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I. RÉSUMÉ 

Introduction : L’impact délétère de l’hypotension artérielle maternelle est surtout étudié lors 

des césariennes sous rachianesthésie, peu d’étude s’intéresse à ce phénomène lors des 

césariennes en cours de travail. Nos objectifs étaient d’évaluer, l’incidence et les caractéristiques 

de l’hypotension maternelle ainsi que sa relation avec l’acidose néonatale. 

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective sur 3 ans, incluant les césariennes en cours de 

travail après conversion anesthésique à la lidocaïne 2%. L’incidence de l’hypotension artérielle, 

son délai d’apparition, ainsi que sa durée étaient analysés, et une comparaison était réalisée entre 

césariennes urgentes ou non, et entre survenue ou non d’une acidose néonatale. L’hypotension 

artérielle était définie par une baisse de plus de 20% de la pression artérielle systolique (PAS) 

de base, et l’acidose néonatale par un pH<7.15.  

Résultats :  L’incidence de l’hypotension était de 34.59%, le délai médian de survenue était de 

13.7 [8.0 ; 17.0] minutes et la durée cumulée de 5.5 [0 ;6] minutes. Le délai de survenu était de 

14.6 [10 ;21] minutes contre 11 [7 ;15] minutes respectivement pour les césariennes non 

urgentes et urgentes (p=0.022). L’incidence de l’hypotension artérielle était plus importante 

(63.5%) dans le groupe « acidose néonatale » que dans le groupe « sans acidose » (p<0.01). Les 

facteurs de risques d’hypotension artérielle maternelle étaient l’IMC et la présence d’HTA avant 

la conversion anesthésique. 

Conclusion : Dans notre étude, l’hypotension artérielle maternelle était fréquente lors des 

césariennes en cours de travail sous péridurale, et survient plus rapidement en cas de césarienne 

urgente. Il existait une corrélation statistique forte entre hypotension artérielle et acidose 

néonatale. Une surveillance tensionnelle renforcée et/ou un traitement prophylactique pourrait 

en réduire son incidence.  

Mots clefs : Hypotension - Césarienne en cours de travail - Péridurale - Incidence - Acidose néonatale  
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II. ABSTRACT  

Introduction: The detrimental impact of maternal hypotension is especially highlighted during 

cesareans under spinal anesthesia, few studies are interested in this phenomenon during 

cesareans during labor. Our objectives were to assess the incidence and characteristics of 

maternal hypotension and its relationship with neonatal acidosis. 

Methods: Observational study, retrospective over 3 years, including caesareans during labor 

after anesthetic conversion with 2% lidocaine. The incidence of arterial hypotension, it’s time 

to appear, as well as its duration were analyzed, and a comparison was made between emergency 

cesareans or not, and between occurrence or not of neonatal acidosis. Arterial hypotension was 

defined by a fall of more than 20% of baseline systolic blood pressure (SBP), and neonatal 

acidosis by a pH<7.15. 

Results: The incidence of hypotension was 34.59%, the median time to onset was 13.7 [8.0; 

17.0] minutes and the cumulative duration of 5.5 [0;6] minutes. The time to occurrence was 14.6 

[10;21] minutes versus 11 [7;15] minutes respectively for non-emergency and emergency 

caesareans (p=0.022). The incidence of arterial hypotension was higher (63.5%) in the “neonatal 

acidosis” group than in the group “without acidosis” (p<0.01). The risk factors for maternal 

arterial hypotension were the BMI and the presence of hypertension before the anesthetic 

conversion. 

Conclusion: In our study, maternal arterial hypotension was frequent during caesarean sections 

during labor under epidural and occurs more quickly in case of urgent caesarean section. There 

was a strong statistical correlation between arterial hypotension and neonatal acidosis. 

Reinforced blood pressure monitoring and/or prophylactic treatment could reduce its incidence. 

Keywords: Hypotension – Caesarean sections in labour – Epidural anaesthesia – Incidence – 

Neonatal acidosis  
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III. INTRODUCTION  

 

En France actuellement, une femme sur 5 accouche par césarienne : soit programmée (40%), 

soit en cours de travail (60%). Le taux de césarienne dans notre pays n’a pas toujours été stable. 

La fréquence des césariennes a augmenté de manière régulière, passant de 17,4 % en 2000 à 20,2 

% en 2007. Depuis, elle s’est stabilisée et s’établit à 19,9 % en 2018. Ce geste fait dorénavant 

partie intégrante du quotidien d’un bloc obstétrical.(1) 

La péridurale est posée en salle d’accouchement, au début de la première phase du travail. S’en 

suit la phase de travail, où la gestion de la péridurale est réalisée par la patiente elle-même, via 

une PCEA (Patient Controlled Epidural Analgesia) ou PIEB (Patient Infused Epidural Bolus) 

composées d’un mélange de ropivacaine 0.1mg/mL et de sufentanil 0.4µ/mL. L’anesthésiste ou 

l’infirmier anesthésiste peut être appelé par la sage-femme pour prendre en charge un éventuel 

défaut d’analgésie, à l’aide d’une réinjection dans la péridurale d’un anesthésique local (type 

bupivacaïne ou lidocaïne), ou d’un adjuvant (principalement le sufentanil ou la clonidine). 

Lorsqu’une décision de césarienne est prise par l’équipe obstétricale, pour des raisons 

maternelles ou fœtales, l’équipe d’anesthésie va réaliser une conversion anesthésique en salle 

de naissance avant le transfert au bloc opératoire. On parle de conversion, car l’analgésie 

péridurale devient une anesthésie péridurale permettant le geste chirurgical. Celle-ci est 

effectuée principalement par l’administration d’un anesthésique local d’action rapide et de forte 

concentration (habituellement de la lidocaïne 2% adrénaliné ou non).  

