturiente. La position assise
est moins bien supportée et favorise I’apparition de malaises par compression
des gros vaisseaux par I’utérus. Les espaces L2-L3 ou L3-L4 sont plus faciles a
aborder que I’espace L4-L5 et I’obtention d’un niveau sensitif en D4 est plus
facile. La dose-test systématique permet de détecter une éventuelle bréche dure-
mérienne meconnue mais elle n’est pas tres fiable dans la détection des bréches
vasculaires en cours de travail méme si on utilise des solutions adrénalinées. En
cas de césarienne reglée, la dose-test est beaucoup plus fiable.
Les anesthésiques locaux les plus couramment utilisés sont la lidocaine 2 %
adrénalinée, la bupivacaine 0,5 % adrenalinée ou non. La dose-test ne
constituant pas une securité absolue, I’injection en dose fractionnée (bolus
itératifs de 5 ml) demeure la regle et évite des variations hémodynamiques
brutales. Une dose de 30 ml de lidocaine 2 % adrénalinée ou de bupivacaine
0,5% ne doit pas étre dépassée pour éviter un surdosage.
La ropivacaine est un anesthésique plus récent qui a une efficacité comparable a

celle de la bupivacaine avec une cardiotoxicité moindre mais avec un bloc



moteur moins profond. En effet, la ropivacaine a une marge de sécurité
superieure a celle de la bupivacaine. La dose maximale tolérée est supérieure
(124 mg contre 99 mg), la concentration artérielle libre maximale tolérée pour la
ropivacaine est le double de celle de la bupivacaine (0,56 mg contre 0,30 mg),
I’allongement du QRS est significativement moindre avec la ropivacaine [70].

L adjonction de fentanyl aux anesthésiques locaux améliore le confort de la
patiente (analgésie, sédation) sans entrainer d’effets délétéres chez le nouveau-
né. Néanmoins, le transfert placentaire des morphiniques dépendant de leur
liposolubilité, une dose de 100 pug de fentanyl peut entrainer une dépression
respiratoire néonatale [79]. Les doses préconisées actuellement sont plus faibles,
ne dépassant pas 50 pg.

Le sufentanil a la dose de 10 a 20 ug donne des résultats similaires a ceux du
fentanyl. Un apport d’O2 maternel est toujours bénéfique pour le nouveau-né
[90].

1.3.3.3.2. Rachianesthésie

La rachianesthésie est de plus en plus utilisée, notamment pour la césarienne
programmee, du fait de sa simplicité, des faibles doses d’anesthésiques locaux
employeées et de la qualité de I’anesthésie obtenue. Cette technique présente
deux inconvénients principaux : les variations hémodynamiques rapides et
importantes liées a I’installation brutale d’un bloc sympathique étendu et le
risque de céphalées, mal vécues dans le contexte obstétrical. La prévention de
I”’hypotension artérielle est basée sur le remplissage par du Ringer Lactate®,
mais surtout sur la perfusion prophylactique d’éphédrine en raison de la brutalité
de I’hypotension artérielle par vasoplégie [67]. En pratique, 60 mg d’éphrédine
sont dilués dans 500 ml de solution de Ringer Lactat et perfusé en dérivation
avec les solutés de remplissage. Le débit est modulé en fonction des chiffres de
la PA.



La prophylaxie des céphalées postrachianesthésies est basée sur I’emploi
d’aiguilles fines 25-26 G. Des calibres plus fins 29 G entrainent des problémes
techniques et retardent I’issue du liquide céphalo-rachidien. Les aiguilles a
embout conique type Whitacre 25 G ou Sprotte 24 G, qui permettent de réduire
encore I’incidence des céphalées [28], sont devenues le matériel de référence
dans ce domaine.

La ponction se fait au niveau de I’espace L3-L4 ou L4-L5 ce qui permet
d’atteindre facilement un niveau sensitif en D4 en jouant eventuellement sur la

position de la parturiente.

1.3.3.3.2.1. Produits utilisés en rachianestheésie

L’utilisation de solutions hyperbares est préférable en raison de leur diffusion
plus modulable.

— la lidocaine (Xylocaine®) est utilisée a la concentration de 5 %. Cependant,
méme lors d’une injection unique, des déficits neurologiques transitoires et
spontanément résolutifs ont été decrits avec une fréquence non négligeable
(10 %) et ont donc conduit a I’abandon progressif de ce produit [42].

— la bupivacaine (Marcaine®) est actuellement I’anesthésique local de référence.
Sa durée d’action est de 90 minutes. Une dose comprise entre 12 et 15 mg,
lorsqu’elle est utilisée seule, procure un niveau d’anesthésie suffisant.

Les morphiniques liposolubles (sufentanil ou fentanyl), de plus en plus utilises,
agissent de maniere synergique avec les anesthésiques locaux. Ils augmentent
I’intensité de I’anesthésie peropératoire et permettent de diminuer, voire de faire
disparaitre les douleurs viscérales. Enfin, ils participent a [I’analgésie
postopératoire. Les effets secondaires sont les mémes que lorsqu’ils sont
administres par voie intraveineuse. Leur durée d’action est de 2 a 5 heures. Le
risque de dépression respiratoire est dose dépendante et maximale dans les 20

minutes suivant I’injection [57].



La dose optimale du fentanyl se situe entre 6,25 et 10 pg. En effet, a ces
posologies, I’analgésie peropératoire est excellente et il n’existe aucun effet
néonatal. En revanche, I’administration de doses supérieures entraine une
incidence significativement plus élevée d’effets secondaires maternels sans
améliorer la qualité de I’analgésie [561]. Cet effet plafond a été confirmé par la
suite par d’autres études [8]. La dose optimale de sufentanil se situe entre 2,5 pg
et 5 pg. A ces doses, I’efficacité du sufentanil est identique a celle de 10 ug de
fentanyl [37].

La morphine, en raison de sa faible liposolubilité, elle prolonge I’analgésie
postopératoire jusqu’a 18 heures. Cependant, méme avec de faibles doses, elle
est responsable de dépressions respiratoires retardees et impose une surveillance
rapprochée durant les 12 premieres heures (fréquence respiratoire, oxymétrie de
pouls, sédation). Les modalités d’utilisation sont traitées avec la prise en charge
postopeératoire.

La clonidine (Catapressan®), administrée a raison de 150 pg par voie
intrarachidienne retarde significativement la premiere demande d’antalgique
apres cesarienne. Elle est cependant responsable d’une augmentation
significative de I’incidence de I’hypotension artérielle et de la sedation [52]. En
revanche, 75 ug de clonidine associé a du fentanyl prolonge I’analgésie sans
augmenter les effets indésirables [9]. Sa place par rapport a la morphine et a ses

deérivés, ainsi que la dose exacte a utiliser restent encore a definir.

1.3.3.3.2.2. Surveillance peroperatoire de la rachianesthéie
Elle permet de prévenir, détecter et corriger precocement les incidents et

accidents liés a l'anesthésie rachidienne.

1.3.3.3.2.2.1. Surveillance de I'installation du bloc
La patiente ressent une impression de chaleur des l'injection, puis le bloc

sympathique, sensitif et moteur s'installe. Pendant les 10 premiéres minutes, la



position proclive (téte en haut) ou déclive (téte en bas) de la table d'opération
permet de moduler le niveau supérieur du bloc s'il s'agit d'une solution
hyperbare. La position proclive limite I'extension alors que la position déclive
éleve le niveau supérieur. Si au bout de 10 minutes il n'y a pas de bloc, on peut
renouveler l'injection avec la méme dose. On évalue la qualité et le niveau
supeérieur du bloc sensitif par le test du pique touche : le mamelon correspond a

un bloc qui remonte jusqu'au 4°™

6éme

métamere thoracique, l'appendice xiphoide
correspond au métamére thoracique, le nombril correspond au 10°™
métamere thoracique, le pubis au 1*" métameére lombaire.

On évalue le bloc moteur par la flexion des genoux et des orteils. On surveille la
conscience, la respiration, le pouls et la pression artérielle toutes les 3 minutes

pendant l'installation du bloc (au moins 10 minutes) puis toutes les 10 minutes.

1.3.3.3.2.2.2. Surveillance per-opératoire
On surveille la conscience, la respiration, le pouls et la pression artérielle toutes
les 10minutes.
On recourt a une anesthésie de complément (sédation ou une anesthésie
générale) si le bloc est incomplet. Cette anesthésie de compléement peut avoir un

retentissement sur la stabilité tensionnelle.

1.3.3.3.3. Périrachianesthésie combinée et/ou séquentielle
Elle consiste, apres mise en place d’une aiguille de Tuohy dans I’espace
péridural, en I’insertion d’une aiguille de rachianesthesie dans laquelle est
injectée une faible dose de bupivacaine. Apres retrait de [Paiguille de
rachianesthésie, un cathéter est monté dans I’espace peridural et permet de
compléter I’analgesie selon les besoins. Cette technique permet d’optimiser le
niveau du bloc et de minimiser les effets hémodynamiques, ce qui est intéressant
pour certaines patientes fragiles (toxémie gravidique, problémes

cardiovasculaires ou respiratoires). L’installation d’une anesthésie séquentielle



efficace avec une périrachianesthésie combinée prend plus de temps qu’avec
une rachianesthésie, mais moins qu’avec une péridurale.

La PRC peut étre utile chez des patientes pour lesquelles on ne veut pas prendre
le risque d’une AG (problémes d’allergie, intubation difficile prévue, pathologie
respiratoire). Le fait d’avoir en place un cathéter péridural est une sécurité en cas
d’insuffisance de la rachianesthésie. La realisation de la PRC doit étre
minutieuse pour diminuer le risque de complications infectieuses. Elle semble
étre la technique de choix pour gérer les césariennes programmeées chez des
patientes ou I’on veut avoir le moins de modifications hémodynamiques
possibles avec une dose réduite en intrathécal (5 mg de bupivacaine hyperbare
avec 2,5 a 5 ug de sufentanil associée si besoin a des bolus de lidocaine 2 %
adrénalinée en péridural). Chez des patientes ou I’on veut éviter une AG
(patiente allergique, intubation difficile prévue), on utilise des doses plus
Importantes en intrathécal (7,5 mg de bupivacaine hyperbare avec 2,5 a 5 ug de

sufentanil, associé si besoin a des bolus de lidocaine 2 % adrénalinee).

1.3.3.3.4. Contre indications de I’ALR

1.3.3.3.4.1. Contre indications absolues

refus de la patiente ;

allergie aux anesthésiques locaux ;

manque de pratique et méconnaissance de la technique ;

non disponibilité du matériel de réanimation ;

troubles de la coagulation ;

infection cutanée bactérienne ou herpes en regard ou a proximité du point de
ponction ;

- septicémie ;

- hypovolémie non corrigée ou non stabilisée ;

- sténose mitrale sévere et sténose aortique ;

- péricardite constrictive ;



- affections évolutives du systeme nerveux central ;

- hypertension intracrénienne.

1.3.3.3.4.2. Contre indications relatives
- reperes anatomiques imprecis ;
- antécédents de laminectomie ;
- thrombopénie, surtout si le taux de plaguettes est inférieur a 80.000 / ml ;
- atteintes neurologiques, degénératives ou non : la sclérose en plaques, la
neurofibromatose de VVon Recklinghausen ;
- antécédent d'hémorragie sous-arachnoidienne ;
- épilepsie et terrain migraineux ;
- cardiopathies cyanogenes, la coarctation de I’aorte et la cardiopathie

hypertrophique ;

insuffisance cardiaque ;

insuffisance respiratoire ;

hypertension artérielle instable ;

scoliose majeure et spina bifida.

1.3.3.3.5. Complications de I’ALR

1.3.3.3.5.1 Complications hémodynamiques
Le blocage sympathique est susceptible d'entrainer une hypotension artérielle
severe [47] ainsi qu’une bradycardie, voire un arrét cardiaque [76, 73, 25]. Le
risque persiste tant que le bloc sympathique existe, d’ou I’importance de la

surveillance prolongeée [73].

1.3.3.3.5.2. Complications neurologiques
Il peut s'agir d’un syndrome radiculaire par traumatisme nerveux lors de la
ponction ou de la mise en place du cathéter. Les hématomes compressifs sont

responsables de séquelles neurologiques graves. lls sont souvent associés a des



troubles de I'némostase. La toxicité neurologique des anesthésiques locaux est

possible, surtout pour la rachianesthesie [12].

1.3.3.3.5.3 Complications infectieuses
Les infections bactériennes revétent deux aspects : I’abces péridural et la
méningite. La contamination peut se faire par l’aiguille, le cathéter ou la
seringue. Elle peut aussi provenir d’une solution contaminée ou a partir d’une
infection cutanée locale. Ceci justifie les regles d’asepsie rigoureuses,
I’utilisation d’un filtre antibactérien et d’une nouvelle seringue pour chaque

injection.

1.3.3.3.5.4. Breches dure-mériennes
Elles sont responsables d’une fuite de liquide céphalorachidien secondaire a la
perforation de la dure-mére. Elles se manifestent sous forme d'une cephalee

typiquement orthostatique.

