
Anesthésie pour césarienne

Dr Valerie Zaphiratos, MD MSc FRCPC



Plan

• Généralités de la césarienne

• Considérations femme enceinte

• Préparation anesthésique

• Anesthésies neuraxiales

• Anesthésie générale

• Utérotoniques

• Analgésie post-césarienne

• ERAC







Plan

• Généralités de la césarienne

• Considérations femme enceinte

• Préparation anesthésique

• Anesthésies neuraxiales

• Anesthésie générale

• Utérotoniques

• Analgésie post-césarienne

• ERAC



Généralités de la césarienne
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Taux de césarienne au Canada

% des naissances (360 000 naissances/ année)

100 000 césariennes/ année

~ 28%



La Césarienne

• La chirurgie la plus fréquente mondialement

• Taux :

• États-Unis: 33%

• Canada 28%

• Québec 22-25%

• Taux idéal 19%

Obstet Gynecol. 2022 Sep 1;140(3):399-407.

Lancet 2018;392:1341–8.

JAMA 2015;314:2263–2270.



Question

2. Quelle est l’indication la plus fréquente de 

césarienne?

a) Présentation en siège

b) Tracé fœtal anormal

c) Arrêt de progression

d) Demande de la patiente
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34%

17%

23%



~ 40% electives

~ 60% urgentes
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3. Lequel des suivants est le plus fortement 

associé avec un placenta accréta?

a) Antécédent de laparotomie ou chirurgie intra-

abdominale

b) Nombre d’accouchements antérieures

c) Césarienne antérieure

d) Antécédent de rupture utérine
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Risque de décès maternel*

La césarienne:

> 3x vs accouchement vaginal

(OR 3.21; 95% CI, 2.80 to 3.61)

> 5x vs accouchement vaginal, si 1e C/S

(OR, 5.72; 95% CI, 4.92 to 6.51)

MMR 6.9 décès/100 000 accouchements

J Matern Fetal Neonatal Med. 2022 May;35(10):1962-1968.*Data des États-Unis



Classification





Plan

• Généralités de la césarienne

• Considérations femme enceinte

• Préparation anesthésique

• Anesthésies neuraxiales

• Anesthésie générale

• Utérotoniques

• Analgésie post-césarienne

• ERAC



Cas

• Vient pour césarienne élective

• 28 ans, G2P1, bonne santé, poids N

• À jeun

• AW facile

• Labos: Hb 118, Plts 118

• G1 = césarienne pour arrêt de progression

• No/Vo intra-op lors de sa 1e césarienne
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Considérations anesthésiques

chez femme enceinte

• 2 patients

• À risque d’aspiration

• Compression aorto-cave

• ↓ CRF + ↑ métabolisme O2

• AW potentiellement plus difficile



Considérations anesthésiques

chez femme enceinte

• 2 patients

• À risque d’aspiration

• Compression aorto-cave

• ↓ CRF + ↑ métabolisme O2

• AW potentiellement plus difficile



Question

4. L’augmentation du risque d’aspiration débute dans 

quelle semaine de gestation?

a) 6

b) 14

c) 20

d) 28



Question

4. L’augmentation du risque d’aspiration débute dans 

quelle semaine de gestation?

a) 6

b) 14

c) 20

d) 28



Plan

• Généralités de la césarienne

• Considérations femme enceinte

• Préparation anesthésique

• Anesthésies neuraxiales

• Anesthésie générale

• Utérotoniques

• Analgésie post-césarienne

• ERAC







Jeûn



Questionnaire anesthésique

• Antécédents/ Habitudes de vie

• Médicaments/ Allergies

• Voies aériennes
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Questionnaire anesthésique

• Antécédents/ Habitudes de vie

• Médicaments/ Allergies

• Voies aériennes

• Labos

• Césarienne: Indication? Urgence?

• Évolution du travail: Durée? Oxytocine? Épidurale?

• Fœtus: Position, bien-être, combien?

• Placenta: Insertion? Anomalie?