Il n’existe pas de consensus à propos du volume à injecter, il dépend principalement du degré 

d’urgence de la césarienne (classification française – en codes vert, orange ou rouge)(2), de la 

taille, du poids de la patiente, de la qualité antérieure de l’analgésie, de l’extension métamérique 

préexistante, et de l’injection récente ou non d’adjuvants dans le cathéter de péridurale. Lors de 
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la conversion anesthésique, l’objectif est d’avoir une puissance anesthésique, ainsi qu’un niveau 

d’analgésie suffisant (niveau sensitif en T5) très rapidement. L’injection d’une dose de lidocaïne 

à 2% produit à ce moment-là une majoration de la puissance du bloc sympathique préexistant, 

avec également une couverture métamérique plus étendue.  

 D’un point de vue hémodynamique, l’APD, provoque un bloc sympathique, 

d’installation plus rapide, plus prolongé que les blocs sensitifs et moteurs.  Elle est responsable 

de la diminution du tonus vasoconstricteur du système artériel résistif et du système veineux 

capacitif. Ces modifications sont à l’origine d’une baisse des résistances artérielles systémiques, 

d’une veinodilatation et d’une diminution du retour veineux. Ces effets hémodynamiques 

peuvent être responsables d’une hypotension.(3,4) 

   De plus, chez la femme enceinte, l’utérus gravide peut comprimer la veine cave 

inférieure, c’est « l’effet cave » (Annexe 2), aggravant la baisse du retour veineux provoquée 

par le blocage sympathique, ce qui risque d’entraîner une chute brutale du débit utéroplacentaire, 

puis de la pression artérielle maternelle (5). Il est bien connu que l’hypotension artérielle 

maternelle est pourvoyeuse d’effets indésirables potentiellement graves : nausées, défaillances 

neurologiques (par baisse du débit sanguin cérébral), vomissements, voire convulsions ou 

bradycardies extrêmes (6,7). Elle peut également entraîner des répercussions fœtales. En effet, 

la baisse de la perfusion placentaire a pour conséquence une baisse de l’oxygénation fœtale, 

allant jusqu’à l’hypoxémie fœtale puis l’acidose néonatale si l’hypotension est prolongée (8–

10). Cette acidose néonatale entraine des conséquences sur l’adaptation à la vie extra-utérine et 

sur le développement psychomoteur de l’enfant à plus long terme (4,11–13). Certaines études 

ont déjà montré un lien entre l’hypotension artérielle maternelle et l’acidose néonatale (14-15). 
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Les objectifs de notre étude étaient de déterminer l’incidence de l’hypotension artérielle lors 

d’une césarienne en cours de travail sous anesthésie péridurale, d’en décrire les caractéristiques, 

et de rechercher une association entre hypotension artérielle et acidose néonatale. 
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IV. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

A. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, portant sur les femmes 

ayant bénéficié d’une césarienne en cours de travail entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 

2020, au sein de la maternité de Jeanne de Flandre au CHU de Lille.  

 

B. Population étudiée : 

 

1. Critères d’inclusion : 

 

- Âge supérieur à 18 ans 

- Césariennes en cours de travail sous anesthésie péridurale, après conversion 

anesthésique à la lidocaïne 2% (adrénalinée ou non) 

 

 

2. Critères d’exclusion : 

 

- Grossesse multiple 

- Utilisation d’un autre agent anesthésique que la lidocaïne (ex : bupivacaïne) 

- Recours à une sédation intraveineuse ou à une anesthésie générale avant la naissance 

(notamment du fait d’une insuffisance d’analgésie ou d’un échec de conversion anesthésique) 

- Utilisation d’anti-hypertenseurs avant la naissance (pouvant influer sur 

l’hémodynamique maternelle au moment de la conversion anesthésique) 
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- Délai inférieur à 30 minutes entre l’induction analgésique de la péridurale et sa 

conversion (les effets de l’induction et la conversion pouvant se cumuler et induire une réponse 

hémodynamique majorée). 

- Données manquantes sur les valeurs de pression artérielle avant la conversion, ou entre 

la conversion et la naissance (pas de mesure de PAS disponible dans le dossier informatisé)) 

 

C. Cadre temporel  

 

Le cadre temporel de notre étude se situe entre la conversion anesthésique de la péridurale et la 

naissance de l’enfant. 
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D. Recueil de données : 

 

Tout d’abord, une requête auprès des sage-femmes s’occupant de la cotation des actes médicaux 

au sein du Pôle Femme-Mère-Nouveau-né nous a permis d’identifier les patientes ayant 

bénéficié d’une césarienne en cours de travail. 

 

Nous avons analysé rétrospectivement les césariennes en cours de travail à partir du dossier 

médical informatisé des patientes (logiciel SILLAGE® édité par la société SIB, Rennes, 

France), ainsi qu’à partir du dossier d’anesthésie informatique des patientes (logiciel DIANE® 

: Dossier Informatisé d’ANEsthésie, édité par la Société Bow Médical®, Amiens, France). 

Un tri des dossiers a été réalisé par les sage-femmes codeuses nous permettant de récupérer les 

dossiers des patientes ayant bénéficiées d’une césarienne en cours de travail sous APD. 

 

• Caractéristiques anesthésiques : 

À l’aide du logiciel DIANE®, a été notée l’heure de la conversion anesthésique réalisée avec 

un bolus de lidocaïne 2% (adrénalinée ou non), associé ou non à un bolus de clonidine en 

adjuvant. 

• Données maternelles : 

Nous avons recueilli à l’aide de la consultation d’anesthésie l’âge, les données 

anthropométriques (poids, taille et IMC), la gestité et la parité ainsi que le nombre de césariennes 

antérieures. 
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• Données fœtales : 

À l’aide du logiciel SILLAGE®, nous avons recueilli le pH fœtal au cordon ombilical, le poids 

fœtal, l’âge gestationnel lors de la césarienne ainsi que l’heure de naissance. L’acidose fœtale 

était définie par un pH inférieur à 7,15. 

• Données obstétricales : 

Selon le code couleur, nous avons défini deux groupes : césariennes non urgentes (code vert) et 

césariennes urgentes (codes orange et rouge) en référence aux recommandations adaptées à 

notre centre (2)(16). L’indication de la césarienne (obstétricale ou fœtale) et les saignements 

totaux étaient également renseignés. 

