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“By three methods we may learn wisdom:
First, by reflection, which is noblest;
Second, by imitation, which is easiest;

And third by experience, which is the bitterest.”

Confucius



DAGHER Pierre

Liste des abréviations

AG : Anesthésie générale

ALR : Anesthésie locorégionale

APD : Analgésie péridurale

DCM : Débit cardiague moyen

DD : Décubitus dorsal

DLG : Décubitus latéral gauche

DSC : Dépistage du syndrome cave inférieur
DUP: Débit utéroplacentaire

ECG : Electrocardiogramme

Fc : fréquence cardiaque

Gp : groupe

Min : Minute

NMM : Niveau métameérique maximal

PA : Pression artérielle

PAD : Pression artérielle diastolique

PAM : Pression artérielle moyenne

PAS : Pression artérielle systolique

pHAO : pH artériel ombilical

pHVO : pH veineux ombilical

PNI : Pression artérielle non invasive
POD : Pression de l'oreillette droite

Qc : Débit cardiaque

RCIU : Retard de croissance intra-utérin
RCF : Rythme cardiaque foetal

RR : Risque Relatif

RV : Retour veineux

RVS : Résistances vasculaires systémiques
VCI : Veine cave inférieure

VES : Volume d’éjection systolique

SA : Semaines d’aménorrhée

SAP : Seringue auto pousseuse

SC+ : Présence d’'un syndrome cave inférieur
SC- : Absence du syndrome cave inférieur
SpO2 : Saturation pulsée en oxygene
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RESUME

Contexte : La rachianesthésie est la technique de choix pour un accouchement
par césarienne programmeée chez les patientes ASA 1 — 2. La principale complication
de la rachianesthésie est la diminution de la pression artérielle (PA) avec un risque
de retentissement maternel et foetal potentiellement sévére. L'origine de la diminution
de la PA post-rachianesthésie reste tres controversée dans la littérature.

Méthode : Aprés linformation et le recueil du consentement, 65 patientes
étaient incluses dans une étude prospective, observationnelle et sans modification
des pratiques. Un dépistage du syndrome cave inférieur a été effectué la veille de la
césarienne. La PA de référence a été obtenue en faisant la moyenne des mesures
effectuées la veille et le jour de la césarienne. La PA et le débit cardiaque ont été
enregistrés en continu et en aveugle a l'aide d’'un monitorage hémodynamique non
invasif (ccNexfin©) pendant la césarienne. Toutes les patientes bénéficiaient d’un
protocole standardisé de rachianesthésie et de prévention de la baisse de la PA.

Résultats : Neuf patientes ont été exclues secondairement. Seize patientes
avaient une compression de la veine cave inférieure associée a un retentissement
hémodynamique et 40 n’avaient pas de compression cave. Les caractéristiques des
patientes étaient comparables entre les 2 groupes. L'incidence de la diminution de la
PA était de 52 %. La présence d’une compression de la veine cave inférieure était
associée a une majoration du risque de diminution précoce de la PA liée a la
rachianesthésie, RR a 7 [IC95 % (3-16)]. L'extension du niveau métamérique de la
rachianesthésie en T2-T3 était associée a une augmentation du risque de la
diminution tardive de la PA, RR a 9,6 [IC95 % (3-29)]. La diminution isolée de la PA
n‘avait pas de retentissement sur le pH feetal. L'association entre une diminution
significative de la PA et du débit cardiaque était responsable d’une diminution
significative du pH artériel ombilical feetal (p = 0,03).

Conclusion : La rachianesthésie au cours des césariennes programmées est
responsable de 2 types de diminution de la PA : la diminution précoce de la PA liée a
la présence d’une compression cave inférieure et la diminution tardive de la PA liée a

I'extension du niveau métamérique de la rachianesthésie.
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|. INTRODUCTION

La femme enceinte présente une modification de la circulation veineuse et
artérielle qui a le potentiel d’induire une souffrance foetale par la diminution du débit
sanguin utéro-placentaire. La compression de la veine cave inférieure est 'une des
causes de diminution du débit cardiaque (Qc) et de la pression artérielle (PA) en
décubitus dorsal (1-3). L'association entre le décubitus dorsal (DD) et la diminution
de la PA a été constatée en 1953 par Howard en observant 160 femmes enceintes.
Une diminution de la PA en DD a été retrouvée dans 11,2 % des cas associée a une
augmentation de la pression veineuse fémorale et a une tachycardie (4).
L'explication physiopathologique est obtenue grace a l'utilisation d’'un cathéter de
mesure de la pression veineuse en continu par Scott et Kerr au cours des
césariennes. lls ont mis en évidence une pression dans la veine cave inférieure
(VCI), nettement supérieure chez la femme enceinte par rapport aux femmes qui ne
le sont pas, associée a une absence de variabilité respiratoire. La pression veineuse
diminuait brutalement au moment de la délivrance et la variabilité respiratoire
réapparaissait (5). Laugmentation de la pression veineuse induit une diminution du
retour veineux cardiaque (RV) et entraine ainsi une diminution du Qc (annexe 1)
(6,7). Cette compression peut potentiellement étre prévenue par le décubitus latéral
gauche (DLG) de 15° en cas de césarienne permettant ainsi une augmentation
significative du Qc (8-11). Néanmoins, la réalisation en pratique d'une telle
inclinaison pose un double probleme : les patientes ont un réel sentiment d'insécurité
a partir de 10-12,5° (12) et elle induit des difficultés chirurgicales. Par ailleurs, le

degré d'inclinaison réel est surestimé le plus souvent par les praticiens (13).

Le transfert placentaire est soumis a de nombreux facteurs maternels et
physicochimiques. Il est sous la dépendance du débit utéroplacentaire (DUP) qui est
de plus de 750 ml/minute a terme. L'absence d’autorégulation du DUP le soumet
directement aux variations de la pression artérielle moyenne (PAM) maternelle et du
Qc. Une bradycardie feetale peut survenir dés qu’une diminution de la PA maternelle

sévere et prolongée (au-dela de 4— 5 minutes) est observée (14). La souffrance
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foetale aigue peut étre évaluée par le pH artériel et veineux ombilical ainsi que le taux
de lactate foetal. Un pH artériel inférieur a 7, un déficit en base supérieur a 12 mmol/l
ou une hyperlactatémie supérieure ou égale a 6 refletent une hypoxie per partum
(15,16).

La rachianesthésie est la technique de choix pour un accouchement par
césarienne programmeée des patientes ASA 1-2, car cette technique est simple,
rapide, fiable, puissante et économique par rapport a I'anesthésie générale (17). En
France, en 2005, 92 % des césariennes programmeées pour les patientes ASA 1
étaient réalisées sous rachianesthésie seule, contre 2 % sous rachianesthésie
péridurale combinée (RPC) et 4,5 % sous péridurale seule (18). Le mécanisme
d'action puissant de la rachianesthésie, le haut niveau d’extension anesthésique
requis (= au dermatome T5) et I'état gravidique (via la compression cave notamment)
limitent les capacités d'adaptation a la sympatholyse. Ainsi, toutes les conditions sont
réunies pour favoriser la survenue d'une diminution de la PA et du Qc lors de la
rachianesthésie pour césarienne. La conséquence est une diminution du flux artériel
utérin et de la perfusion placentaire responsable d'une hypoxie, d'une acidose
foetales et des effets maternels indésirables potentiellement sévéres (19). L'incidence
de la diminution de la pression artérielle reste élevée malgré les différents protocoles

de prévention. Elle survient dans 55 a 90 % des cas, selon les études (20-22).

L'origine de la diminution de la PA post-rachianesthésie reste trés controversée
dans la littérature. L'implication de la compression cave dans la baisse de la PA est
remise en question par de nombreux auteurs avec la réévaluation de la théorie de
Guyton (annexe 2) (23-25). Dans les études qui se sont intéressées au syndrome
cave inférieur, le lien entre la compression de la veine cave inférieure et la diminution

de la PA a été déduit plutot que directement prouve.

La baisse du Qc maternel ne peut pas étre mise en évidence par la simple
mesure de la pression artérielle, qui n’en est qu’'un mauvais reflet. La mesure du
débit cardiaque par des méthodes non invasives type ccNexfin© permettrait de
mieux dépister la diminution du débit cardiaque maternel et d’avoir une action

thérapeutigue précoce (26—30).
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Deux études non publiées issues du service d’anesthésie obstétricale du CHRU

de Lille ont permis de constater :

1. La compression significative de la veine cave inférieure (syndrome cave
inférieur), objectivée par une diminution de plus de 15 % du débit cardiaque
maternel en décubitus dorsal par rapport aux mesures en position latérale,
existait chez 32 % des femmes enceintes de plus de 32 SA (31).

2. Il existait deux populations de femmes enceintes, bénéficiant d’une
césarienne programmée depuis plus de 48h sous rachianesthésie : la
premiere présentait une diminution précoce de la PA (dans les 4 minutes
suivant linduction de la rachianesthésie) et la deuxieme présentait une
diminution tardive de la PA (au-dela de la 7™ min aprés l'induction de la
rachianesthésie).

3. Certains enfants avaient un pH artériel ombilical bas, défini comme < 7,15 en

’'absence de modification de la PA maternelle.

L'objectif de notre travail était d’évaluer le retentissement hémodynamique
maternel et foetal au cours d’un accouchement par césarienne, programmée depuis
plus de 48 heures, sous rachianesthésie selon qu’il existait ou pas un syndrome cave

inférieur.
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2.1

lI. MATERIELS ET METHODES

Type d'étude :

Il s'agissait d'une étude observationnelle, prospective, mono-centrique, non

invasive et sans modification des pratiques habituelles.

2.2

Patientes :

Les patientes ont été incluses de la période de mars 2014 a janvier 2015 inclus,

dans les services de la maternité de Jeanne de Flandre au CHRU de Lille.

La sélection des patientes a été réalisée selon les criteres d'inclusion et d'exclusion

apres l'information des patientes et I'obtention de leur consentement éclairé.

2.2.1 Criteres d'inclusion :

Patiente majeure

Consentement éclairé, écrit, recueilli

Terme supérieur a 32 SA

ASAlou?2

Césarienne programmeée depuis plus de 48h sous rachianesthésie

2.2.2 Criteres de non inclusion :

Certaines catégories de patientes ont été exclues de I'étude :

Mineure

Refus de la patiente

Non-compréhension du consentement éclairé
Sous mesure de protection de justice
Césarienne non réalisée sous rachianesthésie
Césarienne en urgence immeédiate ou relative
Césarienne a un terme de moins de 32 SA
Grossesse multiple

Diabéte gestationnel ou préexistant
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- Hydramnios

- Oligoamnios / anamnios

- Macrosomie

- Retard de croissance intra-utérin sévere (< 3¢™¢ percentile)
- Pré-éclampsie

- Cardiopathie maternelle

- Patiente en cours de travail obstétrical

- Traitement antihypertenseur en cours

- Tocolyse en cours

2.2.3 Critéres de sortie de I'étude :

- Péri-rachianesthésie combinée avec la nécessité d'utiliser la péridurale
avant la naissance.
- La rachianesthésie inefficace ou insuffisante nécessitant une anesthésie

générale, avant l'extraction foetale.

2.3 Criteres d'évaluation

2.3.1 Critere principal :

Calculer et comparer l'incidence et la durée globale de la diminution significative
et précoce de la PA (survenue dans les 4 minutes suivant linduction de la
rachianesthésie) entre les 2 groupes :

- 1°" groupe : les patientes présentant un syndrome cave inférieur (SC+),
- 2®me groupe : les patientes ne présentant pas de syndrome cave inférieur
(SC-).
Le syndrome cave est dépisté la veille de la césarienne.
Une diminution significative de la PA est définie par une diminution de plus de 20 %
de la PAS par rapport a la valeur de référence, définie par la moyenne des valeurs
mesurées la veille et le matin de la césarienne, ou une PAS < 100 mmHg (32).