Préparation





< 60 min avant incision



> 120 kg = Céfazoline 3 g IV





Risque d’aspiration







p = 0.01



↑ vidange gastrique

↓ risque d’aspiration

↓ No/Vo



Bouvet L et al. Anesthesiology 2022; 136: 542-50.
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5. Quelle est votre choix d’anesthésie pour cette 

patiente?

a) Épidurale

b) Rachi

c) Rachi en continue

d) Anesthésie générale
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Rachi



Épidurale



Combinée





• 140 patients

• DPE ou EPL 1 heure avant la césarienne

• Initiation avec 20 ml de bupi 0,0625% pour ≧ T10

• Top-up césarienne avec 3% chloroprocaïne

• Outcome 1e: temps pour atteindre anesthésie chirurgicale



DPE = 3 min plus rapide

Meilleure qualité du bloc



Neuraxiale

• Éveillée pour voir la 

naissance du bébé

• Pas d’IET

• Pas d’aspiration

• Meilleurs outcomes NN

• Meilleure stabilité HD

Générale

• Éviter la 

sympathectomie de la 

neuraxiale en cas 

d’hypotension à cause 

d’une hémorrhagie 

massive



~ 75% des patientes avec spectre 

placenta accreta reçoivent AG!



Anesthésie neuraxiale associée avec:

 ↓ Morbidité maternelle sévère

 (OR 0.64; 95% CI, 0.44 – 0.91)

  ↓ Admissions aux SI

 (OR 0.43; 95% CI, 0.27 – 0.69)



• L’usage systématique de l’AG pour le spectre de placenta 

accréta n’est pas nécessaire

• Réserver AG pour patientes avec complexités chirurgicales





IMC > 50



Neuraxiale contre-indications

• Coagulopathie (absolue)

• Neuropathie

• Infection

• Augmentation PIC

• Hypovolémie/Choc



Rachianesthésie



• Peu d’anesthésique local (AL) = 

↓ risque toxicité pour mère et 

fœtus

• Ponction lombaire dessous L2

• Objectif = bloc à T4 bilatéral

• Femmes enceintes = ↓ dose d’AL

– ↓ volume LCR en grossesse

– Étendue céphalade d’AL hyperbare 

en DD

– ↑ sensibilité des fibres nerveuses 

aux AL







Optimiser la dose selon la patiente

Grandeur

Poids

Âge gestationel
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Optimiser la dose selon la patiente

Grandeur
< 155 cm ou > 170 cm

Poids
Dose inversement 

proportionnelle

Âge gestationel
↑ dose (préterme ou RCIU)

↓ dose (macrosomie ou gestation multiple)



12 mg



post-op

10 – 15 mcg



post-op

0.1 – 0.15 mg

10 – 15 mcg





Incidence:

– Neuraxiale globale: 17%

– Rachianesthésie: 14%

– Anesthésie épidurale: 33% - (16% après l’an 2000)

– Anesthésie combinée: 18%

– Taux de conversion à l’AG: 1%

Échec d’anesthésie neuraxiale pour 
césarienne











Complications de la 
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Question

6. Lequel est le MOINS efficace pour 

prévenir l’hypotension maternelle suite à 

une rachi?

a) Éviter la compression aorto-cave

b) Administrer des liquides IV

c) Monitorage fréquent de la pression 

artérielle

d) Usage prophylactique d’éphedrine
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Changements hémodynamiques de la rachi

• Rachi         bloc sympathique  RVP     

  RVP        HypoTA         N/V
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• Rachi         bloc sympathique  RVP     

  RVP        HypoTA         N/V

• Fréquence cardiaque (FC): 

• Débit cardiaque (CO): Ø changement ou 

• Circulation utéro-placentaire: Ø d’autorégulation, en 

cas d’hypoTA, tx rapidement

Changements hémodynamiques de la rachi
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Bolus?

Perfusion?















SA = Spinal Anesthesia

p = 0.04* p = 0.13



Complications de la 

césarienne sous neuraxiale

Co-load IV

Vasopresseurs

Tilt 15o?



Complications de la 
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Prévention nausées/vomissements

#1
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Prévention nausées/vomissements

#1
Utérotoniques



Métoclopramide











+



Dexamethasone









Technique chirurgicale





N/V intraop

Diminution Hb post-op



N/V intraop

Douleur 6 h post-op
(OR, 1.64; 95% CI, 1.31 - 2.03)

Diminution Hb post-op





Complications de la 

césarienne sous neuraxiale

Co-load IV

Vasopresseurs

Tilt 15o?