1.3.3.3.5.5. Autres complications
L’anesthésie péridurale peut se compliquer d’une toxicité systémique des
anesthésiques locaux, en particuliers par I’administration non intentionnelle des
drogues dans les veines péridurales [58]. La surveillance post-opératoire doit
étre rigoureuse, autant que pour les autres techniques d'anesthésie. En effet, a la
sortie de la salle d’opération, la patiente est encore anesthésiée car I’anesthésie
locorégionale est une « anesthesie qui dure longtemps ». Cette patiente
n'exprime pas sa souffrance, ce qui augmente les risques de retard dans le
diagnostic de compressions ou de complications locales sur les segments

immobilisés.



1.3.3.4. Choix de la technigque anesthésique
Il est actuellement bien établi que I’ALR présente de multiples avantages par
rapport a I’AG, tant sur la morbidité feetale que maternelle. En effet, avec
I’ALR, il n’ya pas de risque d’inhalation, I’éventualité d’une intubation difficile
et les stimuli nociceptifs qui lui sont associés sont évités, il n’y a pas d’atteinte
de la circulation utéro-placentaire quand la PA est contrblée, il n’y a pas de
dépression neonatale et les scores neurocomportementaux néonatals sont
meilleurs [60].
Les autres avantages sont la diminution du saignement peropératoire et de la
réponse neuroendocrinienne au stress, la reprise plus rapide du transit intestinal
et une mobilisation plus précoce, la diminution du risque thromboemboligue
postopeératoire, la possibilité d’assurer une analgésie postopératoire par voie
périmédullaire et de débuter I’allaitement maternel plus tot apres I’ intervention.
Le choix entre I’anesthésie peridurale et la rachianesthésie reste difficile. Le
choix n’étant possible que lorsque I’on maitrise aussi bien I’une que I’autre.
Si les avantages des ALR sont incontestables, ces techniques présentent certains
inconvénients :
— un deélai d’installation plus long que celui de I’AG, parfois incompatible avec
des urgences extrémes ;
— un risque hémodynamique plus important en cas d’urgence hémorragique ou a
forte potentialité hémorragique et en cas d’urgence hypertensive mal équilibreée,
notamment avec la rachianesthésie.
En revanche, I’AG permet une induction rapide ainsi qu’une meilleure stabilité
hémodynamique. Ainsi, deux situations différentes doivent étre envisagées :
— césarienne reglée : le recours (en dehors de ses contre-indications) a une ALR
est préferable. Le choix entre I’anesthésie péridurale et la rachianesthésie est
affaire d’école. L’AG n’est envisagée que s’il existe une contre-indication a
I’ALR ;



— cesarienne en urgence : en dehors des contre-indications a I’une ou l’autre
technique, le principal critere de choix est le degré d’urgence, donc le temps
disponible avant I’extraction feetale. En cas d’urgence absolue (extraction feetale
nécessaire dans les 5 minutes), le seul choix possible et impératif est I’AG,
méme si un cathéter péridural est déja en place. En cas d’urgence grave (non
différable) au cours de laquelle on dispose d’un délai de 10-15 minutes, une
rachianesthésie peut étre proposée si I’anesthésiste est habitué a cette technique.
La péridurale ne peut étre envisagée que si un cathéter est déja en place.
L’administration par le cathéter péridural de 20 mL de lidocaine a 2 %
adrénalinée permet d’atteindre un niveau d’analgésie suffisant en 10 minutes
quel que soit le niveau sensitif préalable [88].

En I’absence d’un cathéter péridural en place ou de possibilité de rachianesthésie
rapide, I’AG reste indiquée.

Lorsque le délai d’extraction excede 30 minutes, les conditions sont les mémes
gue pour une césarienne reglée. Avec ou sans cathéter péridural en place, I’APD

est sans doute la technique la plus appropriee.

1.3.4. Phase postopératoire

1.3.4.1. Analgésie postopératoire
Une analgesie postopératoire efficace ameliore considérablement le confort de la
parturiente et donc la relation mere/nouveau-né. Cette analgésie doit étre aussi
slre qu’efficace, ce qui repose sur une surveillance réguliére par un personnel
compétent et en nombre suffisant. 1l faut donc savoir adapter les prescriptions en

fonction des conditions de travail de la maternité ou I’on exerce.

1.3.4.1.1. Aprés une anesthésie géenerale
Seule la voie systémique, relayée secondairement par la voie orale, peut étre
utilisée. Les produits les plus couramment utilisés par cette voie sont la

morphine ou les morphiniques agonistes-antagonistes (buprénorphine,



nalbuphine) associés au paracéetamol par voie parentérale (Propacétamol®). Ces
traitements nécessitent une surveillance clinique adaptée lors de I’utilisation de
morphine. La buprénorphine peut étre administrée par voie sublinguale a la dose
de 0,2 a 0,4 mg. Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont largement utilisés
avec une efficacité permettant de réduire les doses de morphiniques. Le
kétoprofene (Profénid®) a la dose de 100 mg deux fois par jour est
communément employé.

L’utilisation de la morphine par PCA est généralement réservée aux patientes
ayant eu une césarienne sous AG. Elle est mise en place aprés une titration
effectuée en salle de réveil. La satisfaction des patientes est trés bonne.
L’association avec des petites doses de dropéridol (0,1 mg/ml) permet de
diminuer significativement I’incidence des nausées et/ou vomissements sans
augmenter la sédation [96]. La morphine passe dans le lait maternel, mais
I’évaluation des scores neurocomportementaux indique qu’elle peut étre utilisée
sans danger pour le nouveau-né [109]. L’administration autocontrdlée des
morphiniques apres césarienne est treés appréciée par les femmes mais sa

diffusion reste encore limitee par le cot de I’appareillage.

1.3.4.1.2. Aprés une anesthésie locorégionale

1.3.4.1.2.1. Apres anesthésie péridurale
Le cathéter de péridurale est utilisé pour assurer I’analgésie postopératoire. Les
anesthésiques locaux tels la bupivacaine 0,25 % peuvent étre utilisés, mais leur
courte durée d’action impose des injections multiples et I’installation d’un bloc
moteur progressif est toujours désagréable pour la patiente.
La morphine par voie péridurale n’induit pas de bloc sympathique ni de bloc
moteur. Son principal avantage est sa longue durée d’action (20 a 24 heures).
L’adjonction d’adrénaline permet d’en réduire le délai d’installation et
d’allonger la durée d’action sans modifier I’incidence des effets secondaires. La

dépression respiratoire tardive représente toute la gravité de ce traitement et



nécessite au minimum une surveillance horaire de la fréquence respiratoire et de
la conscience associée parfois a celle de la SaO2.

Les effets secondaires de la morphine sont dose-dépendants. Les doses
recommandeées sont de 3 a 5 mg de chlorhydrate de morphine sans conservateur.
Plus rarement utilisés, car de plus breve durée d’action, le fentanyl est prescrit a
la dose de 50 a 100 pg, le sufentanil a la dose de 10 a 20 pg.

Les morphiniques sont administrés, soit en debut d’intervention (fentanyl,
sufentanil) et participent alors a la qualité de I’analgéesie peropératoire, soit en
postopératoire (morphine), I’injection étant faite avant le retrait du cathéter. Un
complément d’analgésie peut étre néecessaire sous forme de Propacétamol® par
voie systémique. Il faut éviter d’administrer un autre morphinique par voie
systémique lorsque I’on utilise un morphinique par voie périmédullaire pour
éviter la potentialisation des effets secondaires, la dépression respiratoire en

particulier.

1.3.4.1.2.1. Apres rachianesthésie

L’analgésie postopératoire peut étre assurée par I’adjonction d’un morphinique
aux anesthesiques locaux injectés par voie rachidienne. Administrés par cette
voie, les morphiniques ont la méme efficacité que par voie péridurale, bien que
les doses utilisées soient beaucoup plus faibles.

La morphine est utilisée a des doses de 0,1 a 0,2 mg et procure une analgeésie de
longue durée (16 a 24 heures). Le fentanyl a la dose de 5 a 10 ug et le sufentanil
a la dose de 1 a 2 pg peuvent étre utilises. Ce dernier permet de potentialiser
I’effet des AL des la période peropératoire et de limiter a 10 mg (soit 2 mL de
bupivacaine a 0,5 %) la dose de bupivacaine nécessaire. Les effets secondaires
ne different pas de ceux observés en cas d’administration par voie péridurale
bien que la fréquence en soit parfois supérieure. Une surveillance stricte est

donc de rigueur.



1.3.4.2. Prévention des complications thromboemboliques

La fréquence des complications thromboemboliques en milieu obstétrical justifie
leur prévention. En effet, les thrombophlébites sont six fois plus frequentes chez
la femme enceinte (surtout en postpartum) que chez une femme de méme age
non enceinte et sans contraception orale. La fréquence des embolies pulmonaires
est sept a dix fois plus importante qu’apres accouchement par voie basse [68].

La fréquence de ces complications est majorée par d’autres facteurs de risque
(obésite, mauvais terrain veineux, antécédents familiaux d’accidents
thromboemboliques, déficit en protéines C, S ou en antithrombine Il1). La
prévention de ces complications est essentiellement basée actuellement sur les
héparines de bas poids moléculaire. On y associe un lever précoce des que I’état

de la patiente le permet.

I1. Particularités de I’anesthésie en chirurgie gynécologique
La chirurgie gynécologique est une chirurgie variée dont I’anesthésie depend de

la voie d’abord chirurgical, du type de I’intervention et du terrain.

I1.1. Classification chirurgicale [36]
On distingue :
- les actes peu invasifs sans effraction tissulaire (hystéroscopie, curetage),
- les actes peu invasifs avec une faible effraction (ponction ovarienne par voie
vaginale),
- les actes moyennement invasifs sans ouverture abdominale telles que la voie
vaginale (hystérectomie, cure de prolapsus) et la ceelioscopie (chirurgie tubaire,
ovarienne ou utérine),
- les actes invasifs ou tres invasifs telle que la laparotomie (hystérectomie,
curages pelviens et lombo-aortiques),

- et la chirurgie mammaire.



I1.2. Particularités de I’anesthésie en gynéecologie selon la voie d’abord
11.2.1. Laparotomies [89]
L’anesthésie générale est idéale pour les laparotomies. Elle peut étre remplacée
en cas de contre-indication, par exemple d’ordre allergique, par une
rachianesthésie ou une anesthésie péridurale lombaire. Dans ce dernier cas, le
chirurgien devra tenir compte de la persistance d’une sensibilité du péritoine et

adoucir ses gestes de refoulement et de traction.

11.2.2. Chirurgie vaginale [89]

En chirurgie vaginale, I’opérateur est assis ou de préférence, pour ses aides qui
seront moins pliés, debout. La patiente est en décubitus dorsal, les fesses
dépassant le bord de la table. La position gynecologique suffirait pour la vue de
I’opérateur, mais rendrait les aides totalement inefficaces, car génés par les
membres inférieurs de I’opérée. Or, les aides ont en chirurgie vaginale une
importance majeure. La patiente doit donc étre placée de maniére a ne pas géner
les aides, ce qui nécessite d’effacer totalement les membres inférieurs. Deux
types d’installation sont possibles:

- les cuisses sont fléchies a 90°, les jambes a la verticale, les pieds
suspendus par des arceaux.

- ou on accentue la flexion des cuisses, en abduction légere, tout en laissant
fléchir les jambes, qui sont appuyés sur des jambieres repliées au-dela du
plan vertical défini par le bord de la table.

Dans tous les cas, il faut éviter les compressions nerveuses sur des jambieres
mal orientées. Chez les lombalgiques, il faut éviter les positions forcées.
L’anesthésie peut étre indifferemment générale ou locorégionale, puisque la
chirurgie vaginale se préte particulierement bien a la rachianesthésie ou a la
péridurale. Les tractions sur les pédicules lombo-ovariens et les manceuvres intra
péritonéales peuvent cependant étre tres douloureuses si I’anesthésie est basse.

La surveillance est standard, mais il faut prendre garde aux périodes de variation



du retour veineux que sont I’installation et la remise en place des membres
inférieurs. L’antibioprophylaxie est obligatoire, car la chirurgie vaginale est

automatiguement contamineée.

11.2.3. Ceelioscopie
La coeliochirurgie s'est considérablement développée. Les indications
opératoires se sont élargies a la chirurgie gynécologique majeure. Le
pneumopéritoine et la position de Trendelenburg nécessaires a la realisation de

cette chirurgie entrainent des répercussions respiratoires et hémodynamiques.