2.3.2 Criteres secondaires :

- Calculer et comparer l'incidence de la diminution de la pression artérielle tardive
(au-dela de la 7¢™¢ min post-rachianesthésie) entre les 2 groupes :
- 1°" groupe : extension métamérique > T4 (T2-T3),

- 2°me groupe : extension métamérique < T4.
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- Déterminer les facteurs de risque d'extension du niveau de la rachianesthésie.
- Etudier les différents facteurs (volume du liquide amniotique, poids du
nouveau-né, I''MC de la mere, présentation du bébé, la variation du poids maternel
entre le début et la fin de la grossesse et la dose totale de bupivacaine) entre les 2
groupes :

- 1°" groupe : extension métameérique > T4,

- 2°me groupe : extension métamérique < T4.
- Déterminer les facteurs de diminution du pH fcetal en I'absence de diminution de

la PA.

2.4 Dépistage du syndrome cave inférieur :

Le débit cardiague est mesuré par le moniteur ccNexfin monitor modele 2©
(CE0086, Edwards Lifesciences®©, Irvine, USA) qui propose d'explorer ce parametre
en continu par des mesures non invasives au moyen d’un brassard digital
(Annexe 3). L'appareil est doté d'un logiciel (Physiocal©) permettant, grace a ce
brassard digital, d'exercer une contre-pression dynamique externe de telle facon a
garder le volume sanguin artériolaire constant (mesuré par photopléthysmographie)
tout au long du cycle cardiaque par un gonflage en systole et un dégonflage en
diastole. Cette contre-pression est égale a la pression artérielle digitale (33). De ce
fait, le ccNexfin© est capable de mesurer en continu une onde de pouls digitale, a
partir de laquelle sera reconstituée une onde de pouls brachiale a l'aide d'une
transformée de Fourier (34). En se basant sur une estimation de la postcharge par le
modele de Windkessel a trois éléments et sur la relation entre pression et débit
aortique (35), le logiciel CO-Trek© détermine une valeur du débit cardiague
battement par battement, a partir du calcul de l'aire sous la courbe de la portion
systolique de I'onde de pouls brachiale (36). L'algorithme de calcul des parametres
hémodynamiques prend en compte I'age, le poids en fin de grossesse et la taille de
la patiente.

La mesure du débit cardiaque a été effectuée, au moment de la surveillance du
RCF par électrocardiotocographie, de fagcon continue selon les différentes positions
maternelles (DD, DLG a 15° et DLG a 90° puis en DD) lors de la période de
dépistage du syndrome cave inférieur. Le débit cardiaque en décubitus dorsal est
pris comme la valeur de référence. Le syndrome cave est défini par une

augmentation du débit cardiaque supérieure a 15 % en position latérale par rapport
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aux mesures en DD (passage du décubitus dorsal en DLG a 90° strict ou en DLG a
15°) (37-39). L'enregistrement des données débutait aprés stabilisation des mesures
et pendant 3 min aprés chaque changement de position (les mesures des
parametres hémodynamiques retenues sont celles obtenues au minimum 1 min
apres le changement de posture). Chaque changement de position était référencé
sur I'appareil de la maniére suivante : DD initial, DLG 15°, DLG 90° et DD final. Le

décubitus latéral a 15° était pratiqué a l'aide d'un plan incliné.

2.5 Données recueillies :

- Le score ASA

- L'age de la patiente

- Les antécédents maternels

- Lindication de la césarienne

- Le poids au début et en fin de grossesse

- Lataille de la patiente

- La présentation du bébé

- Leterme de la grossesse en SA

- L’IMC (poids / taille?)

- La présence de symptbmes en faveur d'un syndrome cave inférieur a
I'interrogatoire (1,4)

- La position de la patiente et I'angle du DLG en degré lors de l'installation

- L’heure du début du monitorage ccNexfin©

- Les données ccNexfin© enregistrées en continu. Les résultats ont été moyennés

sur six phases principales de la césarienne :
= ATarrivée de la patiente
= En position assise
= Alaphase précoce (entre I'induction et la 4™ minute post-rachianesthésie)
= Ala phase intermédiaire (entre la 4°me et la 7™ minute post-rachianesthésie)
= Ala phase tardive (au-dela de la 7ém minute post-rachianesthésie)

= Avant la naissance

- La dose totale de bupivacaine injectée en intrarachidien

- La position de la patiente apres la rachianesthésie (proclive, trendelenburg, tilt)
- La présence d’une traction manuelle de l'utérus

- Le niveau métamériqgue maximal

- La présence de nausées et/ou vomissements peropératoire
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- Le délai entre I'induction et I'extraction foetale

- Le délai entre l'incision et I'extraction foetale

- Le délai entre I'installation et I'extraction foetale

- La dose totale d’éphédrine et les boli d’éphédrine
- La dose totale de phényléphrine

- Le volume du liquide amniotique

- Le volume des pertes sanguines

- La présence d’une difficulté d'extraction fcetale

- L’Utilisation de trinitrine (Oui / Non)

- L’Utilisation d’'un Forceps (Oui / Non)

- Le Sexe et le poids du bébé

- Le pH artériel et le pH veineux du cordon ombilical
- Le score d’Apgar a la 1°¢, 5éme et 10°™e minute

- Laspect du liquide amniotique (clair / méconial)

- Le devenir du nouveau-né (suite de couches, soins intensifs, réanimation

néonatale)

2.6 Le peropératoire :

- La pression artérielle de référence est mesurée la veille et le jour de la
césarienne, au repos, au calme depuis au moins 5 minutes, a distance de la prise
de café ou de cigarette, aux deux bras, a l'aide d'un tensiométre électronique et
un brassard de taille adapté. La valeur de référence est définie par la moyenne
des valeurs mesurées.

- Prémédication par 1 cp dhydroxyzine 1mg/kg et ranitidine 300 mg 1 cp
effervescent, donnée 1 heure avant la césarienne.

- Installation sur table.

- Monitorage en place : SpO2, scope ECG, PNI automatique.

- Monitorage ccNexfin© : Chaque changement de position et les événements sont
référencés sur l'appareil de la maniere suivante : DLG, DD, Assise, Rachi,
incision, hystérotomie, Naissance.

- 2 voies veineuses périphériques (16 ou 18 G).

- Vasopresseurs selon le protocole du service (phényléphrine 33 pg/ml + éphédrine

2 mg/ml) en SAP. Le débit est adapté a la PA de la patiente.
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Induction de la Rachianesthésie :

Patiente en position assise (jambes non pendantes) ou en décubitus latéral gauche
Antisepsie de la région dorso-lombaire

Anesthésiste : lavage antiseptigue des mains, gants et blouses stériles, deuxieme
badigeonnage dorso-lombaire, installation de 2 champs stériles

Ponction avec une aiguille de 27 G (pointe crayon)

Injection lente d'un mélange de bupivacaine hyperbare 0,5 % : 7,5 a 12,5 mg (selon la
taille de la patiente), sufentanil : 2,5 pg (0.5 ml) et morphine : 100 pg (0,1 mL de morphine
1 mg/ml)

Des le début de l'injection, débuter la perfusion de vasopresseurs selon le protocole du
service

Réinstallation rapide en décubitus dorsal avec inclinaison de la table en position latérale
gauche

Préparation chirurgicale (lavage, rasage, sonde urinaire)

Surveillance de linstallation de l'anesthésie (objectif : T4 - T6) (40,41), le niveau
métamérique a été évalué toutes les 3 min par le toucher léger (42).

Surveillance de la PA toutes les minutes dés l'injection de I'anesthésique local

Surveillance du débit cardiaque en continu jusqu'a I'extraction feetale

Apres clampage du cordon :

Débuter la perfusion d'oxytocine selon le protocole du service

Ne pas administrer I'oxytocine en IVD (risque d'hypotension sévére)
Débuter le sulprostone si hypotonie persistante aprés 30-40 Ul d'oxytocine
Antibioprophylaxie selon le protocole de la SFAR (43)

Début de I'analgésie post-opératoire selon le protocole du service
Surveillance hémodynamique

Surveillance de la récupération motrice

Surveillance des pertes sanguines et du globe utérin
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2.7 Statistiques :

2.7.1 Calcul du nombre de sujets nécessaires :

Sur la base de deux études réalisées dans le service (études non publiées) qui
ont permis de mettre en évidence que :

- Le syndrome cave existe chez 1/3 des femmes enceintes de plus de
32 SA.

- La diminution précoce de la PA est présente chez 35 % des femmes
enceintes, bénéficiant d'une césarienne programmeée (> 48h) sous
rachianesthésie.

A partir de ces données, un effectif de 90 patientes permettait de mettre en
évidence une différence de fréquence de diminution précoce de la PA de 55 % dans
le groupe syndrome cave versus 25 % dans le groupe absence du syndrome cave
inférieur, par un test du Chi-Deux (risque alpha de 5 %) avec une puissance de
80 %. Un calcul intermédiaire a été effectué et un effectif de 50 patientes permettait
de mettre en évidence une différence de fréquence de diminution précoce de la PA
de 60 % dans le groupe syndrome cave versus 20 % dans le groupe absence du
syndrome cave inférieur, par un test du Chi-Deux (risque alpha de 5 %) avec une

puissance de 80 %.

2.7.2 Méthodes et stratégies d'analyse :

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SAS (version 9.3
ou supérieure) et conduites a la plateforme d'aide méthodologique du CHRU de Lille
sous la responsabilité du Pr A. Duhamel. Tous les tests statistiques ont été bilatéraux
avec un risque de premiere espéce de 5 %. Les variables quantitatives ont été
décrites par la moyenne et I'écart type en cas de distribution gaussienne, ou par la
médiane et l'interquartile (i.e. 25°m¢ et 75™¢ percentiles) dans le cas contraire. La
normalité des distributions a été testée par un test de Shapiro-Wilk et vérifiée
graphiquement par des histogrammes. Les variables qualitatives ont été décrites par
les effectifs et les pourcentages.
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2.7.2.1 Objectif principal :

La fréquence de la diminution précoce de la PA a été comparée entre les
patientes avec et sans syndrome cave inférieur par un test du Chi-deux ou par un
test exact de Fisher (lorsque les conditions de validité du test du Chi-Deux ne sont
pas verifiees). Des analyses bivariées ont été réalisées afin d'identifier d'éventuels
facteurs de confusion parmi les variables collectées. Les comparaisons des variables
quantitatives entre les patientes avec et sans diminution précoce de la PA ont été
effectuées par des tests t de Student ou par des tests U de Mann-Whitney en cas
d'écart de la normalité. Les comparaisons des variables qualitatives entre les
patientes avec et sans diminution précoce de la PA ont été effectuées par des tests
du Chi-deux ou des tests exacts de Fisher. La comparaison de la fréquence de la
diminution précoce de la PA entre les patientes avec et sans syndrome cave inférieur
a été ajustée sur les potentiels facteurs de confusion identifiés par les analyses
bivariées (niveau de significativité inférieur a 0,1) au moyen d'une régression

logistique multivariée.

2.7.2.2 Objectifs secondaires :

La fréquence de la diminution tardive de la PA a été comparée entre les
patientes avec et sans extension du niveau métamérique de la rachianesthésie par la
méme stratégie d'analyse utilisée pour répondre a I'objectif principal.

