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Anesthésie de la femme enceinte



ÇIVG

ÇLaparotomie (1er trim.)

ÇAppendicectomie (2ème et 3ème trimestres)

ÇCerclage

ÇKystes ovariens

ÇTraumatisme

ÇVésicule biliaire

ÇObstruction urinaires ou intestinales

ÇTumeur mammaire, cutanée (mélanome)

ÇCïur, neuro, transplantation h®patique

Principales Interventions



Différer la chirurgie programmée

Attention au diagnostic:

ÇNausées, constipation, vomissements
ÇDistension abdominale

ÇVariation de la position de lõappendice
(coeliorepérage)

ÇImmunotolérance: tableaux abâtardies

Grossesse et chirurgie



1er trimestre ÇRisque Tératogène
ÇRisque de Fausse Couche

2ème Trimestre
ÇFausse Couche Tardive
ÇAccouchement Prématuré
ÇSouffrance Fïtale Aigue

Anesthésie et Grossesse



Risque tératogène
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13 premiers jours: mort de lõïuf ou rien

Après: malformations rarement létales

Jours
Développement
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Anesthésie et Risque tératogène

Pas de superposition possible études animales ðhommes
Ex: thalidomide

Ý Quantité administrée

Ý Durée administration



Anesthésie et Risque tératogène

Les médicaments suspects:

ÇBZD (diazepam) au long cours (fentes labiales). MDZ RAS
ÇBarbituriques au long cours (fentes labiales et spina bifida) Nesdo RAS

Cas du N2O

ÇInhibition de la Méthionine Synthase (disparaît si associé aux H)
ÇMalformations sévères chez le rat si N2O Ó 50%  et  N2O > 24 h  et  J8-J9
ÇAG ònormaleó chez lõhumain : RAS

Aux doses habituellement utilis®es en anesth®sie, il nõy a pas 
dõaugmentation du taux de malformations cong®nitales



Anesthésie et Risque tératogène

RAS aux doses usuels avec:

ÇAnti H2
ÇHalogénés aux doses usuelles
ÇPropofol, kétamine, etomidate
ÇMorphinique
ÇMyorelaxants (pas de passage placentaire)
ÇAnesthésiques locaux

Principe de précaution: 
Utilisation produits anciens et fréquemment utilisés



Anesthésie et Risque tératogène

Cas des antibiotiques

Pénicilline: OK
Augmentin: dernières semaines: ÜEntérocolites Ulcéronécrosantes
Céphalosporines: 1ère génération OK    2ème G, 3èmeG si besoin

Quinolones: apurone = malformation
autres = anomalies cartilage chez animal seulement
non Contre Indiqués

Cyclines: coloration dents dernier trimestre si utilisation >15j

Aminosides, Vancomycine: prudence sur ototoxicité

Macrolides: RAS (erythro mal supporté)

Métronidazole: RAS

Balance bénéfice Risque Pas de modifications antibioprophylaxie



Mazze et coll. Am J Obstet Gynecol 1989; 161:1178-85

*

Devenir comparatif des fïtus apr¯s chirurgie pendant la grossesse

Registre de 5405 cas
sur 720 000 grossesses.

Ć fausses couches
Ć prématurité

Risque sur lõissue de la grossesse

RAS malformations



Evolution 3-13 SA 14-27 SA 28 SA -terme Total

Morts -nés 1,1 1,7 1,5 1,4

Morts <7 jours 1,4 3,2 * 1,9 2,1*

Malformations 1 0,9 1,5 1,1

PN < 1500 g 1,7 * 3,2 * 1,5 2,2 *

PN < 2500 g 1,4 * 1,8 * 2,2 * 2,0 *

RR (observé / attendu)
Mazze et coll. Am J Obstet Gynecol 1989;161:1178-85

Registre de 5405 cas sur 720 000 grossesses

ÜFausses couches dans le semaine Rôle de la pathologie pré -op:
Cerclage = 28% MAP

