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	ANESTHESIE POUR CESARIENNE
	


1. OBJET

Permettre une césarienne dans de bonnes conditions de sécurité materno-fœtale

2. DOMAINE D'APPLICATION

Anesthésie
3. DOCUMENTS/REFERENCES

MAPAR protocoles 2010
4. DEFINITIONS ET ABREVIATIONS
5. ORGANISATION GENERALE


5.a QUI

Médecins anesthésistes, IADE, sages femmes


5.b QUAND

Dès qu’une césarienne est décidée

5.c COMMENT
	PREMEDICATION POUR CESARIENNE

         . Tagamet* 400 mg effervescent
RACHI ANESTHESIE AVEC INJECTION UNIQUE

. Ponction avec aiguille pointe crayon 27 G en position assise jambes non pendantes

. En urgence immédiate une seule ponction avec aiguille pointe crayon 25 G

. 10 mg soit 2 ml de bupivacaïne hyperbare + sufentanil 2,5 gamma + morphine 100 gamma soit 0,1 ml de morphine à 1 mg/ml ponctionnée avec une seringue à insuline. 
Rappel des précautions d’asepsie :

· Tout le personnel intervenant est masqué (masque changé à chaque intervention) et coiffé.

· Anesthésiste : lavage chirurgical des mains ou au minimum solution hydro alcoolique qu’on laisse sécher. Gants chirurgicaux.

· Prélavage du dos large -> épines iliaques et première couche de Bétadine.

· La personne servant l’anesthésiste doit avoir réalisé au moins une désinfection des mains.

· Le plateau de rachianesthésie contient tout le matériel stérile nécessaire en dehors des ampoules.

· L’anesthésiste pratique une deuxième désinfection du dos à la Bétadine.

· Un champ stérile protecteur est posé.

· Les ampoules non stériles sont fournies cassées (avec une compresse stérile alcoolisée) par l’aide.

· Un pansement est posé en fin de rachianesthésie.

RACHI ANESTHESIE PERIDURALE COMBINEE

- EN PRATIQUE :

Rachianesthésie avec 5 mg de Bupivacaïne hyperbare

Bolus péridural si niveau anesthésique insuffisant (< T5 à t + 10 min) : après une dose test de Lidocaïne 2 % adrénalinée (2 ml) injecter 5 ml / 5 à 10 minutes jusqu’à l’obtention du niveau désiré (T4-T5). Si douleurs résiduelles avec niveau anesthésique correct : Clonidine péridurale 75 µg.

- INDICATIONS :

- Situation avec risque hémodynamique : cardiopathies, pré éclampsie sévère, grossesse gémellaire (compression cave  et extension anesthésique parfois plus importante)

- Durée prévisible de l’intervention inhabituellement longue (adhérences après plusieurs césariennes ou laparotomies antérieures)

EXTENSION D’UNE ANALGESIE PERIDURALE EN COURS

- Injecter en bolus fractionnés 15 ml de lidocaïne 2 % adrénalinée dans le cathéter péridural dès la décision de césarienne prise. Efficacité chirurgicale en 5 à 15 minutes. L’injection rapide proposée n’est adéquate que si l’analgésie péridurale est préalablement satisfaisante. 

- Si douleurs résiduelles avec niveau anesthésique correct : clonidine péridurale 75µg.

PREVENTION DE L’HYPOTENSION DU BLOC SYMPATHIQUE

- DLG (10 °)

-  Médicaments Vasopresseurs : Pour la rachianesthésie :

          . administration prophylactique et systématique de vasopresseurs. Préparer dans une seringue de 10 ml une solution contenant 2.1 mg/ml Ephédrine + 15 µg/ml Neosynéphrine et faire des bolus itératifs pour maintenir une PA proche de 100 % de sa valeur de base.

          . Attention à la dilution de la néosynéphrine : 1 ampoule de 1 ml soit 5 mg dans 100 ml de sérum physiologique, on obtient une solution à 50 µg/ml.
       . Remplissage rapide concomitant avec 500 ml de Ringer Lactates.
ANESTHESIE GENERALE

Tagamet * 200 mg effervescent 2 cps quelques minutes avant l’induction 
Caisse « Intubation difficile » présente en salle d’opération, sonde d’IOT n° 7 voire 6,5 avec mandrin, laryngoscope à manche court monté avec une lame métallique N° 4 ou utiliosation du Mac Grath.

 Induction en séquence rapide : pré oxygénation en O2 pur pour obtenir une FEO2 > 90 %. Thiopental 5 mg / Kg de poids de fin de grossesse, Sellick, Succinylcholine 1 mg / Kg, IOT.

Avant l’extraction : ventilation en circuit ouvert, entretien de l’anesthésie par O2 / N2O (50/50) sévoflurane 1.5 % expiré, Tracrium* 0.3 mg / Kg  si nécessaire.

Passage en O2 pur à l’hystérotomie sans interrompre l’halogéné

Dès le clampage du cordon : antibiothérapie  selon protocole.

Sufentanil 15 à 20 gammas (arrêt de l’halogéné non obligatoire si la fraction expirée  reste stable) puis Syntocinon* 5 à 20 unités en perfusion lente (1 UI / min) au dégagement fœtal ou PAbal* 100mcg dans un pochon de 100 ml de serum physiologique.  
Après délivrance et révision utérine : Droleptan* 1,25 mg si nécessaire.
PRESCRIPTIONS POST OPERATOIRES STANDARD  (patientes ASA 1)

. Dès la fin de la césarienne, après avoir injecté dans le cathéter péridural (en l’absence de rachianalgésie associée) 3 mg de morphine, le retirer sauf si troubles de l’hémostase. 

. Perfusion de base : G 5 % + Na Cl 4 g/l + KCl 2 g/l – 1000 ml/j avec, en l’absence de Pabal syntocinon* 5 U / dans le premier RL. Puis arrêt. 
. Profénid* 50 mg/6h + Perfalgan* 1g/6h à débuter en per-opératoire. 
. pour les suites de couches : Acupan* 20 mg/4-6h IV ou per os, Tramadol : 50 mg/6h per os ou IV. 

. si EVA > 4 : minimum 12 h après la rachi ou l’injection dans le KT de péridurale de 3 mg de morphine, Actiskénan 15 mg per os une fois. Puis Actiskénan 5 à 10 mg /4 à 6 h si nécessaire. 

. Si AG, ajouter systématiquement des morphiniques (PCA)

. Anti coagulation prophylactique selon protocole à débuter 12h après l’ablation du cathéter péridural

. BAT 6 semaines systématiques. 

. Boissons en SSPI possibles, alimentation légère dès le retour en chambre

. Ig anti-D si mère Rh-
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