• Données anesthésiques : 

D’abord, l’heure de la conversion anesthésique de la péridurale a été recueillie, ainsi que l’heure 

de survenue du premier épisode d’hypotension, permettant de calculer le délai conversion-

hypotension. 

L’hypotension dans notre étude était définie par une baisse de la pression artérielle systolique 

(PAS) de plus de 20% par rapport à la PAS basale, en accord avec les recommandations 

internationales(15). Cette PAS de base était établie par la moyenne des trois dernières PAS avant 

la conversion.  

Concernant la conversion anesthésique, ont été recueillis le type et la dose totale des molécules 

utilisées, le nombre total d’injections réalisées (en cas d’administration fractionnée) et 

l’utilisation éventuelle d’un adjuvant (clonidine). 

 

. 
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E. Objectifs et critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal était l’incidence de l’hypotension artérielle, définie par une 

baisse d’au moins 20% par rapport à la PAS basale. 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- Les caractéristiques de l’hypotension maternelle (délai conversion-hypotension, 

diminution maximale de la PAS par rapport à la PAS de référence, durée de 

l’hypotension) 

- La survenue d’une acidose néonatale (définie par un pH artériel au cordon 

ombilical inférieur à 7,15). 

 

 

F. Analyses statistiques : 

 

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages. Les variables 

quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type en cas de distribution gaussienne, ou 

par la médiane et l’interquartile (i.e. 25ième et 75ième percentiles) dans le cas contraire. La 

normalité des distributions a été testée par un test de Shapiro-Wilk et vérifiée graphiquement 

par des histogrammes. L’incidence de l’hypotension dans la population a été estimée avec son 

intervalle de confiance à 95% au global, et a été comparée entre les groupes de code couleur de 

césarienne (vert versus orange et rouge) et les catégories de pH artérielle (inférieur versus 

supérieur ou égal à 7,15) par un test du Khi Deux. Le délai d’apparition de l’hypotension ainsi 

que sa durée ont été comparés entre les deux groupes de code couleur de césarienne et entre les 

deux groupes de catégories de pH artérielle par un test U de Mann-Whitney. 
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L’impact de l’hypotension artérielle maternelle sur l’acidose néonatale a été étudié à 

l’aide d’un modèle de régression log-binomial, ajusté a priori sur des facteurs de confusion 

potentiels que sont : - L’utilisation d’éphédrine, car son métabolisme fœtal induit une acidose 

chez le nouveau-né (16) 

- Les césariennes pour cause d’anomalie du rythme cardiaque fœtal, de procidence du 

cordon, d’acidose néonatale et de suspicion d’infections intra-utérines. 

- Les déclenchements pour souffrance fœtale RCIU et autres pathologies du 

développement.  

Les résultats ont été présentés sous la forme d’un risque relatif (RR) avec son intervalle de 

confiance à 95%. 

Les facteurs associés au risque d’hypotension artérielle ont été identifiés à l’aide d’un modèle 

de régression log-binomial. Les variables significativement associées au seuil de 0,05 ont été 

introduites dans un modèle de régression log-binomial multivarié. Les résultats ont été présentés 

à l’aide d’un risque relatif (RR) et son intervalle de confiance à 95%. 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS 9,4. Tous les tests statistiques ont été 

réalisés avec un risque de première espèce bilatéral de 5%. 
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V. RESULTATS 

A. Population 

 

1. Effectifs de la population étudiée 

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow Chart 

RA : Rachianesthésie, AG : anesthésie générale, IV : Intraveineux, PAS : Pression Artérielle Systolique 

 

586 césariennes en 

cours de travail 

546 césariennes en 

cours de travail 

579 césariennes en 

cours de travail 

2018 2019 2020 

1711 césariennes en 

cours de travail 

Patientes exclues : 993 
• Césariennes sous RA :197 

• Césariennes sous AG : 184 

• Grossesses gémellaires : 114 

• Sédations IV : 91 

• Inductions à la bupivacaïne : 42 

• Données manquantes sur la PAS : 39 

• Utilisations d’antihypertenseur IV : 19  

• Dossiers manquants :13 

• Délai induction-conversion <30 min : 11 

• Autres : 8 

718 patientes analysées 
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2.  Descriptif de la population  

  

  N=718 

Caractéristiques maternelles Âge (années) 31 (18 ; 49) 

 Taille (cm) 163 (152 ; 182) 

 Poids avant grossesse (Kg) 72 (40 ; 159) 

 IMC (Kg/m²) 27 [22,6 ; 30,5] 

Caractéristiques obstétricales Âge gestationnel (SA) 39,6 (24 ; 42,3) 

 Nulliparité (%) 475 (66) 

 Multiparité (%) 243 (34) 

 Césarienne en urgence* (%) 421 (59) 

 Césarienne non urgente** (%) 297 (41) 

  Saignement (mL) 400 [300 ; 600] 

Motif de césarienne ARCF (%) 342 (48) 

 Dystocie (%) 266 (37) 

 Échec de déclenchement (%) 33 (5) 

 Défaut d’engagement (%) 29 (4) 

 Procidence (%) 12 (2) 

 Acidose néonatale*** (%) 9 (1) 

 Échec d’extraction (%) 17 (2) 

 Autre indication materno-fœtale (%)  7 (1) 

 Suspicion d’infection intra utérine (%) 3 (0,4) 

Caractéristiques néonatales Poids néonatal (g) 3500 [3105 ; 3843] 

 Acidose néonatal (%) 178 (25) 

 pH artériel 7,2 [7,1 ; 7,3] 

 PaO2 (mmHg) 14 (±8) 

 PaCO2 (mmHg) 63,5 (±11,3) 

 Base Excess artériel (mEq/L) -4 (±3,5) 

 Lactate art (mmol/L) 4,8 (±2,2) 

 pH veineux 7,3 [7,2 ; 7,4] 

 PvO2 (mmHg) 19,5 (±6.8) 

 PvCO2 (mmHg) 50,2 (±10,8) 

 Base Excess veineux (mEq/L) -3,8 (±2,9) 

 Lactate veineux (mmol/L) 3,7 (±2) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en 

moyenne (écart type) ou médiane [intervalle interquartile] selon la distribution des valeurs. IMC : 

indice de masse corporel, ATCD : Antécédents, SA : semaines d’aménorrhée, ARCF : anomalies du 

rythme cardiaque fœtal, *code orange + code rouge, ** code vert, ***pH au scalp 
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• Concernant les caractéristiques maternelles 

L’âge moyen de notre population était de 31 ans, la plus jeune âgée de 18 ans et la plus âgée de 

49 ans. La population étudiée avait un IMC moyen avant grossesse de 27kg/m².   

