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Fréquence estimée : 5 à 10%

Définition difficile :
• Plainte maternelle ?
• Injection adjuvant IV ?
• Anesthesie Générale ?



NEW



Conséquences maternelles

• Acute pain during delivery could lead to chronic pain and depression

• Syndrome Stress Post Traumatique 

Eisenach et al, Pain 2008 140(1):87-94
Landau et al, IJOA 2013 133–145

Soderquist et al. Journal of Psychosomatic
Obstetrics and Gynaecology, 23, 31 – 39

• « Phobie de la grossesse»



Can I sue?          Contact Me

Bad pain management = 31% of the 
damaging events relating to regional
anaesthesia or analgesia in UK obstetric
practice (1995-2007).

Szypula Anaesthesia 2010; 65: 443-452

Risque Medicolegal



Cas clinique 1…

• Induction du travail pour macrosomie G1

• Pose APD avant synto: chiro 1mg/ml + sufenta relai PIEB 8ml /45min

• A priori bonne efficacité (pas nouvelle, pas de rappel par la SF)

• 4 heures plus tard, pas de modification cervicale, échec de déclenchement

• Selon protocole:  IADE réinjecte 15 ml séquentiellement de lidocaine 20mg/ml

• A arrivée au bloc tout le monde est confiant

• Chirurgien prêts à champer

• Tests au froid : pas de niveau…..

😱
• Que s’est il passé ?
• Que proposer maintenant ?
• Que proposer à l’avenir ?



Cas clinique 2…

• G1 travail spontané: chiro 1mg/ml + sufenta relai PIEB 8ml /45min

• 4 cm: Lateralisation : retrait du KT, bolus supplémentaire + Clonidine 50µg

• Inconfort persiste : repose APD

• Pas d’autres plaintes….journée chargée

• 9 cm: indication de césarienne pour dystocie et ARCF

• Réinjection en box : Lidocaine 2% : 10ml et transfert bloc

• Au bloc : 5 ml supplémentaire, niveau froid T4, test à la pince OK au niveau de 
ombilic

• Naissance rapide de enfant. 



• Plainte de « douleurs, brulures profondes » à la manipulation de utérus

• Bolus supplémentaire APD :5 ml lidocaine 2% top up + 5µg sufentanil EA

• Chirurgien souhaite fermer hysterotomie, poursuit intervention

• IV: 5µg sufentanil + MDZ 1mg

• Masque N2O/ O2 : 50/50

• Patiente ne se manifeste pas jusqu’en fin d’intervention

• Voit le bébé en SSPI mais fermée se dit « fatiguée »…

• A la visite de J1: pleure dans son lit, triste, « se sent coupable d’avoir eu 
mal », reste prostrée, a du mal à s’occuper du bébé…

😱
Et zut….



« Insuffisance d’analgésie et césarienne sous anesthésie péri-médullaire »
- Pointée dans débat « violences obstétricales »

GROUPE DE TRAVAIL

Sensibiliser les professionnels 

OBJECTIFS

Professionnels/acteurs périnatalité

Prévention /
PEC per-césarienne/ 
PEC conséquences court, 
moyen et long terme

CONTEXTE

PRÉCONISATIONS 2019

https://sfar.org/preconisations-insuffisance-danalgesie-au-cours-de-la-cesarienne-sous-anesthesie-perimedullaire-
prevention-prise-en-charge-immediate-et-differee/

https://sfar.org/preconisations-insuffisance-danalgesie-au-cours-de-la-cesarienne-sous-anesthesie-perimedullaire-prevention-prise-en-charge-immediate-et-differee/


Quel que soit le mode d’expression
Quels que soient les paramètres physiologiques
Quel que soit le niveau de certitude de l’équipe médicale
Quel que soit le niveau sensitif

Ecouter
Tenir compte
Expliquer
Proposer
Evaluer

Communiquer de part et d’autre du 
champ

Insuffisance d’analgésie



Quelles options ?