Prévenir hypoTA

Antiémétiques

Technique chx

Utérotoniques



Complications de la 

césarienne sous neuraxiale



Maintenance de la normothermie > 35.5oC

• Bénéfices:

– ↓ Frissons

– ↓ Infection plaie chirurgicale

– ↓ Séjour hospitalier

– ↑ pH artériel ombilicale et Apgar

• Méthodes:

– Température ambiante 23oC

– Réchauffe-soluté

– Couverture chauffante intra-op

– Réchauffement pré-op



• Incidence (50-55%):
– 40% anesthésie rachidienne

– 56% anesthésie epidurale

• Conséquences:
– 2x O2 consommation

– ↑ CO2 production

– Interfère avec monitoring (PNI)

– ↓ confort & satisfaction

Frissons sous anesthésie neuraxiale

Anesthesiology 1989;70:737-741. 

Anaesthesia 1989;44:787-788.

Regional Anesthesia and Pain Medicine 1998; 23(4), 418–423.



•⍺2-agonist très sélectif

• Plusieurs études pour les frissons sous anesthésie 
neuraxiale:
– Prévention (bolus & perfusion)

– Traitement (bolus)

Dexmedetomidine

Curr Opin Crit Care 2001; 7: 221–6.

Bozgeyik S, et al. Saudi Journal of Anaesthesia 2014; 8(2): 238–243.

Usta B, et al. Clinics 2011; 66(7): 1187–1191.

Mittal G, et al. Indian Journal of Anaesthesia 2014; 58(3), 257–262.

Easley RB, et al. Paediatric Anaesthesia, 2007; 17(4), 341–346. 



• 80 patientes sous anesthésie neuraxiale

• Dexmedetomidine 30 mcg IV vs placebo

• 1e outcome: Temps pour diminuer les frissons







PRÉVENTION









• D1: 0.2 mcg/kg

• D2: 0.25 mcg/kg

• D3: 0.3 mcg/kg

• D4: 0.35 mcg/kg

• D5: 0.4 mcg/kg

75 patients with 
severe shivering (≥ 
3/5 point scale)



0.23 μg/kg 

0.39 μg/kg 

~ 30 μg for 70 kg 16 μg for 70 kg 



Complications de la 

césarienne sous neuraxiale

Co-load IV

Vasopresseurs

Tilt 15o?

Prévenir hypoTA

Antiémétiques

Technique chx

Utérotoniques

Normothermie

Dexmed PRN



Anesthésie épidurale



• Utilisé surtout pour 

les césariennes 

urgentes avec 

cathéter en place

• Doses d’AL 5-10x ↑ 

qu’en rachidienne = 

risque de toxicité

• Bloc sympathique 

lent = hypotension 

plus rare qu’en 

rachidienne







• Échec de conversion d’analgésie à anesthésie épidurale:

– Augmentation des bolus clinicien (OR 3.17)

– Extrême urgence de la césarienne (OR 40.43)

– Anesthésiste non-obstétrical (OR 4.56)



Bicarbonates











Lidocaïne

• Maintenu à un pH acide pour conserver la molécule (pH 6,2) 

• Ajout d’épinephrine augmente l’acidité (pH 5,98)

• Fiole lidocaïne avec épinephrine encore plus acide (pH ~4.5)

• Bicarbonates neutralisent cette acidité (pH 7,2) + augmentent 

la forme non-ionisé de la molécule de lidocaïne

• Donc, augmente le passage intracellulaire de la molécule et 

son action!

Christoph et al. Ann Emerg Med 1988; 17: 117-120









Bicarbonates

Combien?

•1 meq pour chaque 10 ml de 

lidocaïne 2% + épinephrine 1: 200 000

•Donc, 2 ml pour un mélange de 20 ml 

de lido 2% + épinephrine 1:200 000

Christoph et al. Ann Emerg Med 1988; 17: 117-120



Tuleu et al. Int J Obstet Anesth 2008; 17: 118-122



Et donc?