Les potentiels facteurs de risque de l'extension du niveau métamérique de la
rachianesthésie ont été comparés entre les patientes avec et sans extension du
niveau métamérique par des tests bivariés : test t de Student ou U de Mann-Whitney
pour les variables continues, et test du Chi-Deux ou exact de Fisher pour les
variables qualitatives. Une régression logistigue multivariée a été réalisée sur tous

les facteurs ayant un niveau de significativité inférieur a 0,1 en analyses bivariées.
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[Il. RESULTATS

3.1 Population

Soixante-cing patientes ont participé au dépistage du syndrome cave inférieur,
neuf patientes ont été exclues secondairement (Figure 1).
L'incidence du syndrome cave inférieur lors du dépistage, la veille de la césarienne
était de 31 % (20 / 65 patientes dépistées).
Cinquante-six patientes ont participé a I'analyse hémodynamique peropératoire dont

16 avaient une compression de la veine cave inférieure (Figure 1),

70 Patientes éligibles

5 Patientes non incluses
2 Refus car DLG impossible
3 Patientes hospitalisées le
matin de la césarienne

Y

65 patientes ont participé
au dépistage du syndrome
cave

9 patientes ont été exclues secondairement
2 échecs de la rachianesthésie
1 césarienne en urgence
1 changement de la stratégie de I'accouchement
3 indisponibilités du ccNexfin®
2 utilisations de la péridurale avant la naissance

Y

Y Y

16 patientes avaient un 40 patientes n'avaient
syndrome cave pas de syndrome cave

Figure 1 : Diagramme des patientes éligibles et des exclusions secondaires
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3.2 Syndrome cave inférieur et retentissement
hémodynamique

Les caractéristigues des patientes étaient comparables entre les 2 groupes
(SC+) et (SC-) ainsi que les délais entre linstallation, I'induction, lincision et

I'extraction foetale (Tableau 1).

L'incidence de la diminution significative de la PA dans les 4 minutes suivant la
rachianesthésie était différente entre les 2 groupes : 87 % dans le groupe SC+, 12 %
dans le groupe SC- avec un odds ratio a 49 [IC 95 % (8-289)] et un risque relatif a
7 [IC 95 % (3-16)] de développer une diminution précoce de la PA en présence d’un
syndrome cave inférieur (p < 0,0001) (Figure 2). La durée moyenne de la baisse
significative de la PA était différente entre les 2 groupes 3,36 min (+ 2,49) vs 0,19 min
(£ 0,59) (p < 0,0001).

.Diminuliun précoce de la
PA

Présence d'un syndrome cave Absence du syndrome cave [gAbsencede diminution
precoce de la PA

Figure 2 : Incidence de la diminution précoce de la PA dans les 2 groupes SC+ et SC-
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I . Présence d'un syndrome
Absence de diminution Beave

Diminution précoce de la PA precoce de la PA mAbsence du syndrome

Figure 3 : Incidence du syndrome cave inférieur dans le cadre d’une diminution précoce de la PA

Parmi notre population des patientes qui avaient une compression cave
inférieure, une seule patiente (6 %) avait des manifestations clinigues de la
compression cave, avec un décubitus dorsal impossible. La prise en charge
anesthésique a été modifiée. La position assise a été prolongée avant et apres la
rachianesthésie, une traction manuelle de l'utérus et un co-remplissage ont été
effectués. Cette patiente n’a pas présenté une diminution précoce de la PA mais une
diminution tardive de la PA avec un NMM en T2 et pendant une durée de 3,7 min.
Les autres patientes qui avaient un syndrome cave inférieur ont toutes présenté une
diminution de la PA [une patiente avait une diminution intermédiaire de la PA (entre la
4¢me et |a 7M€ minute) pendant 2,23 minutes ; une autre patiente avait une diminution

tardive de la PA pendant 4,7 min avec un NMM en T4].

Sur le plan hémodynamique, nous avons remarqué une diminution du débit
cardiague entre la 4™ et la 7¢™ minute aprés I'induction de la rachianesthésie dans
les 2 groupes, avec une diminution plus importante dans le groupe SC+ par rapport
au groupe SC- sans étre statistiguement significative (p = 0,089) (Figure 4).
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10

L/min

Moyenne Qc

T T T T T T
a larrivée en position TO-T4min T4-T7min T > 7 min _Avant la

a55152

MNaissance

DsC

Présence d'un syndrome
cave inférieur

1 Absence du syndrome
cave inférieur

Figure 4 : Evolution du Qc pendant la césarienne sous rachianesthésie selon la présence ou I’absence

d’une compression cave inférieure

La variation du débit cardiaque était différente entre les 2 groupes avec une

diminution statistiquement significative du Qc de 17 % dans le groupe SC+ vs 6 %

dans le groupe SC- (p = 0,038) (Figure 5). L'incidence de la diminution du Qc de plus

de 15 % par rapport a la valeur de référence était différente entre les 2 groupes
[66 % dans le groupe SC+ vs 27 % dans le groupe SC- (p = 0,008)].
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1 : Différence significative
entre gp SC+ et SC- (p < 0,05)

Figure 5 : Variation du Qc moyenné (entre la 4°™¢ et la 7¢™ min) par rapport au QC initial (enregistré a
I’arrivée de la patiente) entre les 2 groupes SC+ vs SC-

La PAS, la PAM et la PAD diminuaient de facon significativement plus
importante dans le groupe SC+ dés l'induction de la rachianesthésie et jusqu’a la

7¢me minute post-induction avec une stabilité de la fréquence cardiaque (Figures 6-9).

BPM DsC
T Présence d'un syndrome
115+ cave inférieur
Absence du syndrome
cave inférieur
105
o
=
e
-
o
=
uJ
(Y
854
75 1 AL
65 T T T

T T T
al'arrivée en position TO-T4 min T4-T7 min T > 7 min  Avant la
assise Maissance

Figure 6 : Evolution de la Fc pendant la césarienne sous rachianesthésie selon la présence ou I’absence
d’une compression cave inférieure
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mmHg
== . o DsC
T Présence d'un syndrome
145= cave inférieur
_— 1 Absence du syndrome
* ar cave inférieur
135+ 3 ]
2 1254
=
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o —
E -
“2 115
= 1 AL dL
1054
95 * . différence significative entre
gp SC+ et SC- (p < 0,05)
85

T T T T T T
a l'arrivée en position TO-T4 min T4-T7 min T > 7 min  Avant la
assise Maissance

Figure 7 : Evolution de la PAS pendant la césarienne sous rachianesthésie selon la présence ou
I’absence d’une compression cave inférieure

mmHg DSC
1 Présence d'un syndrome
T cave inférieur
1 Absence du syndrome
* cave inférieur
83
U 4k
=
=
[l
2 75 1
=
2
-8 =
65
* : différence significative entre
gp SC+ et SC- (p < 0,05)
55

T T T T T T
i l'arrivée en position TO-T4 min T4-T7 min T > 7 min  Avant la
assise Maissance

Figure 8 : Evolution de la PAD pendant la césarienne sous rachianesthésie selon la présence ou
I’absence d’une compression cave inférieure
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a l'arrivée en position TO-T4 min T4-T7 min T > 7 min Avantla
assise Naissance

Figure 9 : Evolution de la PAM pendant la césarienne sous rachianesthésie selon la présence ou
I’absence d’une compression cave inférieure

La prise en charge anesthésique peropératoire était marquée par une posologie
différente de I'éphédrine dans le groupe SC+ [47 mg (x 20) vs 35 mg (x 17)
(p = 0,031)], liée essentiellement a I'utilisation des boli d’éphédrine en plus de la SAP
du protocole de prévention de la chute de la PA par des amines vasopressives.
L'incidence de I'utilisation de I'atropine était différente entre les 2 groupes [50 % dans
le groupe SC+ vs 7 % dans le groupe SC- (p = 0,01)] (Tableau 2).

Au niveau du retentissement fecetal, il n'y avait pas de différence entre les 2

groupes concernant la difficulté de I'extraction foetale, I'utilisation du forceps et
I'aspect du liquide amniotique.
Nous n’avons pas trouvé de différence sur le pHAO [7,24 dans le groupe SC+ vs
7,27 dans le groupe SC- (p = 0,167)], ni sur le pHVO [7,33 dans le groupe SC+ vs
7,35 dans le groupe SC- (p = 0,287)], ni sur le devenir du nouveau-né (p = 0,09).
Nous avons trouvé une différence significative avec un score d’Apgar plus bas dans
le groupe SC+ a la 1° et a la 5™ minutes (p = 0,037 et 0,043 respectivement)
(Figures 19,21).
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes sur le plan anesthésique et obstétrical

Présence d’'un syndrome cave | Absence du syndrome cave P
(n =16) (n = 40)
Age Moyenne 33,1 33,6 0,730
Médiane 32,5 33,5
Percentile 25-75 30 - 35,5 30 - 37
Poids avant grossesse (kg) Moyenne 65,9 65,7 0,955
Médiane 64 64,5
Percentile 25-75 60 - 67 53,5-72
Poids en fin de grossesse (kg) Moyenne 78 80 0,774
Médiane 78 76
Percentile 25-75 74,5 - 82 66,5 - 88
Variation du poids (kg) Moyenne 12,4 14 0,277
Médiane 12 13,5
Percentile 25-75 9,5-16 10,5- 16
Taille (cm) Moyenne 165 163 0,116
Médiane 165 163
Percentile 25-75 163 - 167,5 160 - 167
IMC (cm/kg?) Moyenne 29 30 0,381
Médiane 28 29
Percentile 25-75 27,49 - 30,8 24,24 - 33,11
Terme de la grossesse Moyenne 39,04 38,9 0,470
en (SA) Médiane 39,14 39
Percentile 25-75 38,93 - 39,28 39 - 39,28
Présentation du bébé Siege 3 (19 %) 9 (23 %) 0,766
Transverse 0 (0 %) 1(2 %)
Céphalique 13 (81 %) 30 (75 %)
Score ASA 1 13 (81 %) 26 (65 %) 0,339
2 3 (19 %) 14 (35 %)
Indication de la césarienne Siege 3 (19 %) 9 (22,5 %) 0,835
Utérus cicatriciel 10 (62,5 %) 24 (60 %)
Foetale 2 (12,5 %) 3 (7,5 %)
Insertion placenta 0 (0 %) 1(2,5 %)
Gynécologique 1 (6 %) 2 (5 %)
Dysproportion 0 (0 %) 1(2,5 %)
Angle de la position de la patiente Moyenne 10,5 51 0,626
alarrivee Médiane 3,8 0
Percentile 25-75 0-10 0-10
Angle de la position de la patiente Moyenne 10 7 0,151
post-rachianesthésie Médiane 10 10
Percentile 25-75 8,8-125 0-10
Délai entre l'induction et Moyenne 27 26 0,716
I'extraction (min) Médiane 25 24,5
Percentile 25-75 22-29 20-30
Délai entre 'incision et Moyenne 10,6 11,2 0,750
I'extraction (min) Médiane 9 9
Percentile 25-75 8-135 5-16,5
Délai entre l'installation et Moyenne 52 50 0,740
I'extraction (min) Médiane 47 47,5
Percentile 25-75 44 -50,5 38 -56,5

20



DAGHER Pierre Résultats

Tableau 2 : Données peropératoires des patientes

Présence d’un syndrome cave | Absence du syndrome cave
(n=16) (n = 40) P
Dose totale d’éphédrine (mg) Moyenne 47 35 0,031
Médiane 42 30
Percentile 25-75 33,4-62 23,3 - 46
Dose totale de phényléphrine (ug) | Moyenne 515 471 0,771
Médiane 488 429
Percentile 25-75 279 - 673 288 - 630
Dose totale de bupivacaine (mg) | Moyenne 10,1 10,0 0,656
Médiane 10 10
Percentile 25-75 10-10,5 10-10
Volume perte sanguine (ml) Moyenne 359 402 0,463
Médiane 300 400
Percentile 25-75 250 - 400 300 - 500
Remplissage total (ml) Moyenne 750 627 0,122
Médiane 500 500
Percentile 25-75 500 - 1000 500 - 1000
Volume du liquide amniotique (ml) = Moyenne 312 335 0,784
Médiane 225 200
Percentile 25-75 100 - 550 150 - 475
Utilisation de I'atropine 8 (50 %) 3(7 %) 0,001

21



DAGHER Pierre Résultats

3.3 Extension métamérique et retentissement
hémodynamique

Les caractéristiques des patientes étaient comparables dans les 3 groupes
(NMM T2-T3, NMM T4, et NMM T5-T6) ainsi que le délai entre [linstallation,

I'induction et I'extraction foetale (Tableau 3).