Attendre encore

Anesthésie générale

Nouvelle rachi

Péridurale

Rachi péridurale combinée

Complément IV

Test à la pince:
La patiente ressent la douleur au niveau de la zone d’incision



Césarienne 
en urgence

Césarienne
en urgence extrême 

Césarienne 
Programmée ou

en urgence différable

Insuffisance analgésie pendant la césarienne

Insuffisance d’analgésie au test à la pince / à l’incision

Pause opératoire 
Evaluation MAR Obstétricien du délai d’extraction 

attendu

❑Échec complet (aucun niveau) 
à 30 min:

PRC / 2nd RA (dose idem) / AG 

❑Bloc partiel à 30 min :

RPC Bupivacaine dose minorée (5mg) 
puis AL en APD 

APD

Rachi (Bupivacaine HB dose minorée: 7-8 
mg)

AG: Induction Séquence Rapide

Contexte: critères IOT difficile/ repères anatomiques difficiles/ATCD chirurgie rachidienne…

Communication avec obstétricien
APD: Poursuite extension
AG: Induction Séquence Rapide

❑ AG:

• Informer la patiente
• Préoxygénation
• Induction séquence rapide
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Optimisation de l’extension en APD



Cas de la 2-CP chloroprocaine

• Non disponible en France pour APD

• La 2-CP commercialisée pour la rachi ( Clorotekal®) est une solution à 1% (10 mg/ml)

• Pas de conservateur dans le Clorotekal ®, uniquement du bicarbonate, pas neurotoxique en rachi 

• La 2-CP utilisée pour l’extension en péridurale est de la 3% (30mg/ml)

• Analgésie Péridurale : 2-CP utilisée pour l’analgésie péridurale est de la 2% (20mg/ml)

Clorotekal® pour extension péridurale :  il faudrait 60 mL 😱



Usage des bicarbonates

AL sous forme de sels pH = 4 et 5,5  (solubilité)

Ajout HCO3- : augmentation fraction non ionisée, forme active

Questionnement: 
• Temps de préparation
• Présence de conservateur
• Mélange avec l’adrénaline



Thèse de M. Plat (Caen)

• Connaissance de l’alcalinisation en anesthésie 
obstétricale

• Pratique de l’alcalinisation en anesthésie 
obstétricale

43%
57%

Oui Non

10%

90%

Oui Non

461 questionnaires complétés
Aucun critère d’exclusion



% de blocs adéquats pour la césarienne
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Délai pour chirurgie

+ Fentanyl 



Insuffisance analgésie pendant la 
césarienne

Complément analgésique IV

❑ Opioïdes 

Rémifentanil: bolus 0,3 µg/kg en 1min puis 0,05-0,1 µg/kg/min

AIVOC: cible 1ng/ml

Alfentanil: 5- 10 µg/kg

❑ Hypnotiques à dose infra-anesthésique: propofol ou kétamine

Anesthésie Générale
En induction séquence 

rapide

Pause opératoire 
Evaluation intensité douleur

selon contexte et sévérité de la 
douleur 



AG: choix de hypnotique 

Penthotal versus Propofol

Vieux débat…..tranché dans les autres indications



Pourquoi envisager de changer ?

• 1960: thiopental = drogue de référence pour 
l’anesthésie au quotidien

• 2017 ? drogue référence ?

• Dose, manipulation dans le contexte urgence ?

1. Meilleure maitrise du produit

Absence de maitrise du thiopental relevé dans les facteurs de sous optimalité 
du dernier rapport mortalité UK



Pourquoi envisager de changer ?

• Pas de reconstitution

• Pas de rupture de stock

• Pas d’erreur de seringue possible avec ATB

2. Avantage « galénique » du propofol

3 AM

8 AM



Pourquoi envisager de changer ?

3. Risque moindre de mémorisation

Facteurs de risque de mémorisation NAP

• Séquence rapide sans morphinique

• Utilisation de thiopental 

• Utilisation de curare

• Délai court entre induction et incision 

• Situation d’urgence, équipe réduite

• Difficultés d’intubation

• Obesité



Dose optimale d’hypnotique ?