• Concernant les caractéristiques obstétricales 

L’âge gestationnel moyen était de 39,6 SA et la majorité des patientes étaient des primipares 

(66%). Le motif de césarienne le plus fréquent était un rythme cardiaque fœtal non rassurant 

suivi par la dystocie cervicale. La médiane des saignements lors de la césarienne était de 400mL. 

• Concernant les caractéristiques néonatales 

Le poids médian néonatal était de 3500g, et 178 nouveaux-nés présentaient une acidose 

néonatale (soit 25% des naissances par césarienne en cours de travail). Le pH artériel médian 

était de 7,2. 
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B. Descriptif anesthésique, hémodynamique et biochimique 

 

 Population globale Césarienne code vert Césarienne Urgente* 

 N = 718 N= 297 N= 421 

Minutage    

Délai conversion-arrivée au BO (min) 6,7 (±6) 8,2 (±7) 5,7 (±5) 

Délai conversion-naissance (min) 20 [14 ; 25] 24 [20 ; 29] 16 [11 ; 20] 

Produits anesthésiques    

Dose de Lidocaïne 2% (mg) 280 [240 ; 300] 280 [200 ; 300] 290 [240 ; 300] 

Dose de Lidocaïne 2% adrénalinée (mg) 280 [240 ; 300] 280 [200 ; 300] 300 [240 ; 300] 

Utilisation de Catapressan (n) 8 (1) 6 (0.8) 2 (0.3) 

Fractionnement de la dose totale de 

lidocaine (%) 

162 (22) 75 (25) 86 (20) 

Hémodynamique    

PAS moyenne avant conversion (mmHg) 124 (±17) 126 (±15) 123 (±18) 

Incidence de l’hypotension (%) 251 (35) 103 (35) 148 (35) 

Délai conversion-hypotension (min) 13,7 [8 ; 17] 14,6 [10 ; 21] 11 [7 ; 15] 

Durée de l’hypotension (min) 5,5 [1 ; 6] 2 [1 ; 6] 1,5 [1 ; 6] 

Vasopresseurs    

Recours à un vasopresseur (%) 240 (33) 102 (34) 138 (32) 

Noradrénaline (%) 155 (65) 67 (66) 88 (64) 

Éphédrine (%) 75 (31) 29 (28) 46 (33) 

Éphédrine + phényléphrine (%) 10 (4) 6 (6) 4 (4) 

Biochimie    

Survenue d’une acidose (%) 178 (25) 45 (15) 133 (32) 

 

Tableau 2 : Caractéristiques anesthésiques, hémodynamiques et biochimiques 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en 

moyenne (écart type) ou médiane [intervalle interquartile] selon la distribution des valeurs. PAS : 

Pression artérielle systolique, *Code rouge + code orange 
 

Le temps moyen entre la décision de la césarienne et l’arrivée au bloc opératoire était de 6,7 

minutes. Le délai moyen entre la conversion anesthésique et la naissance était de 20 minutes.  

La lidocaïne 2% adrénalinée était utilisée dans 52% des conversions anesthésiques et la dose 

moyenne utilisée était de de 266mg pour la lidocaïne 2% adrénalinée et de 265mg pour la 

lidocaïne 2% non adrénalinée.  
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L’incidence de l’hypotension artérielle était de 35%, et sa médiane de survenue était de 13,7 [8 

; 17] minutes après la conversion anesthésique avec une durée médiane de 5,5 [0 ; 6] minutes.  

En cas de support vasopresseur, la noradrénaline diluée (16µg/mL) en seringue auto-pulsée était 

la plus utilisée, à 65%.  

 

C. Descriptif de l’hypotension artérielle en fonction de l’urgence de la 

Césarienne 

 

 Césarienne code vert Césarienne urgente Valeur de p 

Survenue d’une hypotension (%) 103 (41) 148 (59) 0,90* 

Délai d’apparition (min) 14,6 [10 ; 21] 11 [7 ; 15] < 0,01** 

Durée (min) 2 [0 ; 6] 1,5 [0 ; 6] 0,73** 

 

Tableau 3 : Descriptif de Hypotension selon l’urgence de la césarienne 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en 

moyenne (écart type) ou médiane [intervalle interquartile] selon la distribution des valeurs. *test du chi 

deux, **Test de Wilcoxon 

 

L’incidence et la durée de l’hypotension artérielle maternelle n’étaient pas significativement 

différents en fonction de l’urgence de la césarienne (respectivement p=0.9 et p=0.73). En 

revanche, le délai d’apparition de l’événement était significativement plus long lors des 

césariennes code vert avec une médiane à 14,6 [10 ; 21] minutes contre 11 [7 ; 15] minutes dans 

les césariennes en urgence (p<0.01). 
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D. Descriptif de l’hypotension artérielle en fonction de l’acidose néonatale 

 

 Absence d’acidose 

néonatale 

Présence d’acidose 

néonatale 

Valeur de p 

Survenue d’une hypotension (%) 89 (37) 155 (64) < 0,01* 

Délai d’apparition (min) 14 [9 ; 19] 10 [7 ; 15] < 0,01** 

Durée (min) 0 [0 ; 6] 3 [1 ; 8] < 0,01** 

 

Tableau 4 : Descriptif de Hypotension selon l’acidose 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et les variables quantitatives en 

moyenne (écart type) ou médiane [intervalle interquartile] selon la distribution des valeurs. *test du chi 

deux, **Test de Wilcoxon 
 

L’incidence de l’hypotension artérielle était plus importante (64%) dans le groupe « acidose 

néonatale » que dans le groupe « absence d’acidose » (p<0,01).  