11.2.3.1. Répercussions physiologiques de la ccelioscopie [112]

11.2.3.1.1. Répercussions hémodynamiques
Le gaz choisi pour créer le pneumopéritoine, le pneumopéritoine lui-méme et la
position operatoire (déclive ou proclive) sont les trois spécificités de la
technique coelioscopique dont doit tenir compte le protocole d'anesthésie. Les
variations hémodynamiques sont schématiguement la sommation des effets du
pneumopeéritoine et de la position de Trendelenburg.
L'hyperpression intra-abdominale secondaire au pneumopéritoine provoque une
diminution du retour veineux en provenance de la moitié inférieure du corps du
fait de la compression des gros vaisseaux (veine cave). Il se crée par ailleurs une
hyperpression intrathoracique qui entraine une importante diminution du flux
sanguin dans l'oreillette droite. La pression transmurale de l'oreillette droite
diminue, méme si la pression hydrostatique intravasculaire mesurée augmente.
Cette diminution de la pression transmurale (pression effective de remplissage)
entraine une diminution du retour veineux vers le cceur droit qui retentit a son
tour sur le débit cardiaque. Malgré la chute du débit cardiaque, la pression
artérielle reste stable grace a l'augmentation parallele des résistances vasculaires
systemiques. Ainsi, en plus du facteur mecanique (compression des gros

vaisseaux), un relais humoral avec sécrétion de substances vasoconstrictrices et



une stimulation adrénergique interviennent dans cette augmentation des
résistances systemiques qui se prolonge au-dela de l'insufflation péritonéale.
La position de Trendelenburg, pour des inclinaisons faibles (<15°), ne corrige
pas totalement les effets déléteres hémodynamiques du pneumopéritoine. En
effet, lors de la bascule en position déclive, les visceres intra-abdominaux
viennent limiter les mouvements des coupoles diaphragmatiques et augmentent
la pression intrathoracique, créant un obstacle au retour veineux. La position
gynécologique s‘accompagne d'une chasse sanguine a partir des membres
inférieurs lors de l'installation et surtout d'un pooling veineux au retour en
décubitus dorsal en fin d'intervention. Ce dernier élément, associé a une
hypovolémie imparfaitement corrigée et a l'effet vasodilatateur des
anesthésiques, peut s'accompagner d'un collapsus sévere.
L'élévation de la pression intrapéritonéale s'accompagne :
- d'une chute importante du débit meésentérique pouvant entrainer une
ischémie sévere de la muqueuse intestinale,
- d'une diminution de la diurese, en partie expliquée par une diminution de
la perfusion rénale plus importante que la seule baisse du debit cardiaque,
- et d'un maintien de la circulation cérébrale concourant a une élévation de
la pression intracranienne.
Ainsi, la ceelioscopie entraine la diminution de l'index -cardiaque par
compression des gros vaisseaux intra-abdominaux, le maintien voire
I’augmentation de la pression artérielle par élévation des résistances vasculaires
systémiques et I’amélioration du retour veineux en position de Trendelenburg.
Par ailleurs, l'anesthésie pour ccelioscopie s'accompagne de répercussions
ventilatoires importantes dont la consequence principale est I'hypercapnie.
Différents mécanismes en sont responsables : I’altération des échanges gazeux,
la dépression respiratoire et la diffusion du CO2 intrapéritonéal.
En effet, l'augmentation de la pression intra-abdominale et la position de

Trendelenburg provoquent une modification de la répartition de la ventilation et



de la perfusion pulmonaire. Une augmentation de l'admission veineuse est
géneralement observée sous anesthésie genérale avec une chute de la PaO2.
Sous anesthésie péridurale, aucune modification de la PaO2 n'a été observée.
L'insufflation péritonéale peut également s‘accompagner d'une augmentation de
I'espace-mort alvéolaire qui se manifeste par une chute de la PaCO2 et
I'augmentation du gradient alvéolo-artériel de CO2.

La dépression respiratoire est provoquee en ventilation spontanée par
I'nyperpression intra-abdominale et la position de Trendelenburg qui réalisent un
obstacle aux mouvements diaphragmatiques. Les anesthésiques genéraux
entrainent par ailleurs une dépression de la reponse ventilatoire lors de la mise
en place de tels obstacles. Il en résulte une hypercapnie qu'on évite en limitant la
pression abdominale et en utilisant la ventilation contrdlée. Le maintien d'une
pression intra-abdominale a 15-20 mmHg permet de réduire la post-charge lors
de la contraction diaphragmatique, et la ventilation contrélée permet de
maintenir une ventilation efficace en dépit de la contrepression abdominale et
d'éviter la survenue d'une hypoventilation alvéolaire.

La diffusion du CO2 intrapéritonéal joue un réle modeste dans la genese de
I'nypercapnie. Cette diffusion peut étre a l'origine d'une embolie gazeuse et de
douleurs scapulaires en postopératoire.

Ainsi le pneumopéritoine et la position de Trendelenburg sont responsables sur
le plan respiratoire d'une hypercapnie par résorption du CO2 insufflé a partir de
la cavité péritonéale (éliminé par le collapsus des vaisseaux péritonéaux). lls
entrainent également une augmentation des pressions intrathoraciques
(refoulement du diaphragme), une diminution de la compliance respiratoire

totale et une altération du rapport ventilation/perfusion.

11.2.3.2. Installation et anesthésie [89]
La patiente est placée a plat, puis en Trendelenburg léger (5 a 10°), I’inclinaison

maximum de 15° n’étant parfois utile que pour un temps tres bref nécessaire a



orienter les anses gréles au dessus du promontoire. Des épaulieres doivent donc
étre en place. La curarisation et surtout le placement des anses au-dela du
promontoire remplacent quasi constamment une bascule importante.

L anesthésie générale avec intubation et ventilation assistée est une obligation
de la ceelioscopie. Les essais d’anesthésie locale en ont montré la faisabilite,
chez des patientes trés motivées et pour des gestes mineurs (stérilisation,
ponction d’ovocytes). L’anesthésie locale peut compléter I’anesthesie générale.
Des études randomisées ont demontré que I’injection de lidocaine ou de
bupivacaine dans les orifices de trocart et dans le péritoine réduisent la douleur
postopératoire, de méme que I’administration préopératoire d’anti-
inflammatoires. L’antibioprophylaxie est inutile si aucun organe creux n’est
ouvert.

La surveillance doit étre rigoureuse et comprend I’auscultation precordiale ou
eesophagienne, le monitorage de la tension artérielle, la capnographie et
I’oxymétrie de pouls. Cette surveillance doit étre poursuivie au-dela de
I’exsufflation en raison de I’existence d’accidents différés. Nous savons que le
pneumopeéritoine en a deux conséquences : I’hypercapnie et la chute du debit
cardiaque. L’hypercapnie doit étre réduite par la ventilation, il faut éviter la
chute du debit cardiaque par la prévention de I’hyperpression abdominale (léger

Trendelenburg, insufflation a pression contrélée).

11.3. Particularités de I’anesthésie en chirurgie gynécologique selon le type
d’intervention

11.3.1. Chirurgie mammaire [31]
La chirurgie du sein touche particulierement une population jeune ayant peu de
comorbidités associées. Elle comprend deux grands types d’interventions : la
chirurgie carcinologique et la chirurgie plastique.
Lors de I’installation pour chirurgie mammaire (mastectomie, tumorectomie), la

perfusion et le brassard a tension ne doivent pas étre placés du c6té a opérer



mais du c6té opposé, car il y a un risque de lymphceedeme en cas de curage
ganglionnaire.

L’anesthésie géenérale est souvent utilisée, avec intubation trachéale ou masque
larynge, car il y a peu d’acces aux voies aériennes supérieures. La curarisation
n’est pas nécessaire. Les risques de la chirurgie mammaire sont surtout lies a la
riche vascularisation du sein (risque de saignements et d’hématomes
postopeératoires), aux conséquences du curage ganglionnaire (lympheedéeme),
mais aussi au terrain. L’antibioprophylaxie fait appel a la céfazoline a raison de

2 grammes par Vvoie intraveineuse.

11.3.2. Hystérectomies [31]
Les voies d’abord sont: la laparotomie, la voie vaginale seule ou la voie
vaginale cceliopréparee. L’anestheésie des hystérectomies par voie abdominale
peut étre geénérale ou locorégionale. Cependant, en vue des difficultés
opératoires prévues, I’ ALR peut rendre inconfortable I’intervention chirurgicale.
L’AG avec curarisation et intubation trachéale de ce fait, est le plus souvent
recommandeée. La rachianesthésie est possible si la voie vaginale est utilisée
seule. Une antibioprophylaxie par céfazoline est préconiseée. L’analgésie
postopeératoire sera multimodale. La mise en place d’un traitement anticoagulant
dans les suites opératoires est essentielle dans la chirurgie gynécologique,

surtout en cas d’hystérectomie.

11.3.3. Myomectomie [31]
Les voies d’abord sont la laparotomie, la ceelioscopie ou la voie vaginale.
L’anesthésie peut étre générale ou locorégionale. La myomectomie multiple
peut beaucoup saigner d’ou la possibilité d’une autotransfusion. Une
antibioprophylaxie est administrée pendant I’intervention. Un protocole
analgésique en postopératoire est mis en place car la myomectomie, quelle que

soit la voie d’abord, est une intervention douloureuse en postopératoire.



11.3.4. Kystectomie ovarienne [31]
La ceeliochirurgie est actuellement la voie d’abord la plus utilisée pour la

chirurgie des kystes ovariens. Ainsi, les risques sont ceux de la ccelioscopie.

11.3.5. Curetages [31]
Il s’agit d’une intervention programmee ou réalisée en urgence.
La patiente est installée en position gynécologique. Une antibioprophylaxie est
toujours nécessaire en cas d’interruption volontaire de grossesse. Elle fait appel
a I’association amoxicilline-acide clavulanique. Les risques sont surtout

hémorragiques en cas de grossesse avancée, mais aussi infectieux.

11.3.6. Cure de prolapsus [31]
Elle présente plusieurs possibilités chirurgicales. La voie basse est le plus
souvent utilisée, la voie mixte est réservee aux femmes jeunes.
L’AG est préférable si la durée de I’intervention est longue, pour une
intervention mois longue, une RA est possible. L’antibioprophylaxie est

systematique et le risque thromboembolique reste éleve.

11.3.7. Hystéroscopie opératoire et chirurgie endo-utérine [89]
La patiente est placée en position gynécologique, jambes et cuisses fléchies a
90° et écartées. Le besoin d’anesthésie est variable avec les individus et reléve
d’une discussion préalable avec la patiente ainsi que d’un entretien permanent
au cours de I’intervention. Il est modulé par I’importance du geste associe.
L’hystéroscopie opératoire endocavitaire justifie un mode majeur d’analgésie.
L absence d’anesthésie ne se congoit que pour les hystéroscopies diagnostiques,
chez des patientes en période pré-ovulatoire, volontaires, prévenues et
légerement prémediquées par des tranquillisants. Le risque encouru est le
malaise vagal ; il faut alors disposer de para-sympathicolytiques injectables.

L’anesthésie locale par bloc paracervical insensibilise essentiellement I’isthme



utérin, point le plus douloureux de I’hystéroscopie. La grande complication est
I’injection intravasculaire accidentelle, qui provoque des crises convulsives et
des troubles cradiovasculaires. La RA et I’anesthésie péridurale ont un temps
d’installation disproportionné a la durée de I’intervention, mais I’avantage de
permettre le diagnostic des signes neurologiques accompagnant I’intolérance au
glycocolle (TURP syndrome). La neuroleptanalgésie et I’AG sont plus
pratiquées pour les actes opératoires prolongés, les gestes sur le fond utérin et
les patientes désirant ces modes d’anestheésie.

Le monitorage de I’hystéroscopie est celui de toute anesthésie pour intervention
majeure, car I’accident est possible méme pour des interventions jugées peu
invasives. La surveillance de la tension artérielle, du rythme cardiaque et des
parametres de la ventilation sont complétés par I’auscultation précordiale, la
capnographie et I’oxymétrie de pouls. La surveillance specifique a I’usage du
glycocolle comme produit de distension porte sur le bilan des entrées et des

sorties, la natrémie et surtout I’hematocrite mesurée par microméthode rapide.



DEUXIEME PARTIE:
NOTRE ETUDE




I. Cadre de I’étude
I.1. Situation géographique (Figure 3)°

Notre étude avait pour cadre la Maternité du Centre de Santé Gaspard Kamara.

Ce dernier fait partie du District Centre de Dakar et il en est le centre de

référence. Le District compte par ailleurs 3 autres Centres de Santé et 8 Postes

de Santé. Il est situé dans le quartier Sicap Amitié 2 et est limité par:
au Nord, le district Nord ;
au Sud, le district Sud ;

a I’Ouest, I’Océan Atlantique et le district Ouest ;

a I’Est, le district de Pikine.
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Figure 3 : Carte géographique avec I’emplacement du District Centre
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1.2. Infrastructures et personnel

1.2.1. Maternité
Jusqu’en Aot 2010, le Centre de Santé Gaspard Kamara était une Maternite de
Niveau 1 ou on n’effectuait que des accouchements normaux. En Septembre
2010, elle a commencé a fonctionner comme une maternité chirurgicale.