En cas de statut hémodynamique maternel intact : 

Propofol : 2,5mg/kg   ou  Thiopental : 5-7 mg/kg

En cas d’instabilité hémodynamique maternelle prévisible : 
Etomidate 0,3mg/kg  ou  Ketamine 1,5mg/kg

Recommandation NAP 5:  une seringue d’hypnotique supplémentaire prête et prendre un relais précoce 
en agent hypnotique
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IJOA 2022

Choix du complément 
en fonction du timing ?

Avant tout choix de la patiente



Sensation irréalité

Taux ≅ 3%



• Erreurs de communication avec un point commun : la plainte de la patiente n’est pas écoutée ni entendue

« Vous sentez mais vous n’avez pas mal » 

« le niveau de votre péri est parfait !» 

« Ca va pas durer ! »

« Pensez à votre bébé » 

« Tenez le coup jusqu’à la naissance de l’enfant » 

« Si vous aviez su pousser en salle! » 

« Un enfant, ça se mérite ! »  

• Choisir à la place des patientes  ce que l’on pense être la meilleure solution 

« éviter la diffusion transplacentaire des produits d’anesthésie au fœtus »  

« permettre à la mère de vivre la naissance «

• Nier la douleur, mettre en cause  le manque de « résistance » d’une femme à la douleur . 

Ce qu’il faut éviter de faire



• Ratifier la douleur: « j’entends que vous ressentez une douleur. Quelle intensité lui donnez-vous sur l’échelle de la 
douleur ? où se situe-t-elle ? ressentez-vous une traction ou autre chose de plus fort ? » .

• Toujours proposer à la patiente de l’endormir: l’anesthésie générale profonde supprime la sensation et la 
mémorisation de la douleur. Cette proposition laisse le choix à la patiente et la replace dans son rôle d’actrice 
de son accouchement. 

• Expliquer les facteurs qui peuvent générer une insuffisance d’analgésie y compris le délai trop court et la 
possibilité d’approfondissement de l’analgésie en anesthésie.

• Accompagner la patiente par des moyens de communication thérapeutique 

Parler calmement à l’oreille et lui suggérer de centrer son attention sur la respiration. 

L’information et l’aide du conjoint au fur et à mesure du phénomène douloureux est capitale.

Aider à la mémorisation positive : “proposition de poussée à la naissance »

Si l’enfant va bien, champs abaissés puis peau à peau. 

• A tout moment, et en particulier après la naissance de l’enfant, la femme peut souhaiter une anesthésie 
générale de complément si la douleur est insupportable.    Il est préconisé d’accéder à cette demande.

Ce qu’il convient de faire



• Prendre en compte toute douleur en cours d’intervention

• Tracer et transmettre “douleur per-opératoire” dans le dossier

• Débriefier en post opératoire avec l’équipe

• Rendre visite écouter la patiente

• Détecter situation à risque de PTSD

• Accompagner et orienter

SFAR > Medecins > Aides Cognitives > AC obstétricales



12  &  13  M A I  2 0 2 3

W O R L D  T R A D E  C E N T E R
2  R u e  H e n r i  B a r b u s s e ,  13 0 0 1 M a r s e i l l e

> COMITÉ LOCA L

D’ORGA NISATION

Pr Laurent  Zieleskiew icz

Pr Marc Leone

Dr Alexandre Lopez

5 5 ÈME  C o n g r è s  N a t i o n a l  d u

C L U B  D ’ A N E S T H É S I E  R É A N I M A T I O N  E N  O B S T É T R I Q U E

CA RO
M A R S E I L L E

W
W

W
.C

A
R

O
-C

O
N

G
R

E
S

.F
R

G
A

X
.D

E
S

IG
N

> ORGA NISATION GÉNÉRA LE :

MD EVENTS

24 Rue du Pérou 630 0 0  Clermont -Fd

Tél. : 0 4 73 36 94 64 /  0 6 43 0 5 35 

90   Mail : margaux@events-md.f r 

Laurent Z.

Marc L.

Alexandre L.