Son délai d’apparition était également plus court dans le groupe présentant une acidose. Sa 

médiane était de 10 [7 ; 15] minutes contre 14 [9 ; 19] minutes dans le groupe « absence 

d’acidose » (p<0,01). 

La durée de l’hypotension était plus importante dans le groupe « acidose néonatale », avec une 

médiane de de 3 [0 ; 8] minutes vs 0 [0 ; 6] minutes (p<0,01). 
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Après ajustement sur les facteurs de risque connus d’acidose néonatale déterminés a priori 

(utilisation d’éphédrine, indication fœtale du déclenchement et/ou de la césarienne), il existait 

une association entre l’hypotension artérielle maternelle et l’acidose néonatale.  

 

 Risque relatif Intervalle de confiance à 95% Valeur de p 

Résultat 1,72 [1,31 ; 2,27] 0,0001 

 

Tableau 5 : Impact de l’hypotension sur acidose néonatale 
Analyse bivarié à l’aide d’une régression log-binomial suivant une loi de Chi deux. 

 

 

En effet l’hypotension artérielle survenait significativement plus fréquemment dans le groupe 

« acidose » que dans le groupe « absence d’acidose » (RR= 1.72 [1.31 ; 2.27], p=0.0001). 
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E. Facteurs associés à l’hypotension artérielle  

 

Nous avons établi a priori un certain nombre de facteurs pouvant être à l’origine d’hypotension 

artérielle.   

Variables Absence d’hypotension 

artérielle 

Présence d’une 

hypotension artérielle 

RR [IC95%] Valeur de 

p Âge* (années) 30,2 (±6) 31 (±6) 1,02 [0,99 ; 1,04] 0,071 

IMC (Kg/m²) 25,4 [22,6 ; 30,5] 26,8 [23,1 ; 31,3] 1,15 [1,05 ; 1,27] 0,002 

Surpoids 

[25<IMC<30] (%) 

129 (53) 68 (43) Ref 0,034 

Obésité stade 1 

[30<IMC<35] (%) 

72 (30) 59 (37) 1,30 [0,99 ; 1,71] 0,053 

Obésité stade 2 

[35<IMC<40] (%) 

33 (14) 17 (11) 0,99 [0,63 ; 1,52] 0,95 

Obésité stade 3 

[IMC>40] (%) 

10 (4) 15 (9) 1,74 [1,19 ; 2,53] 0,004 

Multiparité (%) 44 (9) 25 (10) 0,52 [0,38 ; 0,65] 0,82 

HTA* 42 (9) 25 (10) 1,98 [1,3 ; 2,41] < 0,001 

Tachycardie** (%) 371 (80) 189 (75) 0,43 [0,34 ; 0,53] 0,15 

Poids de naissance (g) 3500 [3070 ; 3865] 3520 [3140 ; 3820] 1,03 [0,92 ; 1,14] 0,62 

Âge gestationnel* (SA) 40,1 [39 ; 41] 40 [39 ; 41] 0,98 [0,93 ; 1,03] 0,34 

 

Tableau 6 : Analyse bivariée des variables choisies 

Analyse bivariée en utilisant un log-binomial. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne 

(écart type) ou médiane [intervalle interquartile] selon la distribution des valeurs.   *Les tailles d’effet et la 

p-valeur ont été calculées pour une augmentation d’une unité. **L’hypertension artérielle est définie par une PAS de base 

avant conversion≥140mmHg 

***La tachycardie est définie par Fc≥90bpm 
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En analyse bivariée, l’IMC et la présence d’une PAS ≥ 140mmHg avant la conversion étaient 

significativement associées à la présence d’une acidose néonatale (RR [IC95%] respectivement 

de 1,15 [1,05 ; 1,27] (p=0,002) et de 1,98 [1,3 ; 2,41] (p<0,001)). Concernant les patientes ayant 

un IMC élevé, cette association était la plus importante pour les obésités de grade 4 (IMC≥40). 

Après l’analyse multivariée, ces deux variables apparaissent comme des facteurs associés 

significatifs. 

 

Variables Risque Relatif Intervalle de confiance à 95% Valeur de p 

IMC** (Kg/m²) 1,12 [1,02 ; 1,23] 0,016 

HTA** 1,89 [1,55 ; 2,31] < 0,001 

 

Tableau 7 : Analyse multivariée des facteurs associés à l’hypotension artérielle 

Les variables quantitatives sont exprimées en risque relatif par une Analyse multivariée utilisant un log 

binomial. *Les tailles d’effet et la p-valeur ont été calculées pour une augmentation d’un écart-type (6.1 kg/m²). 
**L’hypertension artérielle est définie par une PAS≥140mmHg 

 

 

Pour l’IMC, le risque relatif était de 1,12 avec un intervalle de confiance à 95% de [1,02 ; 1,23] 

(p=0,016). Pour l’HTA (PAS ≥ 140mmHg avant conversion) le risque relatif était de 1,89 avec 

un intervalle de confiance à 95% de [1,55 ; 2,31] (p< 0,001). 
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VI. DISCUSSION 

 

A. Incidence et caractéristique de l’hypotension 

 

Dans notre étude l’incidence de l’hypotension artérielle lors des césariennes en cours de travail 

sous anesthésie péridurale était de 35%. Cela représente plus d’un tiers de notre population. Ces 

résultats sont cohérents avec la seule étude retrouvée à ce sujet de Brizgys et al en 1987, mettant 

en évidence que l’hypotension artérielle survient dans environ 30 % des césariennes sous 

anesthésie péridurale (17). Dans cette étude, les auteurs utilisaient comme définition de 

l’hypotension artérielle la diminution de 30% par rapport à la valeur de base ou une PAS 

<100mmHg. Il faut quand même pondérer ces résultats, car la définition de l’hypotension 

artérielle n’est consensuelle que depuis 2018 et cette définition ne concerne que les césariennes 

sous rachianesthésie(15).  