La Maternité comportait :

une salle de travail avec 4 lits ;

une salle d’accouchement avec 4 tables ;

un bloc opératoire avec 2 salles d’opération. Dans chaque salle on trouve :
v" un respirateur pour la ventilation assistée,
v/ un moniteur multiparamétrique avec électrocardioscope,
pression artérielle non invasive et oxymetrie pulseée,
v' un mur technique avec arrivée d’oxygene, de protoxyde
d’azote et de vide,
v' et un chariot de réserve pour les drogues.
- une salle de réveil et une salle de réanimation ayant chacune 4 lits, dotées
d’une arrivée d’oxygene ;
- une salle des post-opérées d’une capacité de 12 lits ;
- une salle des suites de couches et une salle des grossesses pathologiques
ayant respectivement une capacité de 8 lits et 12 lits ;
- 3 cabines d’hospitalisation de 2 lits chacune.
Un laboratoire d’analyses biologiques était disponible. Il assurait une garde sur

les 24 heures.

1.2.2. Unité de consultation externe
La consultation externe était répartie sur 3 salles : une salle pour I’échographie,
une salle pour la consultation gynécologique et une salle pour I’accueil et le tri

des urgences.



1.2.3. Personnel du service de Gynécologie-Obstetrique
L’équipe est composé par :

- un Professeur Titulaire de Gynécologie-Obstétrique;

- deux Assistants en Gynécologie-Obstrétrique officant a temps partiel ;

- des médecins (internes et DES) en cours de spécialisation en nombre
variable entre (6 et 8) par semestre ;

- un médecin spécialiste en Anesthésie-Réanimation ;

- six techniciens supérieurs en Anesthésie-Réanimation (TSA) dont 4
vacataires payés par le Centre;

- vingt-cing sages-femmes d’Etat dont dix vacataires ;

- huit infirmiers et cinq aides infirmiers ;

- sept instrumentistes dont six vacataires;

- trois brancardiers vacataires;

- et douze techniciens de surface.

1.3. Activités de soins

La Maternité recevait des urgences obstétricales 24 heures sur 24. On y
effectuait en moyenne 4150 accouchements par an dont 975 césariennes.

Le médecin anesthésiste était chargé d’assurer les consultations preé-
anesthésiques des patientes devant subir une intervention, surtout dans le cadre
du programme opératoire ; de décider du type d’anesthésie a réaliser et d’évaluer
le risque opératoire ; de préparer I’équipement puis réaliser I’anesthésie, tout en
assurant une surveillance continue de I’efficacité/innocuité de I’anesthésie en
cours ; d’assurer la surveillance et les soins postopératoires. Les TSA réalisaient
les anesthésies au bloc opératoire sous la supervision du médecin anethésiste.
D’autre part, ils assuraient les consultations préopératoires, la surveillance et les
soins postopératoires.

La permanence en Anesthésie-Réanimation était assurée par les TSA a raison

d’une garde de 12 heures tous les 2 jours.



I1. Matériel et méthodes

11.1. Type et population d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique des activités
d’Anesthésie a la Maternité du Centre de Santé Gaspard Kamara entre le 1%
Janvier et le 31 Décembre 2012.

I1.2. Critéres de sélection des patientes
L’étude prenait en compte toutes les patientes ayant bénéficié d’une anesthésie
en urgence ou dans le cadre du programme opératoire a la Maternité du Centre

de Santé Gaspard Kamara en 2012.

11.3. Collecte des données
Nous avons exploité les registres des protocoles opératoires, les registres
d’anesthésie, les fiches d’anesthésie et les dossiers medicaux des patientes. Nous
avons élaboré une fiche de recueil des données (Annexe 3) permettant d’étudier
les parametres suivants :

- les donneées épidémiologiques : I’age, la gestité, la parité, les antécedents
médicaux, chirurgicaux et anesthésiques ;

- les données préopératoires : I’indication de I’anesthésie, I’évaluation
préopératoire, le bilan préopératoire, la prémédication ;

- les données peropératoires : le type d’anesthésie, la qualification de
I’anesthésiste, la conduite de [I’anesthesie, I’antibioprophylaxie, le
remplissage vasculaire, la transfusion sanguine, les complications
peropératoires ;

- les données postopératoires: la prise en charge de la douleur
postopératoire, la préevention de la maladie thromboemboligue veineuse et

I’évolution postopeératoire.



11.4. Analyse des données
Les données ont été saisies sur le tableur Excel et analysées a I’aide du logiciel
SPSS version 20.0. Le test du Chi 2 (y%?) de Pearson a ete utilisé pour comparer

les pourcentages avec un seuil de significativité o inférieur a 5 %.

I11. Résultats
I11.1. Epidémiologie
111.1.1. Fréquence
Entre le ler Janvier et le 31 Décembre 2012, nous avons pris en charge 5147
patientes. Parmi celles-ci, 1256 ont bénéficié d’une anesthésie, soit un taux de
24,4%. Nous avons exploité 1033 dossiers (82,2%) qui correspondaient a nos

criteres d’inclusion.

111.1.2. Age
Les patientes étaient agees entre 14 et 72 ans avec une moyenne de 28 ans. La

tranche d’ages de 25 a 29 ans était la plus représentée (27,8%) (Tableau I1).

Tableau Il : Répartition selon I’4ge des patientes ayant bénéficié d’une

anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Age (ans) Effectif Fréquence (%)
<15 6 0,6
15-19 107 10,4
20-24 231 22,4
25-29 287 27,8
30-34 212 20,5
>34 190 18,3

Total 1033 100




111.1.3. Gestité
La gestité variait entre 0 et 9 avec une moyenne de 2. Les primigestes

représentaient pres de la moitié de notre série (46,7%) (Figure 4).
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Figure 4: Répartition selon la gestité des patientes ayant béneficié d’une

anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

111.1.4. Parité
La parité variait entre 0 et 9 avec une moyenne de 2. La moitié de I’échantillon

(50,4%) était constituee par les primipares (Figure 5).
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Figure 5: Répartition selon la parité des patientes ayant bénéficié d’une

anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)



I11.1.5. Antécédents médicaux

La majorité des patientes (93,3%) n’avaient aucun antécédent médical.

L’hypertension artérielle était I’antécédent médical le plus fréquent (1,5%)

(Tableau I1I).

Tableau 111 : Repartition selon les antécédents médicaux des patientes ayant

bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012

Pourcentage (%)

(N=1033)

Antécédents médicaux  Effectif
Aucun 964
HTA 16
Drépanocytose 12
Allergie médicamenteuse 12
Diabete 7
Asthme 6
Autres 16
Total 1033

93,3
1,5
1,2
1,2
0,7
0,6
1,5

100

111.1.6. Antécedents chirurgicaux

Un peu plus des trois quarts de notre echantillon (77,3%) n’avaient jamais subi

une intervention chirurgicale. La césarienne était I’antécédent chirurgical le plus

rencontré (21,7%) (Tableau V).

Tableau IV : Répartition selon les antécedents chirurgicaux des patientes ayant

bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012

Fréquence (%)

(N=1033)

Antécédents chirurgicaux Effectif
Aucun 798
Césarienne 224
Appendicectomie 2
Salpingectomie 2
Kystectomie ovarienne 2
Autres 5

Total 1033

77,3
21,7
0,2
0,2
0,2
0,4
100




111.1.7.Antécédents d’anesthésie
Prés d’un quart des patientes (22,8%) avaient bénéficié déja d’une anesthésie. Il

s’agissait le plus souvent d’une anesthésie locorégionale (18,6%) (Figure 6).
® Aucun
® Anesthésie

locorégionale
Anesthésie générale

Figure 6: Répartition selon les antécédents d’anesthésie des patientes ayant
bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)



111.2. Données de la visite pré-anesthésique

111.2.1. Indications de I’anesthésie
Les indications de I’anesthésie étaient dominées par la césarienne (91,2%), la
salpingectomie pour grossesse extra-utérine (2,7%) et la myomectomie (2,1%)
(Tableau V).

Tableau V : Répartition selon les indications de I’anesthésie des patientes ayant
bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)

Indications Effectif Fréquence (%)
Césarienne 942 91,2
Salpingectomie pour grossesse extra-utérine 28 2,7
Myomectomie 22 2,1
Révision utérine+ Examen sous valves 11 1,1
Hystérectomie 8 0,7
Forceps 4 0,4
Réparation de déchirures périnéales 4 0,4
Kystectomie ovarienne 3 0,3
Cerclage du col utérin 3 0,3
Curage 3 0,3
Laparotomie pour pelvipéritonite 2 0,2
Bistournage d’un polype cervical 1 0,1
Mise a plat d’une bartholinite aigué 1 0,1
Grande extraction du siege 1 0,1

Total 1033 100




111.2.2. Contexte chirurgical
La majorité des interventions (87%) étaient realisées en urgence. Par ailleurs,

nous avons enregistré 134 cas de chirurgie programmeée (13%) (Figure 7).

® Chirurgie en urgence
® Chirurgie programmee

Figure 7: Reépartition selon le contexte chirurgical des patientes ayant bénéficié

d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

111.2.3. Consultation d’anesthesie
La consultation d’anesthésie était réalisée par le medecin anesthésiste pour tous

les cas de chirurgie programmee (13%).

111.2.4. Repartition des patientes selon la classification de I’American
Society of Anesthesiologists (ASA) (Annexe 1)
La plupart des patientes (46,7%) eétaient classées ASA 1. Seules 86 d’entre elles
(8,3%) étaient classées ASA 2 (Figure 8).
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ASA non ASA 1l ASA 2
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Figure 8: Répartition selon la classification ASA des patientes ayant benéficié

d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)



111.2.5. Bilan préopératoire
La majorité des patientes (68,1%) n’avaient pas bénéficié d’un bilan
préopératoire. Lorsque ce bilan était réalisé (31,9%), il était incomplet dans 112
cas (10,8%).

111.2.6. Prémédication
Aucune prémédication n’était mentionnée sur les fiches d’anesthésie.

111.3. Données de I’anesthésie peropératoire

111.3.1. Qualification de I’anesthésiste
L anesthésie était le plus souvent réalisée par un technicien supérieur
d’anesthésie (95,8%) (Figure 9).

® Technicien supérieur
d'anesthésie

m Médecin anesthésiste

Figure 9 : Répartition selon la qualification de I’anesthésiste des patientes ayant
bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)



111.3.2. Technique d’anesthésie
La rachianesthésie etait la technique la plus pratiquée (86,9%) (Figure 10). La
bupivacaine hyperbare était utilisée dans tous les cas en association avec le

fentanyl par voie intrathécale. Aucune difficulté technique n’était rapportée. La

conversion en anesthésie générale était notée dans 3 cas (0,3%).

0,3

® Rachianesthésie
® Anesthésie générale
Conversion

Figure 10 : Reépartition selon la technique d’anesthésie des patientes ayant
bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)

Au cours de I’anesthesie geénérale, réalisée chez 135 patientes (13,1%), la
kétamine était I’hypnotique le plus utilisé pour [I'induction (62,3%)
(Tableau V1).

Tableau VI : Distribution des drogues utilisées en anesthésie générale

Familles de drogues Drogues Nombre Fréquence (%)
d’utilisation
Narcotiques kétamine 85 62,3
Diazépam 68 42,3
Thiopental 56 41,5
Curares Suxaméthonium 105 77,8

Analgésiques Fentanyl 117 86,7




L’intubation trachéale était réalisée chez 105 patientes (77,8%) sur les 135 qui
avaient bénéficié d’une anesthésie genérale. Elle était difficile chez 2 patientes
(0,2%). Le fentanyl était le seul morphinique utilisé pour I’analgésie (86,7%).

La suxaméthonium était administrée a toutes les patientes intubées comme
produit curarisant (Tableau VI). L’utilisation d’anesthésiques halogenés et de

protoxyde d’azote n’était pas précisée sur les fiches d’anesthésie.

111.3.3. Remplissage vasculaire
La quantité de solutés de remplissage vasculaire utilisée variait entre 500 et
5250 ml avec une moyenne de 1690 ml. Les cristalloides étaient le plus souvent

utilisés (97,3%), parfois en association avec les colloides (2,1%) (Figure 11).

2,1 0,6
{

m Cristalloides
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Figure 11 : Répartition selon le type de soluté utilisé pour le remplissage
vasculaire des patientes ayant bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé
Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)



111.3.4. Transfusion sanguine
Le recours a la transfusion sanguine n’était nécessaire que chez 13 patientes
(1,3%) dont 9 cas de transfusion de sang total (0,9%) et 3 cas de transfusion de

sang total et de plasma frais congelé (0,4%) (Figure 12).

0,9 0,4

B Aucune
® Sang total

= Sang total + Plasma
frais congelé

Figure 12: Répartition selon la transfusion sanguine des patientes ayant
bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)

111.3.5. Antibioprophylaxie
L’ antibioprophylaxie était administrée a 1014 patientes (98,2%) a raison de
2 grammes d’ Ampicilline par voie intraveineuse directe. Elle était absente chez
19 patientes (1,8%).