Risque sur lõissue de la grossesse



Risque Abortif en fonction du type de chirurgie

Augmentation du risque pour chirurgie gynécologique



Vrais risques

ÂAsphyxie fïtale
®PaO2 maternelle 
¬Affinit® de lõh®moglobine pour O2
®Débit de perfusion placentaire
Hypocapnie maternelle

ÂComplications maternelles
Intubation difficile

Inhalation

Hémodynamique

Thromboembolisme



Débit Utéro -Placentaire:

Compression Cave

Représente 10% du DC à terme
Pas dõautor®gulation

Diminution Débit Utéro Placentaire

ÅContraction utérine
ÅHypertonie utérine
ÅConvulsions, Valsalva

ÅCompression Cave
ÅBloc Sympathique
ÅHypovolémie

ÅHypertension artérielle
ÅVasoconstricteurs
ÅEndogènes (stress, douleur, 

hypocapnie)
ÅExogènes

®Pression Arterielle ¬Pression Veineuse
¬Résistances
Vasculaires Utérines

Débit cardiaque maternel - 30 à 50 %

Débit utéro -placentaire - 20 à 30 %

Le DUP  est altéré en DD même 

lorsque la PA reste normale.

D.L.G. de 10-15Áaprès 18-20 SA



Surveillance du Fïtus 
par enregistrement cardio tocographique

Monitoring avant et après le bloc

Fonction de la chirurgie: monitoring per opératoire
Qui surveille? Qui interprète et comment?

Analyse du rythme: recherche de SFA

Interprétable après 26 SA



SFA par Hypoxie Fïtale par hypoxie maternelle



Toute hypotension (même légère) retentit sur le 
DUP et donc sur le foetus d¯s quõelle se 
prolonge.

Surveillance PNI /min

Lõ®ph®drine est le produit qui classiquement 
préserve le mieux le débit utéro -placentaire.

PAS < 95-100 mmHg ou - 20/25% valeur contrôle

La phényléphrine (25 à 50 µg) peut être associée

Prévention SFA



Risque inhalation

Risque intubation difficile

Risque désaturation

Risquesmaternelles

Risque hémodynamique hypotension



Modification anatomique

Modifications Gastro -intestinales

Pression de fermeture gastrique diminuée
Diminution vidange gastrique pendant le travail

¬Risque intubation difficile

¬Rétention hydrosodée
¬îd¯me des voies a®riennes
¬Volume mammaire

Incidence Intubation Difficile
X 280 chez la femme enceinte

¬Risque inhalation

Considérée à risque dès 18 SA



Modifications hémodynamiques

ÜDébit cardiaque 50%
ÜFraction éjection
ÞRésistances Vasculaires Systémiques 20 à 30%

Sensibilité accrue aux agents halogénés, au nesdonal

Sensibilité accrue aux anesthésiques locaux

Risques Hémodynamiques

Syndrome cave

Risque hypotensif majoré



Modifications respiratoires de la grossesse

¬45% VC
¬50% VM
®20% CRF 70% en DD
¬45% Esp Mort

Gazométrie

Non 

Enceinte

Enceinte

Pa Co2 40 30

PaO2 100 105

pH 7,40 7,44

HCO3- 24 20

La désaturation en O2 survient beaucoup plus vite chez la femme enceinte



Prise en charge Anesthésique

Quel lieu: équipe anesthésie gynéco pédiatrique si viable
Maternité niveau III (ou II)

Drogues: Adaptation des doses et MAC 

Mat®riel pr°t pour AG mais pr®f®rer lõALR quand possible

Anesthésie trop légère est délétère sur DUP 
(libération de catécholamine)



Modification de pharmacocinétique

Augmentation du volume distribution
Hypoalbuminémie relative
Diminution des cholinestérases plasmatiques

Métabolisme des drogues variables

Succinycholine: idem
Thiopental: augmentation sensibilité
Propofol: élimination allongée?
Nimbex: élimination plus rapide (voie Hoffman) ?



Anesthésiques Locaux

Augmentation de la sensibilité de 30%  (progesterone)

Diminution du volume 
de lõespace p®ridural et rachidien

Par

Engorgement des plexus périduraux
Diffusion plus importante