L'incidence de la diminution significative tardive de la PA était différente entre
les 3 groupes avec une incidence a 84,21 % dans le groupe NMM en T2-T3, 14,8 %
quand le NMM était en T4 et 0 % dans le groupe NMM en T5-T6 (p < 0,0001)
(Figure 11).

. - . L. . WNMM T2-T3
Présence d'une diminution Absence de diminution B MMM T4

tardive de la PA tardive de la PA CNMM T5-T6

Figure 10 : Fréquence de I’extension métamérique maximale en présence d’une diminution tardive de la
PA

22



DAGHER Pierre Résultats

NMM T2-T3 NMM T4 NMM T5-T6  Bordvedepa
.Abse_&nce de diminution
tardive de la PA

Figure 11 : Incidence de la diminution tardive de la PA selon le niveau métamérique maximal [(T2-T3),
(T4), (T5-T6)]

La durée moyenne de la diminution tardive de la PA était statistiguement
différente entre le groupe NMM en T2-T3 et le groupe NMM en T4 : 4,86 min (+ 0,97)
dans le groupe NMM T2-T3 et de 0,41 min (x 0,23) dans le groupe NMM T4
(p < 0,0001). La durée globale de la diminution de la PA était statistiquement
différente entre ces mémes groupes : 6,61 min (x 1,07) dans le groupe NMM T2-T3
et de 1,19 min (= 0,45) dans le groupe NMM T4 (p = 0,004).

Sur le plan hémodynamique, nous avons remarqué une tendance a une
diminution plus importante du Qc dans le groupe NMM T2-T3 au-dela de la 4™ min
aprés l'induction de la rachianesthésie : le DCM était de 6,13 L/min dans le groupe
NMM T2-T3 vs 6,87 L/min dans le groupe NMM < T4 entre la 4™ et la 7™ minute
aprés l'induction de la rachianesthésie ; 6,44 vs 7,2 L/min au-dela de la 7™ minute
(p = 0,13 et 0,097 respectivement) (Figure 12). La variation du débit cardiaque était
significativement plus importante dans le groupe NMM T2-T3 par rapport au groupe
NMM < T4 [-18,03 % vs -5,75 % (p = 0,016)] (Figure 13).
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Figure 12 : Evolution du Qc pendant la césarienne sous rachianesthésie selon I'’extension métamérique
du niveau de la rachianesthésie
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Figure 13 : Variation du Qc moyenné entre la 4é™e et la 7¢™e min par rapport au QC initial enregistré a
I’arrivée de la patiente selon le niveau d’extension métamérique
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La Fc était stable dans les 3 groupes (Figure 14). La PAS, la PAM et la PAD
étaient différentes entre le groupe NMM T2-T3 et le groupe NMM T4 au-dela de la
4¢me min post-rachianesthésie. La diminution était statistiquement significative entre

la 4éme et la 7M€ min post-rachianesthésie (Figures 15-17).

BPM NMM
I NMMT2-T3
120,00 & I NMM T4
T NMM T5-T6
110,007 —‘>

100,007 =

Fc Moyenne
—
/ -
—

90,00 ¢ -t - ;
A o —+
= I ey Y i
80,00 ‘_ x L\ S
e \9
l pR— —_—
70,00
— * Différence significative entre
' LU, L, L NMM T2-T3 et NMM T4 (p < 0,05)
a l'arrivée T 0-T4min T >7min I s S !
en position assise T4-T7 min Avant la Naissance T Différence significative entre

NMM T5-T6 et NMM T4 (p < 0,05)

Figure 14 : Evolution de la Fc pendant la césarienne sous rachianesthésie selon I’extension métamérique
du niveau de la rachianesthésie

25



DAGHER Pierre Résultats

NMM

I NMMT2-T3

160,00 T I NMM T4
NMMT5-Té

mmHg

150,00+

140,00

130,004

PAS Moyenne

120,00

110,00

100,00

90,00 T T T
a l'arrivée T 0-T4min I T>7 min
en position assise T4-T 7 min Avant la Naissance

* Différence significative entre NMM
T2-T3 et NMM T4 (p < 0,05)

Figure 15 : Evolution de la PAS pendant la césarienne sous rachianesthésie selon I’extension
métamérique du niveau de la rachianesthésie
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Figure 16 : Evolution de la PAM pendant la césarienne sous rachianesthésie selon I'extension
métamérique du niveau de la rachianesthésie
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Figure 17 : Evolution de la PAD pendant la césarienne sous rachianesthésie selon I'extension
métamérique du niveau de la rachianesthésie

Concernant le volume d’éjection systolique, nous avons constaté une

diminution plus importante a partir de la 4™ min post-rachianesthésie dans le

groupe NMM T2-T3 par rapport au groupe NMM < T4 (Figure 18).
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Figure 18 : Evolution du VES pendant la césarienne sous rachianesthésie selon I’extension du niveau
métamérique maximal

L'incidence de I'utilisation de l'atropine était différente entre les 2 groupes
(NMM > T4 et NMM < T4) (p = 0,02) ainsi que la dose d’éphédrine utilisée. Cette
différence est liée essentiellement a l'injection des boli d’atropine et d’éphédrine en
plus de la SAP des amines vasopressives (p = 0,0038) (Tableau 3).

Concernant le retentissement foetal, il n’existait pas de différence significative
sur le score Apgar a la 1°¢, a la 5™ min et a la 10°™ min (p = 0,067 ; 0,076 et
0,956 respectivement), ni sur le devenir du nouveau-né. Il n’existait pas de différence
significative sur le pHAO [7,24 dans le groupe NMM > T4 Vs 7,27 dans le groupe
NMM < T4 (p = 0,199)] ni sur le pHVO [7,33 dans le groupe NMM > T4 vs 7,36 dans
le groupe NMM < T4 (p = 0,217)] (Figures 20,22).

Concernant les facteurs de risque responsables de l'extension du niveau
métameérique, nous avons trouvé que la taille, le poids de naissance, I'lMC, le poids
en fin de grossesse, le volume du liquide amniotique et la dose de bupivacaine

n’étaient pas des facteurs de risque responsables de I'extension métamérique.
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Tableau 3 : Caractéristiques des patientes reparties selon le niveau d’extension métamérique de la

rachianesthésie

NMM
T2-T3 T4 T5-T6
(n=19) (n=27) (n = 10)
Age Moyenne 33 33 33
Médiane 32 33 34
Percentile 25-75 31-36 30-37 32-36
Poids avant grossesse (kg) Moyenne 68 63 68
Médiane 63 65 64,5
Percentile 25-75 55-74 53-70 55-72
Poids en fin de grossesse (kg) Moyenne 82 76 82
Médiane 75 78 81
Percentile 25-75 72-91 65 - 86 68 - 87
Variation du poids (kg) Moyenne 14 13 14
Médiane 12 13 14,5
Percentile 25-75 10-17 9-15 13-17
Taille (cm) Moyenne 162 164 165
Médiane 163 163 164
Percentile 25-75 159 - 166 160 - 168 163 - 167
IMC (cm/kg?) Moyenne 31 28 30
Médiane 30,1 28,51 29,53
Percentile 25-75 | 27,3-332 |24,1-31524,38-32,36
Terme de la grossesse (SA) Moyenne 38,72 39,09 38,96
Médiane 39 39 39
Percentile 25-75 | 38,57 - 39,28 | 39-39,28 | 39-39,14
Dose totale d’éphédrine (mg) Moyenne 50 33 33
Médiane 52,0 29,2 34,5
Percentile 25-75 31,8-70 22,6-42 24 -37
Dose totale de phényléphrine (ug) Moyenne 548 475 386
Médiane 500 430 340
Percentile 25-75 | 272-874,5 | 312 -577 170 - 600
Dose totale de bupivacaine (mg) Moyenne 9,8 10,2 10,1
Médiane 10 10 10
Percentile 25-75 9-10 10-11 10-10
Perte sanguine (ml) Moyenne 479 352 317
Médiane 400 350 300
Percentile 25-75| 300-600 | 200-450 | 250 -400
Remplissage total (ml) Moyenne 637 722 550
Médiane 500 500 500
Percentile 25-75 [ 500 - 1000 | 500 - 1000 [ 500 - 500
Volume du liquide amniotique (ml) Moyenne 339 335 290
Médiane 200 200 300
Percentile 25-75 [ 100 - 500 100 - 500 100 - 400
Utilisation de I’atropine 7 (37 %) 3(11 %) 1 (10 %)
Présentation du bébé Siége 3 (16 %) 5 (18 %) 4 (40 %)
Transverse 1 (5 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Céphalique 15(79 %) | 22 (82 %) 6 (60 %)
Score ASA 1 11 (58 %) | 20 (74 %) 8 (80 %)
2 8 (42 %) 7 (26 %) 2 (20 %)
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3.4 Les Facteurs influencant le pH feetal

La présence d'un syndrome cave inférieur et I'extension du niveau
métamérique en T2-T3 n’étaient pas associées a une diminution significative du
pHAO (p = 0,54 et 0,14 respectivement) (Figures 19,20), de méme pour le pHVO
(p = 0,73 et 0,36 respectivement) (Figures 21,22).
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Figure 19 : Valeurs du pHAO selon la présence ou I'absence d’une compression cave inférieure
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Figure 20 : Valeurs du pHAO selon I’extension du niveau métamérique maximal
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Figure 21 : Valeurs du pHVO selon la présence ou I’absence d’une compression cave inférieure
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Figure 22 : Valeurs du pHVO selon I'extension du niveau métamérique maximal

31



DAGHER Pierre

Résultats

La diminution du débit cardiaque de plus de 15 % par rapport a la valeur initiale

ainsi que la présence d’une diminution de la PA n’étaient pas associées a une
diminution significative du pHAO ni du pHVO (Figures 23-26).
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Figure 23 : Valeurs du pHAO selon la variation du Qc
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Figure 24 : Valeurs pHAO selon la présence ou I’absence d’une diminution de la PA
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Figure 25 : Valeurs du pHVO selon la variation du Qc
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Figure 26 : Valeurs pHVO selon la présence ou I’absence d’une diminution de la PA
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L'association entre une diminution significative de la PA et une diminution du
débit cardiaque > 15 % était responsable d’'un pHAO significativement plus bas par
rapport a une diminution unique de la PA ou du débit cardiaque ou a une stabilité

hémodynamique (Figure 27).