Si on s’intéresse à la physiopathologie de l’hypotension artérielle maternelle sous APD, on 

comprend assez vite qu’elle est multifactorielle : un blocage sympathique préganglionnaire 

aggravé par la compression cave de l’utérus gravide.  

Le bloc sympathique pré-ganglionnaire entraîne une diminution des résistances périphériques, 

du retour veineux au cœur droit, du volume d’éjection systolique et par conséquent de la pression 

artérielle (18). Lors des césariennes, il existe une forte stimulation nociceptive abdominale qui 

nécessite une puissance analgésique suffisante, ainsi qu’une extension céphalique du bloc 

sensitif jusqu’en T5 au moins (ANNEXE 3). 

La compression cave par l’utérus gravide va limiter davantage les capacités d’adaptation à la 

baisse brutale du retour veineux induite par cette anesthésie étendue(19). On comprend ainsi que 

toutes les conditions soient réunies pour favoriser la survenue d’une hypotension artérielle. 
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Dans le cadre des césariennes sous rachianesthésie, l’incidence « spontanée » de l’hypotension 

artérielle est de 55 à 90 % malgré le positionnement en décubitus latéral gauche à 10–15° et un 

pré-remplissage par cristalloïdes(18).  

L’hypotension est associée à l’apparition de nausées et/ ou de vomissements(20) et lorsqu’elle 

est sévère, elle peut s’accompagner de troubles de conscience et peut alors favoriser une 

inhalation du contenu gastrique. L’hypotension est également potentiellement néfaste pour le 

fœtus du fait de la baisse de la perfusion fœtale ce d’autant que le débit utéroplacentaire n’est 

pas autorégulé. Une hypoxie fœtale se traduit biochimiquement par une augmentation du « base 

deficit » (ou excès de base) et une acidose peut ainsi apparaître (7). La survenue d’une 

hypotension prolongée (supérieure à quatre minutes) risque d’induire aussi une bradycardie 

fœtale (8,9).  

La prévention de cet événement semble donc importante, même s’il n’existe aucune étude 

étudiant l’impact de mesure de prévention sur le pronostic maternel et/ou néonatal. 

Dans notre étude la durée de cette hypotension artérielle est faible, avec une médiane de 5.5 

minutes. C’est une donnée qui prouve l’efficacité et la rapidité de l’équipe anesthésique à la 

traiter en mettant en place de manière précoce un vasopresseur intraveineux.  

 

B. Hypotension et césarienne urgente vs non urgente 

 

Les codes couleur des césariennes étaient basés sur l’adaptation des recommandations de Dupuis 

et al adaptées à notre protocole local (14). 

Il n’y avait pas de différence significative sur l’incidence de l’hypotension entre le groupe 

« césarienne urgente » et le groupe « césarienne non urgente ».  
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De plus le délai médian d’apparition de l’événement est de 13,7 minutes, l’hypotension artérielle 

survient donc en général dans le bloc obstétrical si on s’en réfère au délai médian entre la 

conversion et l’arrivée au bloc opératoire (6,7 min). Cette arrivée s’accompagne de la mise en 

place du scope et donc du brassard à tension, il est donc possible pour l’équipe d’anesthésie 

d’anticiper la survenue de l’inflexion de la courbe de PAS et de la prévenir avant qu’elle 

s’installe, notamment par l’administration de vasopresseurs. 

Dans notre étude nous observons que l’hypotension artérielle arrive plus tôt dans les césariennes 

urgentes que dans les césariennes non urgentes (médiane de survenue respectivement à 11 [7 ; 

15] minutes et 14,6 [10 ; 21] minutes, p<0,01).  

Cela ne semble pas s’expliquer par des différences de doses de lidocaïne, car les doses utilisées 

dans les césariennes code vert étant en moyenne de 280mg contre 290mg dans les césariennes 

en urgence. Vu que l’utilisation de lidocaïne 2% adrénaliné est équivalente dans les deux 

groupes (52% dans les césariennes urgentes vs 45% dans les césariennes code vert). Même si 

celle-ci est non significative statistiquement, il y a une tendance à plus de fractionnement dans 

le groupe « césarienne code vert » (24,9% vs 20,4%) qui pourrait expliquer l’incidence plus 

rapides dans les césariennes urgentes, car l’extension céphalique du bloc anesthésique est plus 

rapide dans ce contexte-là.  

L’adjonction de Catapressan était présente en trop faible effectif dans notre étude pour analyser 

ce paramètre. Cet agent peut en effet être à l’origine d’hypotension artérielle par son mécanisme 

d’action. Il s’agit d’un agoniste alpha 2 adrénergique (récepteur pré-synaptique) dont le 

mécanisme d’action est double : il induit une vaso-dilatation, ainsi qu’une bradycardie au profit 

d’une analgésie par effet direct sur les récepteurs alpha 2-adrénergiques dans la substantia 

gelatinosa de la moëlle épinière. 
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C. Hypotension et acidose  

 

Il n’existe à ce jour pas de consensus sur la définition exacte de l’acidose, cependant un bon 

nombre d’experts (ACOG) s’accordent pour utiliser une valeur de pH<7,15. (21) 

Dans cette étude nous avons choisi d’utiliser le pH artériel au cordon comme marqueur 

d’adaptation à la vie extra-utérine plutôt que le score d’APGAR (score clinique) car il est plus 

reproductible (donnée biologique), il a une valeur médico-légale ce qui diminuait le risque 

d’avoir des données manquantes dans les dossiers des patientes. 

L’incidence globale de l’acidose dans notre population est de 24,9%. Nous n’avons pas observé 

de différence statistique significative entre le groupe « césarienne non urgente » (15,1%) et le 

groupe « césarienne urgente » (31,7%), possiblement en raison d’un effectif trop faible.  