111.3.6. Complications peropératoires
Dans la plupart des cas, aucune complication peropératoire n’était notée (88%).
Seules 124 patientes avaient présenté une complication (12%). Il s’agissait le

plus souvent d’une chute tensionnelle (10,8%) (Tableau VII).

Tableau VII : Repartition selon les complications peropératoires des patientes
ayant béneficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)

Complications Effectif Fréquence (%)
Aucune 909 88
Hypotension artérielle 112 10,8
Hémorragie 8 0,8

HTA 3 0,3

Arrét cardio-respiratoire 1 0,1

Total 1033 100




I11.4. Prise en charge postopératoire

111.4.1. Analgésie postopératoire
La douleur postopératoire était notée chez 238 patientes (23%) mais son
intensité n’était pas précisée. Dans la majorité des cas (98,4%), I’analgésie
postopératoire était instituée. Elle se faisait le plus souvent avec I’association
paracétamol — tramadol (76,8%). Certaines patientes avaient bénéficié du
kétoproféne (21,7%) (Figure 13).

® Aucune
® Paracétamol+Tramadol
Kétoproféne

Figure 13 : Répartition selon I’analgésie postopératoire des patientes ayant

bénéficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)

111.4.2. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse
Elle était réalisée chez 129 patientes (12,5%) avec les héparines de bas poids

moléculaire dans tous les cas.



111.4.3. Complications postopératoires
La plupart des patientes (88,4%) n’avaient présenté aucune complication en
période postopératoire. Les complications observées étaient dominées par les
infections (6%) avec notamment 59 cas de suppuration pariétale superficielle
(5,7%) et 3 cas d’endomeétrite (0,3%). Nous avons enregistré par ailleurs des
vomissements postopératoires chez 15 patientes (1,4%) et des céphalées chez 43
patientes (4,2%) (Tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition selon les complications postopératoires des patientes
ayant béneficié d’une anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012
(N=1033)

Complications Effectif Fréquence (%)
Aucune 913 88,4
Suppuration pariétale superficielle 59 5,7
Endométrite 3 0,3
Vomissements 15 1,4
Céphalées 43 4,2

Total 1033 100

I11.5. Létalité

Un seul déces était noté en cours d’anesthésie (0,1%), il s’agissait d’une patiente
en état de choc hémorragique. Aucun déces directement lié a I’anesthésie n’était

signalé dans les dossiers.



I11.6. Facteurs influencant le choix de la technique d’anesthésie

111.6.1. Age
La rachianesthésie était la technique la plus frequemment utilisée, quelle que
soit I’age de la patiente. Il n’existe pas de différence statistiguement significative

entre I’age de la patiente et la technique d’anesthésie (p=0,606) (Tableau 1X).

Tableau IX : Technigue d’anesthésie en fonction de I’age des patientes au
Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Technique d’anesthésie

Age (ans) Anesthésie p
Rachianesthésie générale Conversion
<15 6 (100%) _ _ 0,606
15-19 91 (85%) 16 (15%) _
20-24 195 (84,4%) 35 (15,2%) 1 (0,4%)
25-29 257 (89,5%) 28 (9,8%) 2 (0,7%)
30-34 183 (86,3%) 29 (13,7%) _
>35 166 (87,4%) 24 (12,6%) _

111.6.2. Antecédents d’anesthésie
La plupart des patientes qui avaient un antécédent d’anesthésie locorégionale
(95,3%) avaient bénéficié d’une rachianesthésie. Par contre, parmi celles qui
avaient un antécédent d’anesthésie générale, seules 10 (23,3%) avaient a
nouveau bénéficie d’une anesthésie générale. Il existe un lien statistiquement
significatif entre I’antécédent d’anesthesie et la technique d’anesthésie
(p=0,001) (tableau X).

Tableau X : Technique d’anesthésie en fonction des antécédents d’anesthésie

des patientes au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Antécédent Technique d’anesthésie
d’anesthésie Rachianesthésie Anesthésie conversion p
générale
Anesthésie 33 (76,7%) 10(23,3%) _ 0,001
générale
Anesthésie 183 (95,3%) 9 (4,7%) _

locorégionale




111.6.3. Contexte chirurgical
Quelque soit le contexte chirurgical, urgence ou programme opératoire, la
rachianesthésie était la technique anesthésique la plus utilisée. Il n’existe pas de
différence statistiguement significative entre la technique d’anesthésie et le

contexte chirurgical (p=0,184) (Tableau XI).

Tableau XI : Technique d’anesthésie en fonction du contexte chirurgical au

Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Contexte Technique d’anesthésie
chirurgical Rachianestheésie Anesthésie Conversion p
génerale
Chirurgie en 775 (86,2%) 121 (13,5%) 3 (0,3%) 0,184
urgence
Chirurgie 123 (91,8%) 11 (8,2%) _
programmeée

111.6.4. Qualification de I’anesthésiste
La rachianesthésie était la technique anesthésique la plus utilisée par le médecin
anesthésiste (86,9%) et par les techniciens supérieurs d’anesthésie (88,4%), sans

lien statistiquement significatif (p=0,913) (Tableau XII).

Tableau XII: Technique d’anesthesie en fonction de la qualification de

I’anesthésiste au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Quialification de Technique d’anesthésie
I’anesthésiste Rachianestheésie Anesthésie Conversion p
générale
TSA 860 (86,9%) 127 (12,8%) 3 (0,3%) 0,913
Médecin 38 (88,4%) 5 (11,6%)

anesthésiste




I11.6.5. Classification ASA
La technique d’anesthésie eétait significativement corrélée a la classification
ASA (p=0,0001). En effet, on notait plus d’indications d’anesthésie générale
chez les patientes ASA 2 (34,9%) que chez les patientes ASA 1 (11,4%)
(Tableau XI1I).

Tableau X111 : Technigue d’anesthésie en fonction de la classification ASA au

Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Classe ASA Technique d’anesthésie
Rachianesthesie  Anesthésie genérale Conversion p
ASA 1 427 (88,6%) 55 (11,4%) _ 0,0001
ASA 2 56 (65,1%) 30 (34,9%) _

I11.7. Risques liés a la technique d’anesthésie

111.7.1. Remplissage vasculaire
Le remplissage vasculaire était plus frequent en cas de rachianesthésie (87,1%).
Cependant, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le risque de

remplissage vasculaire et la technique d’anesthésie (p=0,691) (Tableau XIV).

Tableau X1V : Remplissage vasculaire en fonction de la technique d’anesthésie

au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Remplissage Technique d’anesthésie
vasculaire Rachianestheésie Anesthésie Conversion p
générale
Cristalloides 875 (87,1%) 127 (12,6%) 3 (0,3%) 0,691

Colloides 25 (89,3%) 3 (10,7%)




I11.7.2. Transfusion sanguine
La transfusion sanguine n’était notée que chez les patientes ayant béneéficié
d’une anesthésie générale (100%). Il existe une différence statistiquement
significative entre le risque de transfusion sanguine et la technique d’anesthesie
(p=0,0001) (Tableau XV).

Tableau XV : Transfusion sanguine en fonction de la technique d’anesthésie au

Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Transfusion Technique d’anesthésie
sanguine Rachianestheésie Anesthésie Conversion p
générale
Sang total _ 9 (100%) _ 0,0001
Sang total _ 4 (100%) _

+Plasma frais

congelé




111.7.3. Complications peropératoires
L’hypotension artérielle était plus fréquente en cas de rachianesthésie (89,3%).
Il n’existe pas de difféerence statistiguement significative entre [I’état
pathologique de la patiente et la technique d’anesthésie utilisee (p=0,258)
(Tableau XV1).

Tableau XVI: Complications opératoires en fonction de la technique
d’anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Complications Technique d’anesthésie
peroperatoires Rachianesthésie Anesthésie Conversion p
générale
Hypotension Oui 100 (89,3%) 11 (9,8%) 1(0,9%) 0,258
artérielle  Non 798 (86,6%) 121(13,2%) 2(0,2%)
HTA Oui 3 (100%) _ _ 0,798
Non 895 (86,9%) 132(12,8%) 3(0,3%)
Arrét Oui 1 (100%) _ _ 0,928
cardiague  Non 897 (86,9%) 132(12,8%) 3(0,3%)
Hémorragie Oui 4 (50%) 4(50%) _ 0,007

Non 894 (87,2%) 128(12,5%)  3(0,3%)




111.7.4. Complications postopératoires
Les céphalées étaient plus retrouvées apres une rachianesthésie (83,7%), sans
gu’il n’y est une différence statistiguement significative entre le risque de
complications postopératoires et la technique d’anesthésie utilisée (p=0,736)
(Tableau XVII).

Tableau XVII : Complications postopératoires en fonction de la technique
d’anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara en 2012 (N=1033)

Complications Technique d’anesthésie
postopératoires Rachianesthésie Anesthésie Conversion p
générale
Céphalées  Oui 36 (83,7%) 7(16,3%) _ 0,736
Non 862 (87,1%)  125(12,6%) 3 (0,3%)
Vomissements Oui 13 (86,7%) 2(13,3%) _ 0,976
Non 885 (87%) 130(12,7%) 3 (0,3%)
Complications Qui 56 (88,9%) 7(11,1%) _ 0,831

infectieuses  Non 842 (86,8%)  125(12,9%) 3 (0,3%)




IV. Commentaires

IV.1. Epidémiologie
Le profil épidémiologique de nos patientes était celui d’une femme jeune agée
en moyenne de 28 ans, primipare (50,4%), avec une parité moyenne de 2, ayant
déja bénéficié d’une anesthésie (22,8%) qui était le plus souvent locorégionale
(81,7%). Ce profil est comparable a ceux retrouvés par d’autres auteurs
[11, 18, 7, 105]. Par exemple, en 2005, Beye [11] avait trouvé dans une etude
menee dans trois Centres Hospitaliers de niveau 3 de la région de Dakar, un age
moyen de 28,39 ans. Dans une étude réalisée par I’INSERM [18] dans la sous-
région ouest africaine, I’age moyen des patientes anesthésiées était de 25,8 ans.
Ce constat est retrouve dans les travaux de Binam [15] et Sanou [98]. Ceci
pourrait s’expliquer de diverses manieres :

- la structuration de la population africaine en génerale, sénégalaise en

particulier qui est majoritairement composée de jeunes,
- notre population d’étude constituée essentiellement de gestantes donc de
patientes jeunes.

Dans notre série, la paritt moyenne était de 2 avec une predominance des
primipares (50,4%). Le méme constat était fait dans I’étude de Beye [11] avec
une parité moyenne de 2,91.
Nos patientes avaient, pour certaines, déja bénéficié d’une anesthésie (22,8%). Il
s’agissait le plus souvent d’une anesthésie locorégionale (81,7%). Au Mali, en
2004, Tientcheu [105] avait noté dans 21,77% des cas un antecédent
d’anesthésie dans sa serie. Cependant, il s’agissait surtout d’une anesthesie
générale (79,22%). La prédominance de I’ALR dans notre série s’explique par la

prédominance de la césarienne dans nos actes opératoires.



IV.2. Indications de I’anesthésie

Dans notre étude, les indications chirurgicales étaient dominées par la
césarienne (91,2 %). Cette observation est tres proche de celle de Obame [81].
En effet, dans sa série, la césarienne representait la premiére indication de
laparotomie en Gynécologie-Obstétrique au Centre Hospitalier de Libreville
(88,1% des laparotomies et 93,1 % de I’ensemble des indications chirurgicales).

La prédominance de la césarienne dans nos indications d’anesthésie serait due a
notre statut de centre de référence obstétricale. La chirurgie gynécologique
programmee Yy est faiblement pratiquée du fait de notre capacité d’accueil qui
contraste nettement avec le volume des activites.

De méme, Bara [7], Imbert [62] et Beye [11] avaient trouvé 88%, 88% et 86,8%

de césariennes en urgence dans leurs séries respectives.

IV.3. Consultation d’anesthésie

La consultation d’anesthésie était réalisée par le médecin anesthésiste seulement
dans 13% des cas. Il s’agissait toujours d’une chirurgie programmée. Pour
chaque patiente, un examen clinique était réalisé, un bilan préopératoire
demandé et une fiche d’anesthésie établie. En cas d’urgence, une rapide
évaluation de la situation clinique de la patiente était nécessaire, associée ou
non a la réalisation du bilan biologique standard, avant la réalisation d’une
anesthésie locorégionale ou genérale.

La majorité des patientes (46,7%) étaient classees ASA1L. La classe ASA n’a pas
été précisée dans 45% des cas. Sima Zué [102] a Libreville et Bara [7] a
Tambacounda avaient enregistré dans leurs séries respectives 54,26 % et 38 %
des patientes classées ASA 1.

Dans notre étude, la majorité des patientes n’avaient pas bénéficie d’un bilan
biologique préopératoire (68,1%). Ce qui n’est pas conforme avec les

recommandations des divers auteurs [55, 23]. Le contexte chirurgical urgent



était souvent a I’origine de cette absence de bilan biologique préopératoire.
L’obtention de ce bilan en urgence n’a pas été toujours possible.