• Pour une C/S urgente sous épidurale, l’ajout de 2 meq de 

bicarbonates dans un mélange de 20 ml lido 2% + 

épinephrine 1:200 000 peut diminuer le temps moyen de 

50% (5 min) pour obtenir un bloc chirurgical

• Débuté tôt (dès la salle d’accouchement), ce mélange peut 

éviter une anesthésie générale dans certains contextes
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Anesthésie générale



 Mortalité avec AG vs neuraxiale

D’Angelo R. Anesthesiology 2007; 106: 1082-4



Questionnaire anesthésique

en urgence (AG)
• AMPLE

• Airway

• IV

• Monitoring (inhalo 1)

• Pré-oxygénation (inhalo 2)

• Positionnement (Ao-Cave)

• Cœur fœtal (infirmière OB)

• Attend les champs . . .
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En attendant les champs avant AG . . .

• Anti-émétiques (ex: métoclopramide, ondansétron)

• Antiacides (ex: anti-H2 (famotidine))

• Antibiotiques (ex: céfazoline (lentement))

• Lidocaïne IV

• Rocuronium IV en pré-curarisation si désiré



ff f



Airway

ff f



Airway Aspiration

ff f



Airway Aspiration

Awareness
ff f



Induction



• 6 études, 1122 patientes

• Rocuronium 1 mg/kg, sauf 1 étude 0.6 mg/kg

• Sch 1 mg/kg, sauf 1 étude 1.5 mg/kg



Induction au clampage du cordon





Avantages:

• Prévenir pic adrénergique maternel

• Diminuer la douleur à l’intubation et 

l’incision

• Diminuer le risque d’éveil en potentialisant 

les agents d’induction

Avant le clampage



Avantages:

• Éviter l’impact respiratoire sur le nouveau-né

• Éviter la gestion médicale invasive chez le 

nouveau-né

Après le clampage





• 127 études uniques

• 64% CS électives

• 4% CS urgentes

• 24% mélange électif + urgent

• 9% urgence inconnu









Doses?

0.5 à 1 mcg/kg

1 mcg/kg (50-100 mcg IV)



28%

61%

11%

72%}



Pression cricoïdienne (Sellick)



Avantages

• Occlusion mécanique, 

parfois incomplète, de 

l’œsophage supérieur

• Manœuvre réversible et 

peut être relâché si nuit à la 

visualisation

Désavantages

Sellick

• Distorsion anatomie du AW

• Inefficace car œsophage  
peut glisser latéral

• Force de 30 N nécessaire





Intubation









Maintien



Stratégie halogénés

• Halogénés 1 MAC avant naissance

• Diminue à 0.75 MAC après naissance car 

risque d’atonie utérine

• Ajout d’un/des adjuvant(s):

– Protoxyde 50% avec O2 (No/Vo)

– Propofol ou TIVA

– Midazolam

– Opiacé

– Dexmedetomidine



Contractilité uterine ↓ à ≥ 0.5 MAC

ED50 = 0.94 MAC



Les avantages de la TIVA en césarienne

• Stabilité hémodynamique

• Diminution du risque d’hémorrhagie causé par atonie 

utérine

• Moins de N/V

• Bénéfices environnementales



Question

7. L’ajout d’une perfusion de remifentanil 0.05 mcg/kg/min 

au sevoflurane 0.75 MAC va créer laquelle de ces 

situations:

a) Dépression néonatale

b) Augmentation saignement

c) Diminution awareness maternelle

d) Atonie utérine

~
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a
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Question

8. Tous ces phénomènes sont associés avec une 

procidence du cordon, SAUF?

a) Jumeaux

b) Siège

c) Macrosomie

d) Prématurité

e) Partie présentatoire non engagée
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Utérotoniques









Quand?