Presence d'une diminution
7,357 :de la PA
FA stable
* —
7,304
7,25

7,20

pHAO

7,15 T T
Diminution du Qc > 15 % Qc stable

* Différence significative du pH entre I'association d’'une diminution du Qc > 15 % et d’'une diminution de
la PA par rapport a une stabilité hémodynamique ou une diminution isolée de la PA ou du Qc (p < 0,05)

Figure 27 : Valeurs du pHAO selon la variation du Qc et de la PA

Dans l'analyse bivariée a la recherche des facteurs de diminution du pHAO,
nous avons trouvé une corrélation significative avec I'utilisation du forceps et la dose
totale d’éphédrine. De méme nous avons trouvé une tendance de diminution du
pHAO avec la durée de la diminution de la PA globale et le délai entre l'incision et
I'extraction foetale. Concernant le score d’Apgar a la 1° et a la 5™ min, nous avons
trouvé que sa diminution était en corrélation significative avec l'utilisation du forceps

et la durée globale de la diminution de la PA (Tableau 5).
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Dans notre étude nous avons trouvé 7 enfants (13 %) avec un pHAO < 7,2 ; les
mamans ne présentaient pas de différence du score ASA, d’indication de la
césarienne, de présence d’'un syndrome cave, d’age, d’'IMC, de taille, du poids des
patientes et du poids de naissance du bébé par rapport au groupe pH > 7,2.
L'incidence de la difficulté d’extraction, de l'utilisation d’'un forceps ainsi que le délai
entre I'induction, l'incision et I'extraction foetale étaient significativement différents
entre les 2 groupes (pH < 7,2 et pH > 7,2) (Tableau 4).

La durée de la diminution globale de la pression artérielle était significativement
différente entre les 2 groupes de pH.

Le score d’Apgar était différent entre les 2 groupes a la 1°¢ et la 5™ minute
(p < 0,001 et p = 0,001 respectivement).

L'aspect du liquide amniotique était clair dans 100 % des cas du groupe pH < 7,2 et
méconial dans 8 % des cas du groupe pH > 7,2.

Le devenir du nouveau-né était différent entre les 2 groupes [trois hospitalisations
aux soins intensifs néonatals (6 %) dans le groupe pH > 7,2 vs 0 % dans le groupe
pH < 7,2 ; une hospitalisation en réanimation néonatale dans le groupe pH < 7,2
(14 %) vs 0 % dans le groupe pH > 7,2].
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Tableau 4 : Comparaison entre 2 groupes pH<7,2etpH>7,2:

pH
pH<7,2 pH>7,2 P
n=7 n =48
Présence d’un syndrome cave inférieur 3(42,9%) |13(27,1%) | 0,402
Indications Siége 0 (0 %) 12 (25 %) | 0,441
Utérus cicatriciel 6 (86 %) 27 (56 %)
Foetale 0 (0 %) 5 (10 %)
Insertion placentaire 0 (0 %) 1(2 %)
Gynécologique 1 (14 %) 2 (4 %)
Dysproportion feeto-placentaire 0 (0 %) 1(2 %)
Difficulté d’extraction foetale 3 (43 %) 4 (8 %) 0,036
Utilisation Forceps 2 (29 %) 0 (0 %) 0,0001
Devenir du nouveau-né Suite de couches 6 (86 %) 44 (94 %) | 0,027
Soins intensifs 0 (0 %) 3 (6 %)
Réanimation néonatale 1 (14 %) 0 (0 %)
Delta Qc en % Moyenne -14 -9 0,476
Médiane -11,79 -9,34
Percentile 25 - 75 -29; -3,07 -21;0,95
Durée globale de la diminution de la PA (min) Moyenne 6,36 2,54 0,021
Médiane 4,53 0
Percentile 25 - 75 0-15,58 0-4,21
Dose totale d’éphédrine (mg) Moyenne 53 37 0,025
Médiane 53 33
Percentile 25 - 75 34-70 24 - 455
Dose totale de phényléphrine (ug) Moyenne 602 470 0,231
Médiane 760 429,5
Percentile 25 - 75 267 - 874,5 | 286 - 613,5
Remplissage (ml) Moyenne 786 648 0,208
Médiane 1000 500
Percentile 25 - 75 500 - 1000 | 500 - 1000
Volume liquide amniotique (ml) Moyenne 464 311 0,173
Médiane 500 200
Percentile 25 - 75 400 - 500 100 - 425
Volume des pertes sanguines (ml) Moyenne 485,7 376 0,169
Médiane 400 375
Percentile 25 - 75 300 - 800 250 - 500
Délai entre installation et extraction Moyenne 6 49 0,093
(min) Médiane 58 47
Percentile 25 - 75 46 - 75 39,5-53,5
Délai entre induction et extraction Moyenne 36 25 0,002
(min) Médiane 32 23,5
Percentile 25 - 75 30-42 20 - 28,5
Poids de Naissance Moyenne 3673 3262 0,082
@ Médiane 3700 3290
Percentile 25 - 75 3300 — 3820 | 3000 - 3640
Aspect du liquide amniotique Clair 7 (100 %) | 44 (92%) | 0,428
Méconial 0 (0 %) 4 (8 %)
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Tableau 5 : Analyse bivariée a la recherche des facteurs de diminution du pHAO et du score d’Apgar

37

Volume Volume du Délai entre Délai entre Délai entre
Difficulté Utilisation Des pertes Liquide L'installation L'incision et Induction et Doses totales
d’extraction | d’'un forceps sanguines amniotique | et extraction extraction extraction D’éphédrine
Rho de pHAO Coefficient de corrélation 231 291" -,107 141 -,203 -,262 -,206 -,304"
Spearman Sig. (bilatéral) ,090 031 438 305 137 053 132 024
N 55 55 55 55 55 55 55 55
APG a1 min Coefficient de corrélation ,223 491" -,192 -, 247 -,101 -,056 -,088 -,067
Sig. (bilatéral) ,098 ,000 ,161 ,067 ,458 ,683 ,520 ,624
N 56 56 55 56 56 56 56 56
APG a5 min Coefficient de corrélation ,223 491" -,192 -, 247 -,101 -,056 -,088 -,067
Sig. (bilatéral) ,098 ,000 ,161 ,067 ,458 ,683 ,520 ,624
N 56 56 55 56 56 56 56 56
Durée globale Durée globale Durée globale Angle de la Angle de la
de la diminution | de la diminution | De la diminution position de la position de la Score Remplissage
de la PA tardive de la PA | Précoce de la PA | patiente post-rachianesthésie | patiente a I'arrivée | ASA | Age total
Rho de pHAO Coefficient de
Spearman corrélation -,254 -,261 -,048 ,024 -,012 -,126 | ,068 -,022
Sig. (bilatéral) ,061 ,054 727 ,860 ,934 ,358 | ,620 ,871
N 55 55 55 55 55 55 55 55
APG a1 min Coefficient de - 296 =277 -324° 069 000 -078 |-025|  -266°
corrélation
Sig. (bilatéral) ,027 ,039 ,015 ,616 ,998 ,565 | ,855 ,047
N 56 56 56 56 56 56 56 56
APG a5 min Coefficient de - 296 277 -324° 069 000 -078 | -025 |  -266°
corrélation
Sig. (bilatéral) ,027 ,039 ,015 ,616 ,998 ,565 | ,855 ,047
N 56 56 56 56 56 56 56 56
* p<0.05
**p<0.01
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V. DISCUSSION

4.1 Reésultats obtenus

La rachianesthésie pour césarienne programmeée est associée a une majoration
de l'incidence de la diminution significative et précoce de la PA, en présence d’une
compression cave inférieure, RR a 7 [IC 95 % (3-16)]. La durée moyenne de la
baisse de la PA était significativement différente en présence d’une compression
cave (3,36 min dans le groupe SC+ vs 0,19 min dans le groupe SC-). Méme en se
limitant aux patientes qui ont présenté une diminution précoce de la PA, la durée de
la diminution significative de la PA était statistiquement différente selon la présence
ou I'absence d’'une compression de la veine cave inférieure [3,84 (x 2,26) min dans
le groupe SC+ vs 1,52 (x 0,9) min dans le groupe SC- (p = 0,006)].

De méme, l'extension du niveau métamérique liée a la rachianesthésie au
niveau T2-T3 est associée a une incidence significativement plus importante de la
diminution tardive de la PA par rapport aux autres groupes, RR a 9,6
[IC 95 % (3-29)].

La diminution isolée de la PA n’avait pas de retentissement sur le pHAO ni sur
le pHVO. En revanche, la diminution du Qc > 15 % avait une tendance a diminuer de
facon significative le pHAO. De méme, L'association d’'une diminution de la PA et du
Qc altérait de fagon significative le pHAO, dou lintérét d’'un monitorage
hémodynamique du Qc en plus de la surveillance habituelle de la PA lors d’un

accouchement par césarienne sous rachianesthésie.

Ce travail est, d’'une part, la premiere étude utilisant le moniteur ccNexfin© en
dépistage de la compression de la veine cave inférieure avant un accouchement par
césarienne ainsi qu’en peropératoire pour évaluer le retentissement hémodynamique
lié a la rachianesthésie. Aucune mesure du Qc n’a été cliniquement aberrante ou

impossible a obtenir au cours de notre étude, comme cela a été décrit en
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réanimation (44,45). L'utilisation du moniteur ccNexfin© s’est avérée facile, rapide et
reproductible. Aucune maman ne s’est plainte du dispositif de mesure. Le ccNexfin
n’était pas un obstacle a la création du lien mere-enfant. Ce travail démontre donc la
faisabilité de la mesure du Qc par ce moniteur au cours des accouchements par
césarienne sous rachianesthésie. Deux autres travaux avaient auparavant utilisés le
ccNexfin© en Anesthésie-Réanimation obstétricale (30,31), avec également de bons
résultats. De ce fait, au vu de son caractére totalement non-invasif, le ccNexfin© est

un outil de monitorage prometteur.

D’autre part, notre étude est le premier travail qui a séparé la diminution de la
PA post-rachianesthésie en deux phases relativement distinctes avec un mécanisme
physiopathologique différent a l'origine de [laltération de la PA. D'un cbété la
diminution précoce de la PA est liée essentiellement & la compression cave inférieure
et de l'autre c6té la diminution tardive de la PA est liée a I'extension du niveau
métameérique en T2 — T3. Ces deux mécanismes distincts de la diminution de la PA
expliqueraient en grande partie les difficultés de réduire I'incidence de la diminution
de la PA liée a la rachianesthésie chez la femme enceinte. La plupart des études qui
se sont intéressées au protocole de prévention ont ciblé 'un des deux mécanismes
(46—-48). Une seule étude de la littérature s’est intéressée a prendre en charge les 2
mécanismes, sans pour autant faire un dépistage de la compression cave inférieure,
elle a réussi a réduire I'incidence de la diminution de la PA a 2 % (49). Dans cette
étude, Ngan Kee cherchait a évaluer I'efficacité de combiner simultanément un co-
remplissage par du Ringer lactate et une perfusion de phényléphrine a haute dose
(100 pg/min) par comparaison a la phényléphrine seule, dans la prévention de la
diminution de la PA en post-rachianesthésie pour césarienne programmeée. Une
seule patiente (2 %) avait présenté une diminution de la PA par rapport a 15
patientes (28 %) dans le groupe controle. La différence observée pourrait
correspondre a l'incidence de la compression cave inférieure observée dans notre
étude.
Ainsi Cyna et coll. ont conclu, dans la derniere méta-analyse paru dans
« The Cochrane Library », qu’'une seule méthode ne pourrait pas prévenir
completement la diminution de la PA liée a la rachianesthésie au cours des

accouchements par césarienne (22).
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4.2 Physiopathologie