L’hémogramme était réalise chez 31,4% des patientes. Il devrait étre
systematique en fin de grossesse. En effet, 7 a 8 % des femmes enceintes
asymptomatiques présentent en fin de grossesse une thrombopeénie inférieure a
150 000/l et 0,9 % ont une thrombopénie inférieure a 100 000/I [23]. Le
caractere imprévisible de ces thrombopénies incite a recommander une
numeération plaquettaire avant la realisation d’une anesthésie locorégionale en
obsteétrique.

Le Groupage Sanguin et Rhésus était réalisé chez 21 % des patientes. Il est
pleinement justifié par le risque hémorragique avec possibilité d’une transfusion
de produits sanguins.

Le bilan d’hémostase était réalisé chez 23,8% des patientes. Il est obligatoire et
doit comporter le taux de prothrombine (TP), le temps de céphaline active
(TCA) et le taux de plaquettes. En effet, I’équilibre entre les processus de
coagulation et de fibrinolyse est facilement compromis, aboutissant a des

complications hemorragiques ou thromboemboliques plus fréquentes [55].

IV.4. Prémédication
Dans notre étude, aucune prémédication n’était mentionnée sur les fiches
d’anesthésie. L’objectif de la prémédication est double. Elle vise d’une part a
lutter contre I’anxiété et d’autre part a prévenir le syndrome de Mendelson. Pour
la lutte contre I’anxiéte, la prémedication permet, avec la préparation
psychologique, de réduire le stress préopératoire. Dans I’étude de Beye [11], la
prémédication était essentiellement a visée anxiolytique et n’était réalisee que
chez 0,82 % des patientes avec I’hydroxyzine 100 mg per os le matin de
I’intervention. 1l n’a pas été retrouve d’éléments de prévention pharmacologique
du syndrome de Mendelson. La pratique de la prémédication est donc assez

faible et devrait &tre généralisée surtout en cas de chirurgie réglée.



IV.5. Anesthésie peroperatoire
Dans notre série, I’anesthésie peropératoire était la plus souvent réalisée par un
technicien supérieur d’anesthésie (95,8%), rarement par un médecin anesthésiste
réanimateur (4,2%).
Ces chiffres sont a I’opposé de ceux retrouves dans les pays développés.
Cependant, ils concordent avec les résultats de Imbert [62] a I’Hopital Principal
de Dakar et ceux de Béye [11] qui avait trouvé que la majorité des anesthésies
dans sa série étaient réalisées par des TSA (78,76 %). Dans le travail de Sima
Zué [102], 55,4 % des interventions étaient assurées par le couple médecin
anesthésiste et TSA.
Cette situation s’explique par le fait que dans notre structure ou 87% des
interventions chirurgicales sont réalisées en urgence, seuls les techniciens
superieurs d’anesthésie prennent la garde. Ceci illustre la pénurie en médecins
anesthésistes-réanimateurs dans le pays.
Dans notre série, I’anesthésie générale était réalisee chez 13,1 % des patientes.
Ce taux est plus bas que ceux rapportés par Sima Zué [102] et Beye [11] qui
étaient de 40,81 % et 32,47 %.
La ketamine était I’hypnotique le plus utilisé (62,3%). Dans I’étude de Bara [7],
la kétamine était utilisée chez 73 % des patientes ayant bénéficié d’une
anesthésie genérale. Dans notre série, I’utilisation préférentielle de la kétamine
s’explique par la précarité de I’état hémodynamique des patientes pour
lesquelles on avait recours a I’anesthésie générale. Il s’agissait souvent de
patientes recues en urgence dans un tableau de choc hémorragique avec ou sans
signes cliniques de coagulopathie. Dans I’étude de Beye [11], le thiopental était
I”hypnotique le plus utilisé (27,72%) alors que la kétamine n’était utilisée que
chez 2,85 % des patientes.
Une intubation tracheale était effectuée chez 10,2 % des patientes (77,8% de
celles qui ont bénéficié d’une anesthésie générale). Les autres avaient benéficié

d’une anesthésie générale au masque. Par contre, dans les etudes de Beye [11] et



de Sima Zué [102], les patientes opérées sous AG ont toutes bénéficié d’une
intubation trachéale. Dans notre série, I’AG au masque était pratiquee pour
certaines interventions, souvent de courte durée.

Dans notre série, toutes les intubations étaient faites apres une pré oxygénation
et une «crush induction». Elle etait difficile chez 2 patientes (0,2 %). Beye [11]
rapporte un taux de 0,41 % d’intubation difficile. Toutefois, aucun cas d’échec
n’était noté dans notre série ni dans celle de Beye [11]. Nous pouvons rattacher
la baisse du taux d’échec d’une intubation a une pratique accrue des AG aux
dépens de I’ALR [94].

Dans notre étude, nous déplorons I’absence de renseignements sur I’utilisation
des anesthésiques halogénés et du protoxyde d’azote. Dans la série de Beye [11],
I”halothane était le seul anesthésique halogéné utilisé dans tous les cas d’AG car
seul disponible. Il était associé au protoxyde afin de potentialiser la narcose et de
réduire ses effets cardiovasculaires.

Le fentanyl était le seul morphinique utilisé en cas d’AG. Il reste le morphinique
de choix. Cependant, son surdosage est associé a un risque de dépression
respiratoire avec une prolongation éventuelle du séjour en salle de surveillance
post-interventionnelle.

Dans notre série, la rachianesthésie était le plus souvent pratiquée (86,9%) en
urgence. Ce taux est un peu au dessus de ceux rapportés dans la littérature. En
effet, Bara [7], Beye [11], Sima Zué [102] et Imbert [62] avaient réalisé
respectivement 73%, 67,5%, 58,89 % et 50,8% de RA.

D’aprés Auroy [5], les techniques d’anesthésie varient selon le caractére
programme ou non de I’intervention. Cependant, dans tous les cas, c’est I’ALR
qui est la plus frequemment utilisée. Ceci s’explique par la facilité de sa pratique
et son codt relativement faible comparé aux autres techniques qui nécessitent un
matériel adapté et onéreux.

Dans notre serie, le taux d’échec de la RA eétait de 0,3 %. La conversion en AG

était nécessaire chez ces patientes. Dans I’étude de Béye [11], le taux d’échec



des RA était de 2,04 %. Les causes de ces échecs n’ont pas pu étre
individualisées, des difficultés de ponction n’ayant pas été décrites.

Notre pratique de I’ALR bien que élevee, souffre de I’absence de cas
d’anesthésie péridurale. Obame [81], Sima Zué [102] et Béye [11] avaient
respectivement des taux d’anesthésie péridurale de 1,4 %, 0,3 % et 0,14 %. Ces
taux restent toujours faibles et peuvent s’expliquer par un déficit en personnel
qualifié et en moyens matériels pour la réalisation de I’anesthésie péridurale.
Dans notre série, le choix de la technique d’anesthesie était significativement
associé aux antécédents d’anesthésie de la patiente (p=0,001) et a la
classification ASA (p=0,0001).

Selon Palot [84], pour la césarienne, qui était la premiere indication d’anesthesie
dans notre étude, le choix de la technique d’anesthésie dépend de 3 parametres :
la patiente, le retentissement de la technique anesthésique sur le nouveau-né et le
degré d’urgence. Ainsi, il parait logique de proposer en premier lieu les
techniques d’anesthésie locorégionale s’il n’existe pas de contre-indications a
leur emploi et si la patiente ne les refuse pas. De plus I’anesthésie genérale serait
associée a un plus grand risque hémorragique que I’anesthésie locorégionale et
elle doit étre réservée aux contre-indications des techniques d’ALR ou a
I’extréme urgence. Il est aussi logique pour I’enfant de proposer une technique
anesthésique qui procure la meilleure adaptation a la vie aérienne.

Tant pour la mere que pour I’enfant, les techniques d’anesthésie locorégionale
sont préférées a I’anesthésie genérale, toutefois cette derniére doit rester
maitrisee car elle est indispensable en cas d’extréme urgence, de contre-
indications aux techniques d’ ALR ou encore en cas d’échec de ces dernieres.
Nous avons réalisé une analyse multivariee pour déterminer les risques liés a la
technique d’anesthésie. Ainsi I”’hypotension artérielle était plus fréquente en cas
de rachianesthésie (89,3%). De méme, la transfusion sanguine n’était réalisee

qu’en cas d’anesthésie générale (p=0,0001).



Dans notre série, la quantité moyenne de remplissage vasculaire total était de
1690 ml avec des extrémes de 500 et 5250 ml. Beye [11] avait trouvé une
guantité moyenne de remplissage vasculaire total de 1880 ml avec des extrémes
de 500 et 4000 ml. Le préeremplissage vasculaire a pour but principal, la
prévention de I’hypotension artérielle maternelle. En effet, un préremplissage de
700 a 1000 ml de cristalloides diminue la fréquence de I’hypotension artérielle.
Une volémie correcte chez la femme diminue I’incidence de I’acidose feetale en
cas d’hypotension arterielle maternelle [17].

Dans notre série, les cristalloides étaient utilisés dans 97,3% des cas, ils étaient
associés aux colloides dans 2,6% des cas. Pour la prévention, I’utilisation des
colloides n’est pas plus efficace qu’un volume équivalent de cristalloides [106].
En cas d’hypotension artérielle maternelle, l'utilisation de colloides (comparés
aux cristalloides) est associée a une réduction significative de l'incidence de
cette hypotension artérielle [22].

Durant la période d’étude, nous avons eu recours a une transfusion en per
opératoire chez 13 patientes (1,3%) qui avaient toutes bénéficié d’une anesthésie
générale.

La quantité moyenne de sang transfusé était de 2 unités. La transfusion était
pratiquée dans 69,2 % des cas avec du sang total et il était associé a du PFC dans
30,8 % des cas. Il ressort de cette observation que les produits dérivés du sang
total sont moins utilisés. Cela s’explique par une indisponibilité en quantité
suffisante de dérivés sanguins notamment les concentrés de globules rouges et le
plasma frais congelé.

Dans notre étude, nous n’avons pas pu evaluer les indications de transfusion.
Dans la série de Kouakou [69], la GEU rompue constituait la premiere
indication de transfusion per opératoire suivie des ruptures utérines. Ces deux
pathologies sont des accidents hémorragiqgues dramatiques fréquents en

Afrique.



Dans notre etude, I’antibioprophylaxie était réalisée chez 98,2% des patientes
avec de I’ Ampicilline a raison de 2grammes en intraveineuse directe. Elle n’etait
pas conforme aux recommandations de la SFAR qui préconise I’usage de
céphalosporines de premiere génération [93].

Pour les hystérectomies par voie vaginale, abdominale ou laparoscopique,
I’efficacité de I’antibioprophylaxie et ses modalités sont bien documentées. Pour
les manceuvres intra-utérines simples (biopsies endometriale, pose d’un
dispositif intra-utérin, curetage...), le risque infectieux tres faible (<1%) et/ou
I’absence de données convaincantes démontrant son efficacité ne justifient pas
une antibioprophylaxie systématique. Le risque infectieux aprés une césarienne
programmeée ou urgente est éleve et I’administration d’une antibioprophylaxie
réduit de moitié ce risque. Des études ont rapporté une morbidité maternelle
moindre lorsque I’antibiotique est administré avant I’incision sans modification
du devenir de I’enfant mais le principe de précaution et le délai court entre
I’incision et le clampage du cordon sont en faveur d’une administration de
I’antibiotique apres clampage de celui-ci [93].

Dans notre étude, 124 patientes (12%) avaient présenté des complications
peropératoires. Il s’agissait essentiellement d’une hypotension artérielle
(10,8%). Celle-ci survenait le plus souvent apres une RA (89,3%) qu’apres une
AG (10,7%) sans qu’il n’y ait une différence statistiguement significative
(p=0,258).

L'hypotension artérielle est une complication fréquente en pratique clinique. La
grossesse et dans une moindre mesure, le sexe féminin apparaissent comme des
facteurs favorisants sa survenue de I’hypotension artérielle [26, 104]. Le niveau
superieur du bloc sensitif chez les patientes qui ont bénéficié d’une anesthésie
locorégionale n’était pas précise sur les dossiers des patientes. Il n'existe pas de
relation linéaire entre le niveau sensitif et la fréquence de I'hypotension
artérielle. Cependant, la séverité et la fréquence de I’hypotension artérielle

augmentent considérablement lorsque le niveau sensitif se situe au-dessus de T7



[104]. Il ne semble pas exister de péeriode ou le risque d'hypotension soit plus
éleve. Cet evénement peut survenir tres a distance de l'installation du bloc
sympathique. Le risque existe tant que le bloc sympathique persiste [104]. Ainsi,
une hypotension artérielle peut survenir apres la chirurgie alors que la patiente
est en salle de surveillance post-interventionnelle. Le traitement de
I’hypotension artérielle a fait appel au remplissage vasculaire et a
I’administration d’éphédrine.