> 37 sem
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Analgésie post-césarienne



Douleur

• 30% - 80% des patientes post-césarienne 

ressentent douleur modérée à sévère

• Douleur aigue sévère = facteur important 

pour la chronicisation de la douleur

• Traitement = Stratégie multimodale





Low dose: 50-100mcg

High dose > 100-250mcg



Low dose: 50-100mcg

High dose > 100-250mcg



100-150 mcg IT











1.5 mg morphine épidurale



Acétaminophène et AINS

• À donner à intervalles régulières, et non en PRN

• Première dose AVANT de ressentir la douleur – en 

périopératoire



Opiacés PRN

• Morphine

• Hydromorphone

• Oxycodone





Transversus Abdominus Plane (TAP) bloc













Dexamethasone 8 mg IV



• 45 études

• 5796 patientes

• ↓ score de douleur et ↓ opiacés à 2h et 24h

• ↓ d’analgésie en « rescue »

• ↑ temps avant la première demande d’analgésique

• ↓ de temps en salle de réveil

• Pas de ↑ des infections ou guérison de plaie

Dexamethasone 8 mg IV = dose 

la plus courante dans ces études



• 17 études RC, 1327 patientes

• Dose la plus courante: Dexamethasone 8 mg IV

• Issue 1e : 
• Temps à la première demande d’analgésie 

supplémentaire

• Consommation total des opiacés









• Dexamethasone 8 mg IV post-naissance

• Risque: Possible augmentation transitoire de la glycémie. 

Sans impact décrit sur les infections et la guérison

• Bénéfice: attraper les femmes du 20-30% avec douleur 

aigüe sévère qu’on ne peut prédire

Dexamethasone pour la douleur post-op?
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ERAC



Préopératoire

1. NPO: 8h solides, 2h liquides clairs

2. Charge carbohydrate liquide ad 2h avant

3. Éducation au patient sur l’ERAC

4. Éducation sur l’allaitement

5. Optimisation de l’Hb



Intraopératoire

1. Éviter hypoTA 2e rachi

2. Normothermie

3. Optimisation des utérotoniques

4. Prophylaxie antibiotique

5. Prophylaxie N/V intra et post-op



Intraopératoire

1. Éviter hypoTA 2e rachi

2. Normothermie

3. Optimisation des utérotoniques

4. Prophylaxie antibiotique

5. Prophylaxie N/V intra et post-op

6. Analgésie multimodale

7. Peau à peau et supporter l’allaitement

8. Optimiser les liquides IV

9. Clampage du cordon retardé



Clampage du cordon

Terme > 37 sem

60 sec

Préma < 37 sem

60 – 120 sec

SOGC



Peau à 
peau



Peau à 
peau



Postopératoire

1. PO précoce

2. Mobilisation précoce

3. Optimiser repos/ sommeil

4. Retrait sonde précoce

5. Prophylaxie 

thromboembolique

6. Congé PO jour 1

7. Dépister + tx anémie

8. Support à l’allaitement

9. Analgésie multimodale

10. Contrôle glycémique

11. Retour du transit





Sommaire: Généralités et préparation

• Césarienne = chirurgie la plus fréquente

– Canada: le tiers des accouchements

• Classification des césariennes améliore la communication 

et aide à préciser l’anesthésie à prodiguer 

• Considérations femme enceinte

• Prophylaxie antibiotique et aspiration

• Anesthésie neuraxiale à privilégier 



Sommaire: Complications de la neuraxiale

• Prévenir HypoTA 2e rachi:

– Co-remplissage

– Perfusion de vasopresseurs

• Prévention des nausées: 

– #1 prévenir et traiter hypoTA

– Minimum 2 antiémétiques en prophylaxie

– Réparation utérine in situ & pas d’irrigation

• Maintenir normothermie

• Dexmedetomidine pour frissons PRN



Sommaire: Césariennes urgentes

• Bonne analgésie épidurale = bonne anesthésie pour C/S

• Bicarbonates 50% plus rapide pour obtenir bloc chirurgical

• Mortalité: AG > neuraxiale

• En urgence, le facteur ralentisseur sont les champs!

• 3 « A » des complications de l’AG

• Opiacés à l’induction avec NN PRN

• Halogénés > 1 MAC = Atonie utérine

• TIVA = Ø atonie utérine, ↓ PONV

• Rachi séquence rapide peut éviter AG



Sommaire: Naissance et post-op

• Utérotoniques (carbétocin) pour prévenir l’atonie utérine

• Favoriser le peau-à-peau et l’allaitement

• Analgésie multimodale avec morphine neuraxiale

• Dexamethasone IV après la naissance (PONV + analgésie)

• TAP ou QLB si pas de morphine neuraxiale



Questions? Commentaires
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