L'association entre le décubitus dorsal et la diminution de la PA est reconnue
depuis 1942 par Hansen qui a supposé que la compression cardiaque liée a
'ascension diaphragmatique était responsable des modifications circulatoires
posturales (50). C’est en 1951 que McRoberts a suggéré que la compression de la
veine cave inférieure par l'utérus en fin de grossesse serait responsable d’'une
augmentation de la pression veineuse en décubitus dorsal induisant ainsi une chute
de la pression dans l'oreillette droite et une diminution du Qc (51). Un an apres, des
études humaines et animales ont confirmé [lorigine des manifestations
hémodynamiques (4,52). L'utérus gravide favorise la compression de la veine cave
inférieure, phénoméne qui peut étre a l'origine d’'un véritable état syncopal en
décubitus dorsal (53). Une phlébographie fémorale bilatérale retrouvait une
obstruction compléte du flux en regard de la bifurcation de la VCI chez 10 des 12
patientes étudiées avec un retour veineux redirigé dans les veines lombaires et para
vertébrales jusqu’au systéme azygos, un retour a la normale a été observé apres la
délivrance (54). La diminution de la PA est secondaire a une chute du retour veineux
qui entraine une baisse du débit cardiaque maternel. Cette baisse atteint 30 a 50 %
par rapport aux valeurs obtenues en position de décubitus latéral gauche, position
qui préserve le retour veineux en dehors de toute anesthésie (55). Une étude du
débit cardiaque et du retour veineux en DD chez 8 patientes a montré une diminution
des pressions de remplissage chez 100 % des femmes enceintes entre 36 et 40 SA
d’autant plus importante que la téte n’est pas engagée. Une diminution sévére de la
PA a été observée chez 25 % des patientes liée a I'échec des mécanismes de
compensation (56). En cas de baisse du débit cardiaque, des mécanismes
compensateurs sont mis en jeu, avec notamment une vasoconstriction périphérique
prédominante et une augmentation moins significative de la fréquence cardiaque
pour maintenir une PA constante. C’est ce que nous avons observé dans notre étude
avec une Fc de base légerement supérieure chez les patientes avec une
compression de la veine cave inférieure, méme si la différence n’était pas
statistiguement significative. Cependant, ces mécanismes compensateurs sont
moins efficaces durant la grossesse, dus a une sensibilité réduite aux
vasoconstricteurs endogenes, a une synthese accrue des vasodilatateurs par

'endothélium et & une altération du systeme nerveux autonome (57,58).
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Concernant le dépistage du syndrome cave inférieur, le débit cardiaque a été
choisi comme principale mesure, parce qu'il est directement affecté par la
compression de la veine cave inférieure et c’est le facteur déterminant du débit
sanguin utéroplacentaire (59,60). La circulation utéroplacentaire n’est pas
autorégulée en fin de grossesse, les modifications hémodynamiques maternelles
sont transmises directement a la circulation foetale. Le seuil de 15 % a été défini
comme « significatif » en se basant sur les données de nombreuses études
hémodynamiques qui se sont intéressées au monitorage du débit cardiaque de fagon
invasive ou non invasive (10,37,38).

Lors des césariennes, il existe une forte stimulation péritonéale qui nécessite
une extension céphalique du bloc sensitif jusqu’au dermatome T4-T5 responsable
d’'un blocage sympathique préganglionnaire, intense et étendu (40). Ceci entraine
une diminution des résistances vasculaires périphériques totales et du retour veineux
au ceeur droit (61), qui associés a la compression de la veine cave inférieure vont
induire une diminution du volume d’éjection systolique et aggraver ainsi la diminution
du débit cardiaque et de la pression artérielle. La diminution des résistances
vasculaires périphériques survient dés la 100°™¢ seconde post-rachianesthésie avec
un effet maximal a la 200°™¢ seconde (annexe 5) (62). Ainsi la diminution de la PA va
se manifester précocement chez les patientes présentant une compression de la
veine cave inférieure, compte tenu de [limpossibilité de compenser par
'augmentation du Qc. Ceci explique l'incidence importante (87,5 %) de la diminution

précoce de la PA dans notre étude en présence d’un syndrome cave inférieur.

Concernant I'extension du niveau métamérique, Langesaeter a démontré, en
utilisant un monitorage invasif de la PA et du Qc, une diminution du Qc, du VES et de
la Fc plus importante dans le groupe phényléphrine par rapport au groupe placebo
avec un effet maximal dés la 400°" seconde post-rachianesthésie (62).
L'association entre la diminution du Qc et le retentissement cardiaque de I'extension
métamérique en T2-T3 (63) explique l'incidence importante de la diminution tardive
de la PA (au-dela de la 7¢™¢ minute post-rachianesthésie) dans notre étude dans le

groupe des patientes avec une rachianesthésie étendue au métamere T2-T3.
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Concernant l'utilisation de I'atropine, dans notre étude l'atropine a été plus
largement utilisée chez les patientes qui avaient une compression de la veine cave
inférieure et celles qui avaient une extension du niveau métamérique en T2-T3.

Chez la femme enceinte, la compression de la veine cave inférieure est responsable
d’'une diminution du retour veineux qui va étre aggravée par la rachianesthésie. La
diminution sévére du retour veineux va étre responsable d'un réflexe vasovagal
« Bezold-Jarisch » qui va entrainer une bradycardie voire une asystolie (annexe 6).

Les médicaments anticholinergiques sont souvent utilisés en premiere intention pour
traiter ce type de bradycardie. Bien que I'atropine ait été utilisée comme le seul agent
pour traiter une asystolie pendant la rachianesthésie (64), elle n’est probablement
pas le meilleur agent pour traiter ce type de bradycardie. La diminution de la PA
durant ce réflexe vasovagal peut persister apres la résolution de la bradycardie par
I'atropine. L'utilisation de I'éphédrine et le remplissage vasculaire sont le choix

logique pour traiter ce type de bradycardie (65).

4.3 Comparaison aux études antérieures

L'incidence du syndrome cave inférieur était de 31 % dans notre étude. Cette
incidence est comparable a celle obtenue dans une étude antérieure effectuée dans
le service d’anesthésie obstétricale du CHRU de Lille qui était a 32 % chez les

patientes enceintes de plus de 32 SA (31).

L'incidence globale de la diminution significative de la PA post-rachianesthésie
était de 52 % dans notre population. Cette incidence est comparable aux études
antérieures notamment la derniere étude CESAR qui a cherché a évaluer l'intérét
d’'un pré-remplissage vasculaire par des macromolécules chez la femme enceinte.

L'incidence de la diminution de la PA était de 55 % dans leur groupe contrdle (21).

Aucune autre étude antérieure ne s’est intéressée a séparer les phases de la
diminution de la PA post-rachianesthésie, ce qui explique la difficulté de comparer les

différentes incidences observées dans notre travail aux données de la littérature.
Concernant I'évaluation hémodynamique sous rachianesthésie, des études
récentes ont utilisé un monitorage hémodynamique non invasif et invasif pour étudier

I'évolution de certaines variables physiologiques pendant I'accouchement par
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césarienne sous rachianesthésie. Ceci a permis d’avoir une idée précise de la
physiopathologie de la diminution de la PA chez la parturiente saine. Langesaeter a
effectué une surveillance continue du Qc et de la PA en utilisant le LIDCOplus®©, au
cours des césariennes sous rachianesthésie, chez 80 parturientes saines,
randomisées pour recevoir 10 ou 7 mg de bupivacaine associée a une administration
de la phényléphrine ou du placebo par voie intraveineuse pour la prévention de la
diminution de la PA. Le début de la rachianesthésie était associé a une diminution
rapide et profonde des RVS avec une augmentation compensatoire initiale du Qc
dans tous les groupes des patientes. Cette augmentation du Qc était probablement
liée a une augmentation de la Fc, car aucun changement significatif des VES a été
observé (62). Dans cette étude, ils ont observé une augmentation initiale du Qc
suivie d’'une diminution du Qc dés la 150°™ seconde post-rachianesthésie dans le
groupe phényléphrine. Dans notre étude, nous avons observé la méme évolution du
Qc avec essentiellement une diminution plus importante du Qc par rapport aux
valeurs de base en présence d’une compression cave inférieure.

Dyer a utilisé une surveillance invasive de la PA avec surveillance du Qc par
'analyse de la forme de I'onde de pouls par le LIDCOplus© ainsi qu’'un monitorage
hémodynamique par bioimpédance transthoracique, il a inclus 40 parturientes en
bonne santé et a démontré des résultats similaires. Il a constaté une diminution de
36 % des RVS avec une augmentation compensatoire initiale de 25 % du Qc liée a
'augmentation du VES et de la Fc (66). Ces études suggérent une chute des RVS
sous rachianesthésie avec une augmentation compensatoire partielle du Qc,
provogquée par l'augmentation de la Fc, associée ou non a une augmentation du
VES. En comparaison a ces 2 études, nous avions un Qc de base dans notre
population Iégérement plus élevé : 7,11 (+ 1,35) L/min dans le groupe syndrome cave
et 751 (+ 1,44) L/min en l'absence de syndrome cave par rapport a 6,7
(£ 0,3) L/min dans I'étude de Langeseeter et a 6,2 (+ 1,6) L/min dans 'étude de Dyer.
La différence observée peut étre liée a la différence de conditions de mesures du Qc
et a I'age de la population qui est plus jeune que la nétre dans I'étude de Dyer. De
méme, ces différences peuvent étre expliquées par des biais de mesure au niveau
de la méthode utilisée pour obtenir les données hémodynamiques. Cependant dans
notre étude, nous avons remarqué que la variation du Qc entrainait une diminution
du pHAO et non pas de la valeur absolue du Qc. Ainsi la surveillance

hémodynamique non-invasive par ccNexfin© pourrait suffire pour surveiller la
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variation du Qc, d’autant plus que le LIDCOplus© nécessite un abord artériel
(inadapté pour I'anesthésie obstétricale) et la mesure du Qc par bioimpédance
transthoracique reste trés controversée dans la littérature et difficile a mettre en place

chez les patientes conscientes et en ventilation spontanée (67).

Concernant la prévention de la diminution de la PA utilisée dans notre étude,
I'utilisation d’un protocole de prévention de la chute de PA est recommandée par les
experts (68,69). La phényléphrine est la molécule de choix dans la prévention de la
diminution de la PA (57,70-72). La médiane de la posologie de la phényléphrine est
entre 800 et 2300 pg dans la littérature (68,73), cette posologie est beaucoup plus
importante que celle utilisée dans notre étude. La problématique de la perfusion
continue de phényléphrine est les épisodes d’hypertension artérielle (dont I'incidence
semble proportionnelle au débit de la perfusion du vasopresseur) et la diminution du
DUP (74). La phényléphrine, par son activité a-adrénergique prédominante, entraine
une augmentation des résistances vasculaires systémiques qui peut mener a une
bradycardie maternelle réflexe, responsable d’une baisse du débit cardiaque qui peut
potentiellement altérer le pHAO (62,73). De méme elle peut entrainer une
vasoconstriction des arteres utérines et favoriser la souffrance feetale par la
diminution du DUP (75,76). La titration de la dose de phényléphrine pourrait prévenir
efficacement la diminution de la PA post-rachianesthésie tout en minimisant
I'incidence d’hypertension et de bradycardie chez la mére, d’ou I'intérét potentiel d’'un
monitorage continu non invasif.