L’arrét cardiaque, dans notre étude, était noté dans un seul cas (0,1%). Il était lié
a une hemorragie grave. Il a pu étre jugulé par un remplissage vasculaire associé
a un massage cardiaque externe et une administration d’adrénaline. Dans la série
de Beye [11] un arrét cardiaque étai noté dans 0,14 % des cas.

L’inhalation du contenu gastrique n’était rapportée chez aucune de nos patientes
alors que dans la série de Imbert [62], sur 370 anesthésies pour césarienne en

urgence on retrouvait un cas d’inhalation suivie de deces.

IV.6. Prise en charge postopératoire

Dans notre série, les douleurs postopératoires étaient notées chez 238 patientes
(23%). Beye [11] avait retrouvé un taux moindre de I’ordre de 16,71% de
douleurs postopératoires. Le protocole de prise en charge de la douleur
postopératoire que nous utilisions associait le paracétamol au tramadol (76,8%).
Apres une chirurgie mineure et peu douloureuse, le paracétamol peut étre
administre seul. Dans les autres cas, il doit étre associe a d'autres antalgiques. Il
est efficace sur les douleurs d'intensité faible a moyenne, mais sa
pharmacocinétiqgue impose une anticipation de la prescription [33]. Chez les
patientes ayant des douleurs modérées a séveres, l'efficacité de 100 mg de
tramadol par voie intraveineuse ou orale est comparable a celle de 5 a 15 mg de
morphine.

Dans notre étude, le ketoprofene était également utiliseé (21,7%). Les anti-

inflammatoires non stéroidiens peuvent étre utilisés seuls, en cas de douleur



modérée, ou en association avec du paracétamol et/ou des opiacés pour le
traitement des douleurs intenses. lls sont largement utilisés avec une efficacité
permettant de réduire les doses de morphiniques. La voie intraveineuse est la
plus utilisee en postopératoire [17, 33].

Nous n’avons enregistré aucune complication liee au traitement antalgique.
L’analgésie doit étre aussi slre qu’efficace lors de I’utilisation de morphine.
Ceci impose une surveillance clinique adaptée et reguliere, par un personnel
compétent et en nombre suffisant [17].

La prise en charge postopératoire comprend également la prévention de la
maladie thromboembolique veineuse (MTEV). Dans notre seérie, elle était
réalisée dans 12,5% des cas par les héparines de bas poids moléculaire. Dans
I’étude de Beye [11], 25% des patientes avaient benéficié de cette prophylaxie.
Apres une césarienne, il est recommandé d’entreprendre une prévention de la
MTEV qui repose actuellement sur les héparines de bas poids moléculaire
durant I’hospitalisation [17]. Ce traitement sera prolongé pendant 4 a 6 semaines
dans les situations a risque (thrombophilie acquise ou congeénitale, antécédent
personnel de thrombose) [72].

Chez nos patientes, les moyens mécaniques de prévention n’ont pas été utilisés.
De plus, un décubitus dorsal strict de 24 heures était imposé apres
rachianesthésie. Or ceci n’est pas recommandé car il peut faire perdre en partie
le bénéfice de [I’anesthésie locorégionale sur la réduction du risque
thromboembolique. Les mesures simples comme le lever précoce sont
insuffisantes [72], mais doivent étre associées des que I’état de la patiente le
permet [17].

Ces complications thromboemboliques étaient recherchées systématiquement
chez toutes les patientes par I’examen quotidien, en particulier, la palpation des
mollets. Nous n’avons noté aucun cas d’embolie pulmonaire, ni de

thrombophlébite.



En France, la mortalité par embolie pulmonaire représente 5 a 6 % des morts
maternelles [19]. Au Royaume-Uni ou la prophylaxie est beaucoup moins

systématique, elle avoisine les 20 % [72].

IV.7. Complications postopératoires

IV.7.1. Vomissements postopératoires
Dans notre étude, nous avons noté des nausées et vomissements chez 1,4% des
patientes .Elles étaient survenues apres une RA dans 86,7% des cas et apres une
AG dans13,3% des cas, sans lien avec la technigue d’anesthésie (p=0,976). Beye
[11] avait trouvé un taux de 1,22 % de NVPO.
Dans I’étude de Carpentier menée sous rachianesthésie [26]. Les nausées et
vomissements postopératoires (NVPO) restent l'un des effets indesirables les
plus fréquents et les plus désagréables observés en période postopératoire.
L'inhalation bronchique est toujours redoutée par les anesthésistes, car les
réflexes de protection des voies aériennes peuvent rester perturbés longtemps
encore apres le réveil.
La surcharge pondérale et I'anxiété qui s’accompagne d’une augmentation des
hormones de stress, sont classiquement impliquées comme facteurs favorisants
les NVPO [26]. La detresse psychologique secondaire aux NVPO mérite toute
I'attention des anesthésistes. Elle est telle que certaines patientes peuvent refuser

toute intervention chirurgicale future.

IV.7.2. Céphalées
Des cephalées étaient notées chez 4,2% de nos patientes. Elles étaient survenues
aprés une rachianesthésie dans 83,7% des cas et aprés une AG dans 16,3% des
cas. Dans notre étude, la survenue de céphalées postopératoires ne dépendait pas
de la technique anesthésique (p=0,736).
Apres une RA, ces céphalées sont dues a une perforation de la dure-mere. Elles

commencent dans les 24 heures suivant la perforation et durent de quelques



jours a quelques semaines. Elles sont diffuses, a prédominance occipitale et
irradient parfois vers les épaules. Elles sont souvent accompagnées de nausees et
de vomissements, ainsi que de troubles auditifs et visuels. Elles sont accentuées
par I’orthostatisme, la lumiere vive et le bruit [21]. Le traitement de ces
céphalées associe : le repos au lit, I’hydratation et I’administration d’antalgiques.
En cas d’inefficacite, un blood-patch peut étre réalisé. Ce dernier est devenu le
traitement de référence des bréches duremeriennes.

Dans notre étude, aucune patiente n’avait bénéficié d’un blood-patch.

IV.7.3. Complications infectieuses

Dans notre étude, une suppuration postoperatoire a été notée chez 6 % des
patientes. Il s’agissait d’une endométrite chez 0,3% des cas et d’une suppuration
pariétale dans 5,7% des cas. Les complications infectieuses étaient survenues
apres une RA dans 88,9% des cas et apres une AG dans 11,1% des cas.

Ces taux sont comparables a ceux de la littérature. Béye [11] avait retrouve
5,29% de suppurations postopératoires. Selon Boulanger [16], elles représentent
4,5 % des cas avec 1,9 % d’endomeétrite et 2,6 % d’abces de paroi. Dans I’étude
néo-zelandaise de Broe [21], une infection post opératoire était retrouvée chez
7,7 % des cas, en majorité chez celles opérees sous anesthésie genérale.

Dans notre série, ces complications ne sont pas corrélées au type d’anesthésie
(p=0,831). Aucune mortalité n’a été liee a ces complications et toutes les
patientes ont eu une évolution favorable sous traitement. Tout au plus pouvait-
on déplorer une prolongation de la durée d’hospitalisation. Ceci recoupe les
observations de Boulanger [16], pour qui, les complications infectieuses ne sont

pas graves et sont en regle, sans conséquence.



IV.8. Létalite

Dans notre série, la letalité était de 0,1 %. Elle reste relativement faible par
rapport a ceux retrouvés par Beye [11] (0,67 %) et Imbert [62] (1,9%). En
Nouvelle Zélande, sur une période de 6 ans, le taux de létalité était éstime a
0,02% avec 2 décés pour 9584 césariennes [21]. En France, une étude
multicentrique rétrospective de 5 ans sur 7216 dossiers a permis de retrouver un
taux de létalité de 0,16 % [16].

Dans notre étude, le seul déces peropératoire enregistré, n’était pas directement
lié a I’anesthésie. Le méme constat était fait en France, en 1994, par Bouvier
[19]. En Nouvelle Zélande, les déces retrouvées étaient tous causés par une
embolie amniotique [21].

On sait que pour les césariennes, les anesthésies générales sont grevées d’une
mortalité 17 fois supérieure a celle des autres modalités anesthésiques. C’est la
césarienne en urgence qui est majoritairement impliquée, ainsi que I’anesthésie
générale. Une comorbidité plus importante pour les patientes chez qui on a
recours a I’anesthésie genérale peut expliquer en partie la mortalité plus élevée
sous anesthésie générale. La césarienne est faite parfois dans un but de
sauvetage maternel ou feetal, devant des pathologies qui engagent le pronostic
maternel ou feetal. Or, le plus souvent, seule une anesthésie générale est

réalisable dans ces cas [106].



CONCLUSION




La qualité de I’Anesthésie-Réanimation constitue une composante importante
dans les soins en Gynécologie et en Obstétrique. Si dans les pays développés,
des progres ont été réalisés au niveau des techniques anesthésiques et
obstétricales, en Afrique et particulierement au Senégal, la pratique de
I’anesthésie est caractérisée par un déficit accru en personnel qualifié et en
moyens matériels. C’est dans ce contexte que nous avons entrepris ce travail
dont I’objectif genéral etait de faire le bilan des activités d’Anesthésie a la
Maternité du Centre de Santé Gaspard Kamara au cours de I’année 2012. Les
objectifs spécifiques étaient les suivants :
- définir le profil épidémiologique des patientes qui y ont bénéficié d’une
anesthésie,
- déterminer les techniques d’anesthésie pratiquées, leurs indications et les
complications observées,
- identifier les facteurs influencant le choix de la technique d’anesthésie et
les facteurs de risque de complications
- et proposer des recommandations pour améliorer la pratique de
I’anesthésie dans les maternités chirurgicales au Sénégal.
Pour atteindre ces objectifs, nous avons mené une étude rétrospective,
descriptive et analytique des activités d’Anesthésie a la Maternité du Centre de
Santé Gaspard Kamara entre le 1% Janvier et le 31 Décembre 2012. Nous avons
inclus toutes les patientes ayant bénéficié d’une anesthésie en urgence ou dans le
cadre du programme opératoire a la Maternité du Centre de Santé Gaspard
Kamara.
Durant la période d’étude, 1256 patientes avaient bénéficié d’une anesthésie.
Parmi celles-ci, 1033 (82,2%) répondaient aux criteres d’inclusion et
constituaient notre échantillon d’étude. Le profil épidémiologique de nos
patientes était celui d’une femme jeune, agée en moyenne de 28 ans, primipare
(50,4%), avec une parité moyenne de 2, ayant déja bénéficié d’une anesthésie
(22,8%).
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Les indications chirurgicales de I’anesthésie étaient dominées par la césarienne
(91,2%) suivie de la salpingectomie pour grossesse extra-utérine (2,7%) et de la
myomectomie (2,1%). La majorité des interventions (87%) étaient réalisees en
urgence. Par ailleurs, nous avons enregistré 134 cas de chirurgie programmée
(13%).

La consultation d’anesthésie n’a été faite, par le médecin anesthésiste, que dans
13% des cas ; il s’agissait toujours d’une chirurgie programmeée. La majorité des
patientes (46,7%) étaient classées ASA 1. Seules 86 d’entres elles (8,3%) étaient
classées ASA 2. Dans notre etude, 68,1% des patientes n’avaient pas bénéficié
d’un bilan biologique préopératoire. Lorsque ce bilan était réalisé (31,9%), il
était incomplet dans 112 cas (10,8%). Aucune prémédication n’était mentionnée
sur les fiches d’anesthésie. L’anesthésie peropératoire était le plus souvent
réalisée par un technicien supérieur d’anesthésie (95,8%), rarement par un
médecin anesthésiste réanimateur (4,2%). La rachianesthésie était la technique
d’anesthésie la plus pratiquée (86,9%). La bupivacaine hyperbare était utilisée
dans tous les cas en association avec le fentanyl par voie intrathécale. Aucune
difficulté technique n’était rapportée. Cependant, une conversion en anesthésie
générale était néecessaire dans 3 cas (0,3%). L anesthésie générale était realisée
en premiere intention chez 13,1% des patientes. La kétamine était I’hypnotique
le plus utilisé pour I’induction (62,3%). Une intubation trachéale était effectuée
chez 10,2% de I’ensemble des patientes soit 77,8% de celles qui ont bénéficié
d’une AG. Elle était difficile chez 2 patientes (0,2%). Le fentanyl était le seul
morphinique utililisé pour I’analgésie (86,7%). La suxaméthonium était
administrée a toutes les patientes intubées comme produit curarisant.
L’utilisation d’anesthésiques halogénés et du protoxyde d’azote n’était pas
documentée sur les fiches d’anesthesie.

Nous avons réalise une analyse multivariée pour déterminer les facteurs
influencant le choix de la technique d’anesthésie et les facteurs de risque de

complications. Ainsi, la technique d’anesthésie était liée significativement aux



antécedents d’anesthésie de la patiente (p=0,001) et a sa classification ASA
(p=0,0001). L’hypotension artérielle était plus fréequente en cas de
rachianesthésie (89,3%). De méme, la transfusion sanguine n’était réalisée qu’en
cas d’anesthésie générale (p=0,0001).