Cependant l’incidence de l’hypotension artérielle est plus importante (63,5%) dans le groupe 

« acidose néonatal » que dans le groupe « sans acidose » (p<0,01). Le délai d’apparition est 

aussi plus court dans le groupe présentant une acidose avec une médiane de 10 minutes (p<0,01). 

La durée de l’hypotension est aussi plus importante dans le groupe « acidose néonatal » avec 

une médiane de 3 minutes. 

Au vu de ces résultats nous avons voulu étudier plus précisément l’impact de l’hypotension sur 

l’acidose, en excluant des facteurs de risque connus d’acidose (utilisation d’éphédrine, 

césarienne pour cause ARCF, procidence du cordon, acidose néonatal, suspicion d’infection 

intra utérine et les déclenchements pour souffrance fœtale, RCIU et autres pathologies du 

développement) afin de diminuer le biais de confusion. Après une analyse multivariée, nous en 

arrivons à un risque relatif de 1,72 (avec un intervalle de confiance à 95%). Cela prouve qu’il 

existe une association statistique entre hypotension artérielle maternelle et acidose néonatale, ce 
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qui renforce la nécessité de prévenir la survenue de l’hypotension  au vu de l’impact délétère 

qu’elle peut avoir sur le nouveau-né.  

C’est une donnée très importante, l’acidose néonatal étant un témoin biochimique de la future 

adaptation de l’enfant à la vie extra-utérine. En effet c’est un des piliers du diagnostic de 

l’encéphalopathie hypoxique-ischémique (HIE). Sa physiopathologie, qui est attribuable à une 

hypoxie per-partum, concerne 1,5/1000 naissances vivantes et correspond à un 

dysfonctionnement neurologique survenant dans les 48 premières heures de vie. Le diagnostic 

repose sur l’existence d’une asphyxie néonatale (associant une acidose métabolique documentée 

(pH<7 et BE>12mmol/l), un score d’Apgar<7 à 5 minutes) et d’une imagerie révélant un œdème 

cérébral précoce. Elle peut se compliquer d’une paralysie cérébrale dans 14,5% des cas, mais 

aussi de retard mental, d’épilepsie, de troubles cognitifs, sensoriels, de langage, des fonctions 

exécutrices, du comportement et des relations sociales voire de traits autistiques (22). Pour 

rappel la paralysie cérébrale est la première cause de handicap moteur chez l’enfant (23). Les 

effets néfastes de l’acidose néonatale ont mêmes été retrouvés pour des pH néonatals entre 7 et 

7.20, comme c’est le cas dans la méta-analyse de Malin et al (regroupant 481 753 enfants) qui 

montre une augmentation de la mortalité néonatale, de l’incidence d’encéphalopathie anoxo-

ischémique, d’hémorragie intra-ventriculaire ou de leucomalacie péri ventriculaire(24).  

 

D. Facteurs de risque d’hypotension artérielle maternelle 

 

L’identification de caractéristiques maternelles permettant à l’anesthésiste réanimateur de cibler 

les femmes les plus à risque de faire des hypotensions artérielles est capitale.  
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Les facteurs de risque indépendants associés à la survenue d’une hypotension artérielle 

maternelle retrouvés dans notre étude étaient : la présence d’une PAS≥140mmHg sur les 3 

mesures de PAS précédant la conversion et l’IMC. 

Pour ce qui est de l’IMC, après avoir gradé l’obésité par classe (Surpoids : 25<IMC<30, Grade 

1 : 30<IMC<35, grade 2 : 35<IMC<40, Grade 3 IMC>40) selon les recommandations de la 

HAS(25), le groupe « obésité grade 3 » semble plus à risque que les autres. Dans ce groupe il y 

a 1,74 fois plus de risques d’hypotension artérielle que chez les patients ayant un IMC entre 25 

et 29 inclus.  

En analyse multivariée il existe 1,12 fois plus de risques d’avoir une hypotension si l’IMC 

augmente de 6.1 kg/m². La relation statistique entre IMC et hypotension en césarienne n’est pas 

nouvelle, elle avait déjà été observée par Fakherpour et al(26) en 2018. Celui-ci avait aussi mis 

en évidence que la prise de poids pendant la grossesse était un facteur prédictif d’hypotension 

artérielle lors des césariennes sous rachi-anesthésie, malheureusement au vu du grand nombre 

de données manquantes à ce sujet lors de la consultation d’anesthésie, nous ne l’avons pas 

recueilli. 

Pour l’HTA, la puissance de l’association statistique est nette avec un risque relatif à presque 2 

(1,98 en bivarié et 1,89 en multivarié). Nous pouvons émettre l’hypothèse que cette PAS élevée 

pourrait correspondre (vu que les patientes pré-éclamptique étaient exclues) à un tonus 

sympathique majoré ponctuellement. En effet de stress est double car il s’agit d’une femme en 

travail à qui on vient d’annoncer une césarienne. Dans ce contexte de stress, s’ensuit une 

hypertonie du système sympathique avec pour résultante une augmentation de la PAS et de la 

FC(27). Une attention particulière pourrait donc s’avérer nécessaire chez les patientes les plus 

hypertendues, afin de dépister rapidement toute diminution de la PAS dès l’arrivée au bloc 

opératoire. 
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Pour ce qui est de la tachycardie, à notre connaissance, deux études ont montré que la fréquence 

cardiaque élevée était un facteur de risque d’hypotension artérielle lors des césariennes sous 

rachianesthésie, pour Bishop et al en 2017, il y avait un risque accru pour les femmes ayant une 

fréquence cardiaque > 90bpm(28,29) et pour Fakherpour et al le surrisque avait été retrouvé 

pour des FC>100bpm(26).  