Concernant I'éphédrine, c’est un sympathomimétique alpha et beta-indirect, utilisé
régulierement en obstétrique pour lutter contre la baisse de la pression artérielle. Elle
agit par relargage des catécholamines endogénes dans la fente synaptique,
exposant au risque de tachyphylaxie. Il a été démontré une aggravation du pHAO
avec l'utilisation de cette molécule. Cette substance traverse largement la barriére
placentaire, et produit par son effet bétastimulant une augmentation du métabolisme
foetal, lui-méme responsable d’'une augmentation de la PCO2 AO et d’'une baisse
accentuée du pHAO (77-79). Les résultats de I'analyse du sang artériel du cordon
ombilical obtenus dans une étude menée par Ngan Kee et coll. ont démontré une
diminution statistiquement significative du pH, de I'excés de base et du contenu en
oxygene ainsi qu'une augmentation de la PaCO2 chez les nouveau-nés des

parturientes recevant une dose élevée d’éphédrine (80). Dans notre étude, nous
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n‘avons pas observé une différence du pHAO malgré les doses statistiquement
différentes d’éphédrine. Ce résultat est expliqué probablement par la dose
importante d’éphédrine utilisée dans les différents groupes (la plus faible dose
utilisée était de 33 mg dans le groupe NMM < T4).

Nous avons observé une tendance a la diminution du pHAO avec la diminution du
Qc de plus de 15 %. Compte tenu du facteur confondant éventuel lié a I'utilisation de
I'éphédrine, une analyse statistigue des sous-groupes a été effectuée et ne trouvait
pas de difféerence de posologie d’éphédrine entre les 2 groupes [40 mg dans le
groupe des patientes qui ont présenté une diminution > 15 % du Qc, 38 mg dans le

groupe des patientes avec un Qc stable (p = 0,726)].

Concernant le retentissement foetal, dans notre étude nous avons observé un
pHAO en moyenne plus bas que dans la littérature (7,26 vs 7,30-7,33). Cette
différence peut étre liée a l'effet centre, a I'utilisation importante d’éphédrine, a la
faible quantité du remplissage vasculaire utilisée par rapport aux données de la
littérature, ou a la rachianesthésie. Plusieurs études objectivent une majoration de
I'acidose néonatale liée a I'anesthésie locorégionale. Ratcliffe et coll. ont montré une
différence significative de I'équilibre acido-basique en défaveur de la rachianesthésie,
comparée a I'AG et 'APD (81). L'étude rétrospective de Mueller et coll. incluant 5806
patientes a montré également un risque majoré d’acidose fcetale avec les ALR, et
particulierement les rachianesthésies (82). Cependant, [l'utilisation de Ila
rachianesthésie pour les accouchements par césarienne a permis de réduire
I'incidence de la mortalité des patientes (73,83). La rachianesthésie est également
associée a une réduction de la durée d’hospitalisation par rapport a I'anesthésie
générale (84). D’autre part la diminution du pHAO peut étre liée a une compression
aorto-iliaque, ou « effet Poseiro » qui peut survenir en DD et favoriser une diminution
de la perfusion placentaire, ce phénomene est aggravé avec la diminution de la PA
qui favorise le collapsus de I'aorte abdominale (85—-88). L'effet Poseiro n’a pas été
recherché dans notre étude du fait de la complexité de sa mise en évidence et il peut

constituer un biais éventuel.
Concernant les facteurs responsables de la diminution du pHAO, nous avons

trouvé que l'utilisation du forceps, la dose d’éphédrine, le délai entre lincision et

I'extraction fcetale, la durée de la diminution de la PA et la diminution significative du
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Qc étaient des facteurs de diminution du pHAO. Des résultats similaires ont été
obtenus par Ngan Kee (79).

Nous avons observé une différence significative du score d’Apgar a la 1¢¢ et a
la 5™ min dans le groupe SC+ par rapport au groupe SC- alors que le pHAO était
identique dans les 2 groupes. Le score d’Apgar reste le plus largement utilisé méme
si sa pertinence pronostique ait été remise en question (89,90). Plusieurs études ont
montré une faible corrélation entre le score d’Apgar et le degré d’acidose fcetale. Les
discordances entre pH normal et Apgar bas sont plus fréquentes chez le prématuré.
Le score d’Apgar a la 1° et a la 5™ minute serait également faiblement prédictif de
I'évolution neurologique (91). Dans une étude rétrospective récente incluant 13 000
naissances prématurées, Casey et coll. ont montré que le risque relatif de décés était
plus élevé chez les enfants présentant un score bas (inférieur a trois) a 5 minutes de
vie. Le score d’Apgar bas a la 5°™ minute restait dans cette étude un meilleur
indicateur prédictif de décés que l'acidose (92). Concernant les pHAO bas, on a
défini a 7.2 la valeur seuil. Cette valeur est retrouvée habituellement dans la
littérature pour définir la limite inférieure de la valeur normale du pHAO (93,94). Les
raisons du pH bas étaient I'interaction entre la difficulté d’extraction et le délai entre
I'incision et I'extraction, la durée globale de la diminution de la PA et I'utilisation de

I'éphédrine.

Concernant I'extension du niveau métamérique, nous n’avons pas trouvé de
facteurs favorisant I'extension du niveau métamérique, probablement a cause du
faible effectif de notre population. Cependant dans la littérature nous avons trouvé
comme facteurs de risque I'dge = 35 ans, 'IMC avant la grossesse > 25 kg/mz, la
dose importante d’anesthésique local et le poids du bébé (57,95,96). Ceci a motivé la
réalisation des péri-rachianesthésies combinées chez les patientes possédant ces
facteurs de risque, avec une réduction de l'incidence de la diminution de la PA
(97-99).

4.4 Implication de I’étude

Datta et brown ont montré que le pHAO ne diminue que |égérement chez les
femmes enceintes en bonne santé malgré la diminution temporaire de la PA suite a la

rachianesthésie (100). Cependant chez les nouveau-nés des patientes diabétiques
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qui présentent les mémes degrés de diminution de la PA, le pHAO diminue a un
niveau cliniquement significatif. Comme nous ne connaissons pas la capacité de la
réserve placentaire de chaque patiente, il est nécessaire de maintenir toujours une
PA proche des valeurs normales notamment chez les patientes diabétiques. La
réserve placentaire correspond au volume de la chambre intervilleuse qui représente
40 % du volume placentaire total, soit 250 ml a terme. Elle se remplit deux a trois fois
par minute. Ce sang est une réserve utilisable par le foetus en cas d’arrét de la
circulation placentaire physiologique ou pathologique. Le fcetus dispose ainsi d’'une
réserve en oxygéene de 60 a 90 secondes, ce délai est moindre en cas d’insuffisance
placentaire. Le dépistage du syndrome cave par monitorage non invasif, comme
dans notre étude, pourrait permettre de stratifier les patientes et proposer des prises
en charge individualisées pour chaque patiente. La prise en charge anesthésique
pourrait étre modifiée, en proposant préférentiellement des péri-rachianesthésies
combinées avec une diminution de la dose de bupivacaine intrarachidienne et en
utilisant des protocoles de co-remplissage (une épreuve de remplissage dont
I'objectif est d’'augmenter le VES et le Qc chez les patientes précharge-dépendantes
selon la Loi de Frank & Starling) dés l'induction de la rachianesthésie. Le dépistage
de la compression cave favoriserait la mise en place et le respect des techniques de
prévention de la compression cave inférieure des la mise en décubitus dorsal par la
traction manuelle de l'utérus et le respect du décubitus latéral gauche d’au moins 12°
(46). Nous avons vu dans notre étude que les patientes mises en DLG étaient a 8°
en moyenne (x 5), angle d’inclinaison insuffisant pour lever la compression de la
veine cave inférieure (101). Dans la littérature, nombreuses études se sont
intéressées a améliorer le retour veineux, en mettant les patientes en DLG pour
réduire I'effet de la compression cave, en utilisant des cristalloides, des colloides en
pré et en co-remplissage mais toutes ces techniques n’ont pas réussi a réduire
I'incidence de la diminution de la pression artérielle de facon significative (71). De
méme, Tamilselvan et coll. Teoh et coll. ont démontré que le pré-remplissage avant
I'induction de la rachianesthésie augmentait le Qc mais n’influencait pas I'incidence
de la diminution de la PA (102,103). Une autre étude s’est intéressée au
co-remplissage et n’a pas trouvé de différence entre les colloides et les cristalloides
sur ’hémodynamique maternelle (104). La problématique de toutes ces études est

'absence de dépistage préalable du syndrome cave inférieur. Les parturientes qui
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ont un syndrome cave inférieur pourraient bénéficier au mieux de ces prises en
charge thérapeutiques et potentiellement réduire I'incidence de la diminution de la PA
au cours des césariennes programmeées sous rachianesthésie.

Ainsi il serait intéressant de mettre en place des études pour évaluer |'efficacité du
pré ou du co-remplissage en plus des manceuvres de prévention de la compression
cave inférieure chez les patientes présentant une compression cave inférieure,
significative sur le plan hémodynamique. Le but serait de réduire essentiellement
lincidence de la diminution précoce de la PA post-rachianesthésie et le

retentissement foetal.

D’autre part, la diminution significative du pHAO liée a l'association d’une
diminution du Qc et d’une diminution de la PA, pose l'intérét d’une surveillance

continue du Qc en plus des surveillances habituelles de la PA de fagon non invasive.

L'utilisation de I'éphédrine est associée a une diminution du pHAO, ce qui
implique la nécessité de privilégier I'utilisation de la phényléphrine en premiere
intention et de réserver ['utilisation de I'éphédrine pour les patientes qui présentent

une fréquence cardiaque basse et une altération du Qc maternel.

Nous avons remarqué que I'extension métamérique en T2-T3 de la
rachianesthésie était associée a une augmentation de l'incidence de la diminution
tardive de la PA, mais nous n’avons pas pu mettre en évidence des facteurs
responsables de cette extension céphalique. Une seconde étude avec un plus grand
effectif pourrait identifier ces facteurs et permettre de proposer une prise en charge
anesthésique personnalisée pour chaque patiente dont le but final est de réduire

I'incidence de la diminution globale de la PA post-rachianesthésie.

4.5 Les Limites de I’étude

La maternité Jeanne de Flandre étant une maternité de niveau 3, avec un
recrutement différent par rapport aux autres maternités, ceci crée un biais de
recrutement éventuel avec un effet centre, qui limiterait I'extrapolabilité de nos
résultats a 'ensemble des maternités. Cependant, la plupart des patientes incluses
dans notre étude avaient comme principal antécédent des césariennes antérieures et

donc l'indication principale de la césarienne était 'utérus cicatriciel. Ces patientes
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n’avaient pas d’autres antécédents, et les enfants nés n’avaient pas de pathologie
particuliere. Dans ces conditions l'effet centre est réduit et nos résultats sont

extrapolables aux autres maternites.

Dans notre étude, le dépistage de la compression cave inférieure a été effectué
la veille, pour éviter tout retentissement sur I'organisation du bloc opératoire et les
retards de la prise en charge. La volémie des patientes a pu étre différente le jour de
la césarienne et nous avions peut-étre sous-évalué l'incidence de la compression
cave inférieure. Cependant, la grossesse est caractérisée par une augmentation
importante de la volémie jusqu’a 800 ml & terme (105), ce qui implique que la période
de jeline n’a que trés peu de retentissement sur la volémie de la patiente. De méme,
la compression de la veine cave inférieure est liée essentiellement a un probléme
mécanique, anatomique. L'autre élément qui confirme cette hypothése c’est
'incidence de la compression cave inférieure qui était comparable aux études

antérieures.