Dans notre série, la quantité de remplissage vasculaire total variait entre 500 et
5250 ml avec une moyenne de 1690 ml. Les cristalloides étaient utilises dans
97,3% des cas, parfois associés aux colloides (2,6% des cas). Nous avons eu
recours a une transfusion sanguine peropératoire chez 13 patientes (1,3%) qui
avaient toutes bénéficié d’une anesthéesie géneérale. La transfusion était pratiquée
avec du sang total seul (62,2%) ou associé a du plasma frais congele (30,8%).
L antibioprophylaxie était réalisée chez 98,2% des patientes avec de
I’ Ampicilline a raison de 2 grammmes en intraveineuse directe.

Les complications peropératoires étaient notées chez 12% des patientes. Il
s’agissait le plus souvent de I’hypotension artérielle (10,8%). Celle-ci survenait
plus apres une rachianesthésie (89,3%) qu’aprés une anesthesie genérale
(10,7%). Les douleurs postopeératoires étaient notées chez 23% des patientes. Le
protocole de prise en charge utilisait I’association paracétamol-tramadol
(76,8%) ou le kétoprofene (21,7%). La prévention de la maladie
thromboembolique veineuse par les heparines de bas poids moléculaire n’était
notée que dans 12,5% des cas. Les complications postopératoires observées
étaient dominées par les infections (6%) avec 59 cas de suppuration pariétale
superficielle (5,7%) et 3 cas d’endométrite (0,3%). Nous avons enregistré par
ailleurs des vomissements postopératoires chez 15 patientes (1,4%) et des
céphalées chez 43 patientes (4,2%). La létalité était de 0,1%. Il s’agissait d’un
seul déces survenu en cours d’anesthesie, chez une patiente en état de choc
hémorragique. Le déces n’était pas directement lié a I’anesthésie.

L’analyse de ces résultats nous a permis de constater des dysfonctionnements a
differents niveaux. Ceci nous a amené a formuler les recommandations

suivantes :



A I’endroit des prestataires de services

adapter la pratigue d’anesthésie aux référentiels tirés de tendance
médicale actuelle, a défaut, les définir et les adapter judicieusement a
notre contexte, sans remettre en cause la sécurité absolue des patientes ;
promouvoir davantage la pratique de I’anesthésie locorégionale, surtout
celle de I’anesthésie péridurale pour le travail, chez les patientes a risque
de césarienne au cours du travail et pour les césariennes programmees ;
établir un registre et des procédures d’évaluation des complications et des
déces lies a I’anesthésie pour quantifier et en voir les causes afin de
proposer des solutions plus adaptées ;

faire un remplissage systematique des fiches de surveillance anesthésique
pour chaque acte anesthesique quelque soit I’indication ;

instaurer une consultation pre-anesthésique systématique chez toutes les
femmes en fin de grossesse, tout en assurant un meilleur suivi des

grossesses, notamment celles a risque de complications.

A I’endroit des autorités sanitaires

promouvoir la formation de medecins spécialistes en Anesthésie-
Réanimation en nombre suffisant, constituant ainsi un gage de sécurité
pour la prise en charge des patientes en Gynécologie-Obstétrique ;
promouvoir la formation médicale continue pour améliorer les
compétences du personnel médical et parameédical en Anesthésie-
Réanimation ;

assurer une meilleure continuité des soins en améliorant la disponibilité
des ressources humaines et la logistique nécessaire a la prise en charge
anesthésique ;

mettre en place dans toutes les maternités chirurgicales des dépdts de sang
et produits dérivés et organiser régulierement des collectes afin

d’approvisionner ces dernieres.
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ANNEXE




Annexe 1 : Classification ASA (American Society of Anesthesiologists)

Classe Description

1
Patient en bonne santé
Exemple : Hernie inguinale chez un patient par ailleurs en bonne santé.

2
Patient avec une maladie générale modérée
Exemple : Bronchite chronique ; obésité modérée ; diabete contrdlé par
le régime ; infarctus du myocarde ancien ; hypertension artérielle
modéree.

3
Patient avec une maladie générale sévere mais non invalidante
Exemple : Insuffisance coronaire avec angor ;
insulinodépendant ; Obésité pathologique ; insuffisance respiratoire
modéree.

4
Patient avec une maladie genérale invalidante mettant en jeu le
pronostic vital
Exemple : Insuffisance cardiaque sévere ; angor rebelle ; arythmie
réfractaire au traitement ; insuffisance respiratoire, rénale, hépatique ou
endocrinienne avanceée.

5
Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans
opération
Exemple : Rupture d’anévrysme de I’aorte abdominale en grand état de
choc.

U
Patient opére en urgence.




Annexe 2 : Classification d’ Altemeir

Type de chirurgie

Criteres de sélection

Chirurgie propre
Classe |

Sans ouverture de visceres creux

Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable.

Chirurgie propre

contaminée Ouverture de viscéres creux avec contamination minime
Classe Il S
Rupture d'asepsie minime.
Chirurgie o _ _
contaminée Contamination importante par le contenu intestinal
Classe Il

Rupture d'asepsie franche
Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures

Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou
urine infectée.

Chirurgie sale
Classe IV

Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et / ou avec
tissus dévitalisés

Contamination fécale

Corps étranger

Viscere perforé

Inflammation aigué bactérienne sans pus

Présence de pus.




Annexe 3.Fiche de recueil de données

N° D’ORDRE :

1/ DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Age|_|_|ans

(T {1 (- =7 | ¢ | (- PP

Antécédents médicaux :

HTA [ ]1 Oui[_Jo Non Asthme [ ]; Oui[ Jo Non Drépanocytose [, Oui [_]o Non
Diabéte [ ]; Oui[ Jo Non Allergie [_]; Oui [_]o Non
Autres a préciser

Antécédents chirurgicaux : [_]; Oui[_]o Non Sioui nombre..........

Césarienne [_]1 Oui[_]o Non Myomectomie [ ]; Oui[_]o Non
Autres a préciser

Antécedents anesthésiques :
Anesthésie générale [ ], Oui[_Jo Non

Anesthésie locorégionale [ 1, Oui[_]o Non  Si oui : Péridurale [ ], Oui[_Jo Non
Rachianesthésie [ ], Oui [ ], Non

2/ DONNEES PREOPERATOIRES

Indication de I’anesthésie :

Césarienne [ ], Oui[_]o Non Myomectomie ~ [_]; Oui [_]o Non
Hystérectomie [ ], Oui[_]o Non Révision utérine [_]; Oui[_], Non
Examen sous valves [ ]; Oui[_]o Non Curage [ ], Oui[ ], Non
Forceps [ ], Oui [_]o Non

Autres a préciser

Contexte chirurgical :

Urgence (], Oui []o Non Si oui préciser

Chirurgie programmée [ ], Oui [_]o Non Si oui préciser

Evaluation préopératoire (VPA) [, Oui [J, Non




Bilan préopératoire : [ ], Oui [_]o Non

Si oui
GSRH [ ]iOui[_JoNon  ASAT [];Oui[_]oNon TP []1Oui[Jo Non
NFS [Jioui[JoNon  ALAT [];Oui[_]oNon TCA []; Oui []o Non
Glycémie []; Oui[_]o Non Urée [ ], Oui[_]o Non INR [_]; Oui[_], Non
ECG [ ], Oui [ ], Non Créat [ _]; Oui[ ], Non

Bilan perturbé [ ]; Oui [_], Non

Si oui préciser le degré de Perturbation. .............ieie i e e

Bilan complémentaire : a préciser
Prémédication :
Diazépam [_]; Oui [_]o Non Atropine [_]; Oui[ ], Non Diazépam+Atropine [_]; Oui[ ], Non

E T =y W 0 1o ] P

3/ DONNEES PER OPERATOIRES
Type d’anesthésie :
Anesthésie générale [_]; Oui ], Non Anesthésie péridurale [_]; Oui [_]o Non

Rachianesthésie [ ], Oui[_]o Non
Anesthésie générale+Anesthésie locorégionale [ ], Oui [_]o Non

Conversion [ ], Oui[_Jo Non

Qualification de I’anesthésiste :
TSA [ ]; Oui[_Jo Non Médecin [ ]; Oui[_]o Non

Conduite de I’anesthésie :

Induction : Kétamine [ ], Oui[ ], Non
Thiopental [ ], Oui[ ], Non
Suxaméthonium [_]; Oui [_]o Non
Fentanyl [ ], Oui[_]o Non
Bupivacaine [ ], Oui[ ], Non

F T (=Y U o =10 ] PSP




Entretien : Fluothane [ ], Oui [_]o Non

Protoxyde d’azote [, Oui [ ]o Non

Fentanyl [ ], Oui[_]o Non
kétamine [ ], Oui[ ], Non
Antibioprophylaxie : [ ], Oui []o Non
Remplissage vasculaire : [ ]10ui[JoNon Siouiquantité................coevvrennns.. litres

Transfusion : [_]; Oui [_]o Non

Si oui : Sang total [ ], Oui[_]oNon Si oui nombre:

Plasma frais congelé [_]; Oui [_]o Non  Si oui nombre :

Autre a préciser

Complications per opératoires : [, Oui [_]o Non
Sioui: HTA [ ], Oui [_]o Non
Hypotension artérielle [_]; Oui [_]o Non
Arrét cardiaque [ ], Oui[ ], Non

Perte sanguine [ ], Oui[ ], Non Quantité........c.vvvuveenennnnn. litres
Intubation difficile [ ], Oui[ ], Non

Autre a préciser

Accident anesthésique [ 11 Oui[_]o Non
Siouitype............. .

Décés maternel per-opératoire  [_]; Oui[_]o Non
] 10 10 o7 1=




4/ DONNEES POSTOPERATPOIRES

Prise en charge de la douleur postopératoire : [_]; Oui[_], Non

Si oui Paracétamol [ ], Oui[_]o Non
AINS [ 11 Oui[_]o Non
Morphine [ ], Oui[_Jo Non

Evolution

Favorable  [_]; Oui[_]o Non

Défavorable [ ], Oui[_]o Non  Si oui : complications : Céphalées [ ], Oui[ ], Non

Vomissements [ ], Oui[_]o Non
Algies pelviennes [ _]; Oui [_], Non
Paresthésies des M1 [_]; Oui [_], Non
Méningite [ ], Oui[_]o Non

Décés [ ], Oui[_]o Non

Autres
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RESUME

Objectifs : Faire le bilan des activités d’anesthésie au Centre de Santé Gaspard Kamara et proposer des
recommandations pour améliorer la qualité des soins.

Patientes et méthodes :1l s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique menée sur une
période d’une année allant du 1* Janvier au 31 Décembre 2012 et incluant toutes les patientes ayant
bénéficié d’une anesthésie durant cette periode et dont les dossiers étaient retrouves et exploitables. Les
parameétres étudiés étaient le profil épidémiologique des patientes, I’indication de I’anesthésie, les données
de la consultation pré-anesthésique, I’anesthésie peropératoire, la prise en charge postopératoire, les
complications et les facteurs influencant le choix de I’anesthésie. L’exploitation statistique des données
étaient effectuée a I’aide du logiciel SPSS version 20.0.

Résultats : Durant la période d’étude, nous avons pris en charge 5147 patientes. Parmi celles-ci, 1256 ont
bénéficié d’une anesthésie, soit un taux de 24,4%. Nous avons exploité 1033 dossiers (82,2%) qui
correspondaient a nos criteres d’inclusion et constituaient notre échantillon d’étude. Le profil
épidémiologique était celui d’une femme agée en moyenne de 28 ans, primipare (50,4%), avec une parité
moyenne de 2 et ayant déja bénéficié d’une anesthésie. Prés de la moitié des patientes (46,7%) étaient
classées ASA 1. La césarienne était I’indication d’anesthésie la plus fréquente (91,2%) et la majorité des
interventions étaient pratiquées dans un contexte d’urgence (87%). L’anesthésie peropératoire était réalisée
par les techniciens supérieurs d’anesthesie dans 95,8% des cas. La rachianesthésie était la technique la
plus pratiquée (86,9%). Les cristalloides (97,3%) étaient le plus souvent utilisés pour le remplissage
vasculaire. La transfusion sanguine était nécessaire chez 13 patientes (1,3%). L’analgésie postopératoire
associait le plus souvent le paracétamol au tramadol (76,8%). Des complications peropératoires étaient
observées chez 124 patientes (12%), elles étaient dominées par I’hypotension artérielle (10,8%). Un seul
déces (0,1%) était enregistré et il n’était pas directement lié a I’anestheésie.

Conclusion : La pratique de I’anesthésie est fréquente en Gynécologie-Obstétrique. La faible incidence
des complications observées dans notre série ne doit pas masquer les difficultés rencontrées au quotidien
dans notre pratique. Pour améliorer la qualité des soins en anesthésie, nous devons augmenter I’effectif des
ressources humaines qualifiées en anesthésie-réanimation et relever le plateau technique.
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