Ces résultats n’ont pas été observés dans notre étude, probablement car nous avons réalisé plutôt 

une analyse qualitative dans deux groupes (un groupe avec une FC<90 et un autre groupe 

tachycardie avec une FC>90) dans le but de rechercher si le groupe « tachycardie » présentait 

un risque accru d’hypotension artérielle maternelle ou non. Cela n’étant pas une analyse 

quantitative, nous ne pouvons pas en établir une relation linéaire comme c’était le cas dans 

l’étude pré-citée. 

 

E. Forces, limites et perspectives 

 

1. Forces  

 

L’étude de l’hypotension artérielle lors des césariennes en cours de travail ne dispose de 

quasiment aucune donnée dans la littérature, au contraire de la rachianesthésie lors des 

césariennes programmées. Nous avons pu réunir une cohorte de grand effectif de 718 patientes 

sur une période de 3 ans (2018, 2019 et 2020). Nous avons réalisé une étude descriptive, en 

calculant l’incidence de l’hypotension artérielle, en comparant les groupes « césarienne code 

vert » vs « code rouge + code orange » ainsi que les groupes de nouveau-nés avec acidose vs 

sans acidose. Il s’agit aussi d’une étude analytique en recherchant des facteurs de risque qui 

augmenteraient la survenue de l’hypotension artérielle ainsi qu’un éventuel lien statistique entre 

hypotension artérielle et acidose néonatale. Notre étude est également la première à mettre en 
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évidence une association statistique entre la survenue d’une hypotension artérielle maternelle et 

d’une part l’obésité, d’autre part l’hypertension maternelle pré-conversion lors de césariennes 

sous anesthésie péridurale. Elle est également la première à mettre en évidence un impact 

significatif de cette hypotension maternelle sur la survenue d’une acidose néonatale. 

 

2. Limites 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique créant un biais d’effet centre. La population étudiée au sein 

d’une maternité de niveau 3 du CHU de Lille, centre de référence régional des pathologies 

materno-fœtales, entraine un biais de recrutement important.  Cela se traduit par une forte 

proportion de déclenchements d’accouchements (47,5%).  

L’équipe médicale et paramédicale de la maternité Jeanne de Flandre fait face à une importante 

activité obstétricale, c’est la 3ème maternité en France après Mayotte et Bordeaux-Pellegrin selon 

le nombre d’accouchements. Cette expérience se ressent aussi dans un certain nombre de 

paramètres de notre étude, notamment quant au délai conversion-arrivée au bloc opératoire, de 

6,7 minutes en moyenne, tout type de césariennes en cours de travail confondus, et quant au 

délai entre la conversion anesthésique et la naissance de l’enfant, de 20 minutes en moyenne (24 

minutes pour les césariennes non urgentes et 16 minutes pour les césariennes urgentes). Pour 

rappel, le code couleur des césariennes non programmé repose sur un délai décision-naissance : 

les codes rouges (très urgente) ≤15 minutes, les codes orange (urgente) ≤30 minutes, les codes 

verts (non urgente) ≤60 minutes.  

Par manque de données, nous n’avons pas pu analyser un certain nombre de paramètres : 
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- Des données obstétricales comme la présence d’un hydramnios ou d’un fœtus macrosome 

susceptibles d’augmenter les contraintes au retour veineux par la compression cave de l’utérus 

gravide. 

- Des données anesthésiques sur la présence ou non d’un co-remplissage au moment de la 

conversion anesthésique, d’une déviation manuelle à gauche de l’utérus à l’arrivée sur la table 

d’opération ou bien de l’extension métamérique du bloc anesthésique. 

- Des données néonatales, comme le score d’APGAR pour confronter une donnée clinique à un 

critère biologique (pH artériel), afin de mieux appréhender l’adaptation à la vie extra-utérine.  

 

3. Perspectives 

 

Nous cernons dorénavant mieux l’importance de la prévention et du traitement de l’hypotension 

artérielle induite par l’APD lors de la conversion anesthésique en vue de réaliser une césarienne 

en cours de travail, l’incidence concernant plus d’une femme sur trois et pouvant influer 

négativement sur le pH néonatal. Cela en fait un défi de taille pour les équipes médicales et 

paramédicales du bloc obstétrical. Un certain nombre de mesures peuvent être prises : 

- Vigilance accrue de l’évolution de la pression artérielle au bloc chez les femmes obèses ou 

présentant une élévation de la PAS. 

- À l’arrivée au BO : déviation latérale gauche manuelle de l’utérus envisageable chez les 

patientes les plus à risque. 

- Prise de PA de manière répétée avec un intervalle de temps le plus court possible (toutes les 

minutes). 

-Administration de vasopresseur le plus précocement dès l’inflexion de la courbe de PA dont la 

dose devra être titrée. 
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Il serait intéressant d’étudier dans la population des nouveau-nés en acidose néonatale, d’autres 

critères d’adaptation à la vie extra-utérine ; notamment en recueillant leur score d’APGAR, s’ils 

ont nécessité une assistance ventilatoire à la naissance et leur taux d’hospitalisation dans une 

unité de soins intensifs voire de réanimation néonatale. 
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VII. Conclusion 

L’hypotension artérielle maternelle induite par la conversion anesthésique de l’analgésie 

péridurale en vue de réaliser une césarienne en cours de travail est un événement plutôt fréquent 

(34,96%) dont la survenue est associée à l’apparition d’une acidose néonatale. De plus, il s’agit-

là d’un événement évitable et après analyse, les populations les plus à risque seraient les femmes 

ayant une PAS≥140mmHg avant la conversion anesthésique et les femmes obèses (d’autant plus 

si elles ont un IMC>40Kg/m²). 

Ce travail peut amener à un changement de pratique au sein de la maternité du CHU de Lille, 

afin d’un réduire son incidence. Cela pourrait aboutir à la mise en place d’un protocole de 

gestion anesthésique des césariennes en cours de travail. 
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IX. ANNEXES  

  

 

 

  

Annexe 1 : Anatomie de l’espace péridural 
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Annexe 2 : Compression aorto-cave 

 

 

Annexe 3 : Niveau sensitif cible pour réalisation césarienne sous APD  
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