A ce jour, la validit¢é de la mesure du Qc statique par le ccNexfin© a
principalement été évaluée en chirurgie cardiaque et en réanimation. Les résultats
sont décevants avec des limites d’agrément cliniquement significatives. Le principal
biais rapporté pour expliquer ces mauvais résultats était la grande variabilité du
tonus vasomoteur, notamment sous l'effet des vasopresseurs et des vasodilatateurs.
Or la totalité de nos patientes était sous vasopresseurs dés linduction de la
rachianesthésie pour la prévention de la chute de la PA, ce qui a pu mettre en défaut
I'algorithme du ccNexfin©. De plus, il n'existe a ce jour aucune étude comparant la
validité du Qc statique ccNexfin© a un « gold standard » en obstétrigue. Nos
résultats sont donc a prendre avec précaution. Il serait important de réaliser une
étude en obstétrigue comparant le débit cardiaqgue mesuré par le ccNexfin© a un

« gold standard » non invasif, tel que I'échocardiographie transthoracique.

L'alcalose respiratoire secondaire a [I'hyperventilation maternelle (stress,
douleur) peut entrainer une baisse du DUP par vasoconstriction ainsi qu’une
diminution de la délivrance placentaire d’O2 par déplacement vers la gauche de la

courbe de dissociation de 'hémoglobine (effet Bohr). L'absence de comparaison de
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la fréquence respiratoire entre les différents groupes pourrait constituer un biais

eéventuel sur linterprétation du pHAO.

L'acidose fcetale est, dans la majorité des cas, liée a une acidose respiratoire
foetale sans conséquence clinique. Le mécanisme est lié & une réduction temporaire
du débit utéroplacentaire ; I'épuration du CO2 feetal ne se fait alors pas en totalité et
conduit & un stockage sur le versant feetal, dont 'importance est proportionnelle a la
durée de la diminution de la PA maternelle. Des que la circulation maternelle est
rétablie (pression artérielle normalisée), la capacité d’épuration du CO2 est aussi
rétablie et le pHAO se normalise rapidement. Si I'extraction fcetale a eu lieu pendant
cette phase d’acidose, un pHAO bas peut inquiéter mais I'analyse compléte du gaz
du sang pourrait rétablir rapidement la cause et rassurer le clinicien. C’est pourquoi,
il est logique de recommander que le pHAO ne soit pas mesuré seul mais qu’il soit
toujours associé a une mesure des autres parametres (106). Ainsi le fait d’avoir
enregistré uniquement le pHAO fcetal sans regarder la PCO2 constitue un biais

éventuel de signe de souffrance feetale.

4.6 Perspectives

Intégrer le dépistage du syndrome cave inférieur et la surveillance
hémodynamique continue dans le protocole de la prise en charge anesthésique,
chez les patientes a faibles réserves vasculaires placentaires et avec une
inadaptation du Qc aux altérations hémodynamiques induites par la rachianesthésie
(comme par exemple les patientes diabétiques caractérisées par la dysautonomie,
les pré-éclamptiques, les patientes atteintes d’une cardiopathie), pourraient réduire
I'incidence de la diminution de la PA post-rachianesthésie et améliorer le pHAO et la

vitalité foetale.

De méme, lintégration de ces protocoles de dépistage, chez les patientes
enceintes d’'un enfant porteur d’une pathologie, optimiserait au mieux la prise en

charge hémodynamique, les scores de vitalité du nouveau-né et le pHAO.
D’autre part, une partie de la diminution de la pression artérielle
post-rachianesthésie est liee a I'extension du niveau métamérique et donc a une

sympatholyse importante. La possibilité de surveiller le tonus sympathique pour titrer
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la posologie des vasopresseurs pourrait optimiser la prise en charge et réduire
I'incidence de la diminution de la PA. L'activité du systéme nerveux sympathique et
parasympathique pourrait étre appréciée par I’Analgesia Nociception Index (ANI), sur
le méme modeéle du travail d’Ursulet sur l'influence de la balance du systéme
sympathique / parasympathique au cours des césariennes programmeées (107,108).
Dans ce cadre-la une étude est effectuée dans les services de la maternité de
Jeanne de Flandre au CHRU de Lille, retrouvait que la valeur de I'ANI instantané
< 38 détectait une diminution de la PA en moyenne 75 secondes (+ 13) avant sa
survenue avec une Sensibilité & 89 % et une Spécificité a 95 %. Le monitorage du
systeme nerveux autonome pourrait étre intégré dans un protocole de prévention,
avec des valeurs seuils qui motiveraient 'administration des vasopresseurs en bolus,

et permettrait ainsi d’éviter la diminution de la PA (annexe 7).

Quelques questions restent en suspens : avec ces nouvelles stratégies de
gestion, peut-on espérer une amélioration du pHAO chez les nouveau-nés issus d’un
accouchement par césarienne sous rachianesthésie ? Sera-t-il aussi bon que le
pPHAO chez les nouveau-nés issus des accouchements réalisés sous péridurale ou
sous anesthésie générale? Peut-on diminuer les effets neurologiques indésirables
liés a la souffrance foetale? Peut-on réduire I'incidence des intubations, d’admissions
aux unités de soins intensifs ou de réanimation néonatale? Ces stratégies de

prévention seront elles optimales pour 'unité et I'interaction feeto-maternelle?
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V. CONCLUSION

La compression de la veine cave inférieure par l'utérus gravide est un
événement  physiologique  pouvant avoir dimportants  retentissements
hémodynamiques maternels. La compression de la veine cave inférieure est
associée a un risque accru d'une diminution précoce de la PA induite par la
rachianesthésie au cours des césariennes programmeées. L'extension du niveau
métameérique en T2-T3 est associée a une majoration du risque de diminution tardive
de la PA au cours des césariennes programmeées sous rachianesthésie. La
diminution isolée de la PA n’avait pas de retentissement fcetal important, a la
différence de l'association d’une diminution significative de la PA et du Qc qui sont
responsables d’'une majoration du risque d’acidose fcetale. Toutes les femmes
incluses dans notre étude étaient en bonne santé, elles avaient essentiellement
comme antécédents des césariennes antérieures et les enfants n’avaient pas de
pathologie particuliere. Ces patientes ont une bonne réserve placentaire qui implique
un faible retentissement feetal de la diminution de la PA a la différence des patientes
diabétiques et pré-éclamptiques. Chez ces derniéres, il est nécessaire de maintenir
leur PA la plus proche possible de leur valeur de référence et de titrer les
vasopresseurs. Le but serait de réduire le risque d’acidose fcetale liée a I'éphédrine
et la diminution du débit utéroplacentaire (secondaire a l'altération du débit cardiaque
ainsi qu’a la vasoconstriction des artéeres utérines) liee a [utilisation de
phényléphrine. Chez ces patientes l'intégration du dépistage de la compression de la
veine cave inférieure et le monitorage du systeme nerveux autonome dans la prise
en charge anesthésique pourraient étre utiles pour améliorer 'hémodynamique
maternelle, les scores de vitalité foetaux ainsi que le devenir du nouveau-né.

Notre étude ouvre des perspectives intéressantes en termes de recherche
clinique et fondamentale qui, au-dela d’'une meilleure compréhension de I'étiologie de
la diminution de la PA liée a la rachianesthésie, pourraient nous permettre a I'avenir
d’améliorer I'optimisation hémodynamique peropératoire au cours des césariennes
sous rachianesthésie notamment chez les patientes et les bébés a risque de

souffrance foetale et de réduire la morbi-mortalité materno-foetale.
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Annexe 3 : ccNexfin©

Un appareil de base
est compose de:

1. Moniteur

2. Uniteé de poignet

3. Manchette

4. Unité de correction
de hauteur

5. Capteur Massimo

Annexe 4 : Score ASA

SCORE ASA
Etat de santé du patlent Score
Patient szin, en bonne zanté, C'est-d.dire sans atteinte organique, 1

physiokegique, bicchimique ou psychique.

Maladie systémigue légére, patient présentant une atieinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : l[égre hypertension, anémie, bronchita 2
chronigue légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
sévére d'une grande fonction qui n‘entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiague débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple ; angine de poitrine au repos,
insuffizance systémique prononcés (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiague...)

Patient moribond dont 'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans 5
intervention chinurgicale
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Annexe 5 : Retentissement de la rachianesthésie sur les RVS
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Annexe 6 : Réflexe Vasovagal « Bezold-Jarisch »

Perioperative bradycardia and asystole

Stimulus Afferent pathway Efferent response
Higher centres
) ) / ® A" Pancreatic polypeptide
Pain, emotion '?a 2 Medullary
1X vasomotor centre
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o o Carotid

Carotid sinus sensitivity || sinus

Aortic

baroreceptors
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return o
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Intra-coronary injections Respond to chemical —< vasodilation in resistance

and mechanical stimuli.
Inferior myocardial infarction | Enhanced activation by vessels

B, receptor stimulation.
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Annexe 7 : Seuil de I’ANIi et diminution de la PA
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Résumé :

Contexte : La rachianesthésie est la technique de choix pour un accouchement par
césarienne programmeée chez les patientes ASA 1 — 2. La principale complication de la
rachianesthésie est la diminution de la pression artérielle (PA) avec un risque de
retentissement maternel et foetal potentiellement sévére. L'origine de la diminution de la PA
post-rachianesthésie reste controversée dans la littérature.

Méthode : Apres le recueil du consentement, 65 patientes étaient incluses dans une étude
prospective observationnelle sans modification des pratiques. Un dépistage du syndrome cave
inférieur a été effectué la veille de la césarienne. La PA de référence a été obtenue par la
moyenne des mesures effectuées la veille et le jour de la césarienne. La PA et le débit
cardiaque (Qc) ont été enregistrés en continu a I'aide d’'un monitorage hémodynamique non
invasif (ccNexfin©) pendant la césarienne. Toutes les patientes avaient un protocole
standardisé de rachianesthésie et de prévention de la diminution de la PA.

Résultats : Les patientes étaient classées en 2 groupes. Seize patientes avaient présenté un
syndrome cave inférieur et 40 n’avaient pas de syndrome cave. Les caractéristiques des
patientes étaient comparables entre les 2 groupes. Lincidence de la diminution de la PA était
de 52 %. La présence d’'une compression de la veine cave inférieure, avec retentissement
hémodynamique, était associée a une majoration du risque d’une diminution précoce de la PA
liée a la rachianesthésie, RR a 7 [IC95 % (3-16)]. L'extension du niveau métamérique de la
rachianesthésie en T2-T3 était associée a une augmentation du risque d’une diminution
tardive de la PA, RR a 9,6 [IC95 % (3-29)]. La diminution isolée de la PA n’avait pas de
retentissement significatif sur le pH foetal. L'association entre une diminution significative de la
PA et du Qc était responsable d’'une diminution significative du pH artériel ombilical foetal.

Conclusion : La rachianesthésie au cours des césariennes programmeées est responsable de
2 types de diminution de la PA : la diminution précoce de la PA liée au syndrome cave inférieur
et la diminution tardive de la PA liée a l'extension du niveau métamérique de la
rachianesthésie. Des études supplémentaires seront nécessaires pour confirmer l'intérét du
dépistage du syndrome cave inférieur et du monitorage continu non invasif du débit cardiaque
pour optimiser I’hémodynamique maternelle au cours des césariennes sous rachianesthésie.

Composition du Jury :
Président :  Monsieur le Professeur TAVERNIER Benoit
Assesseurs : Monsieur le Professeur SUBTIL Damien

Monsieur le Professeur LEBUFFE Gilles
Directeur de Thése : Monsieur le Docteur CONSTANS Benjamin




