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Principales Interventions

VG

Laparotomie (ler trim.)

Appendicectomie (2eme et 3eme trimestres)
Cerclage

Kystes ovariens

Traumatisme

Vésicule biliaire

Obstruction urinaires ou intestinales
Tumeur mammaire, cutanée (mélanome)

Crur , neuro, transplantation



Grossesse et chirurgie

Différer la chirurgie programmeée

Attention au diagnostic:

Nausées, constipation, vomissements
Distension abdominale

Variation de | a po’sJi\/AD'

(coeliorepérage)

Immunotolérance: tableaux abatardies



Anesthésie et Grossesse

ler trimestre C Risque Tératogene
C Risque de Fausse Couche

. _ C Fausse Couche Tardive
2eme Trimestre C Accouchement Prématuré
CSouffrance Fital



Risque tératogene

13 premiers jours:

Apres: malformations rarement létales
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Anestheésie et Risque tératogene

Pas de superposition possible etudes animales d hommes
Ex: thalidomide

Y Quantité administrée

Y Durée administration



Anestheésie et Risque tératogene

Aux doses habituell ement wuti |l i
doaugment ation du taux de mal f

Les medicaments suspects:

BZD (diazepam) au long cours (fentes labiales). MDZ RAS
Barbituriques au long cours (fentes labiales et spina bifida) Nesdo RAS

Cas du N20

Inhibition de la Méthionine Synthase (disparait si associé aux H)
Malformations sévéres chezleratsi N2 O O 50 % et N 2JO

AG onormaledéd chez | dhumai n RAS



Anesthésie et Risque tératogene

RAS aux doses usuels avec:

Anti H2

Halogenes aux doses usuelles
Propofol, kétamine, etomidate
Morphinique

Myorelaxants (pas de passage placentaire)
Anesthésigues locaux

Principe de précaution:
Utilisation produits anciens et frequemment utilisés




Anesthésie et Risque tératogene

Cas des antibiotiques

Pénicilline: OK

Augmentin: derniéres semaines: U Entérocolites Ulcéronécrosantes
Ceéphalosporines: lere génération OK 2eme G, 3emeG 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
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Devenir comparatif des fitus apr

_| B Femmes enceintes opérées
B Groupe controle

Registre de 5405 cas
sur 720 000 grossesses.

RAS malformations

Mort-nés

Malformations .

C fausses couches
C prématurité
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Mazze et coll. Am J Obstet Gynecol 1989, 161:117885



RIi sqgue sur | 01 ssue de

Registre de 5405 cas sur 720 000 grossesses

Evolution 3-13SA 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 (observe / attendu) Mazze et coll. Am J Obstet Gynecol 1989,161:117885

Réle de la pathologie pré -op:

U Fausses couches dans le semaine
Cerclage = 28% MAP



Risque Abortif en fonction du type de chirurgie
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Augmentation du risque pour chirurgie gynécologique



Vrais risques

Asphyxi e fi1tale
®Pa02 maternelle
-Affinit® de | 0h®mogl
® Debit de perfusion placentaire
Hypocapnie maternelle

Complications maternelles
Intubation difficile
Inhalation
Hémodynamique
Thromboembolisme



Représente 10% du DC a terme

Débit Utéro -Placentaire: Pas ddautor®gul at |

Diminution Débit Utéro Placentaire

_ _ —~Résistances
® Pression Arterielle - Pression Veineuse Vasculaires Utérines

Adypertension artérielle

ACompression Cave AContraction utérine :
Av/asoconstricteurs

ABloc Sympathique Adypertonie utérine e .
Adypovolémie AConvulsions, Valsalva ndogenes (stress, douleur,
hypocapnie)
AExogeénes

Compression Cave

Débit cardiaque maternel - 30 a 50 %

Débit utéro -placentaire - 20 a 30 %
Le DUP est altéré en DD méme
lorsque la PA reste normale.

D.L.G. de 10-15Aaprés 18-20 SA




Surveilill ance du
par enregistrement cardio tocographique
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Cortircaciion wisrine
Interprétable apres 26 SA

Monitoring avant et apres le bloc

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

Analyse du rythme: recherche de SFA

o

t



SFA par Hypoxi e Fitale par

pH 7.25 7.30 7.37
PaCO2 (torr) 31 28 29
PaO2 (torr) 56 382 121
Sa02 - 87% 100% 98%
%02 | 50 100 40
180 — —
~ FHR S UM - ‘ bttt | |
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(bpm) ilraratidon : _ e 1
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1 min
A B C D

Serial samples of the FHR tracing in a patient undergoing eye surgery. A and B, Baseline of 140 bpm
with normal beat-to-beat variability. C, Fetal tachycardia and decrease in beat-to-beat variability
during inadvertent maternal hypoxemia (maternal Pa0O2=56mmHg). D, after correction of maternal
ventilation, baseline FHR and variability return. (From Katz JD, Hook R, Barash PG. Fetal heart
rate monitoring in pregnant patients undergoing surgery. Am J Obstet Gynecol 1976;125:267)



Prévention SFA

Toute hypotension (méme légere) retentit sur le
DUP et donc sur | e foet us
prolonge.

Surveillance PNI /min

LO®ph®drine est | e produl
préserve le mieux le débit utéro -placentaire.

PAS < 95100 mmHg ou - 20/25% valeur controle
La phényléphrine (25 a 50 ug) peut étre associée



Risquesmaternelles

Risgque intubation difficile

Risque désaturation

Risque inhalation

Risque hémodynamique hypotension



Modification anatomique

Modifications Gastro -intestinales — Risque inhalation

Considerée a risque des 18 SA



Risques HéEmodynamiques

Modifications hemodynamiques

U Débit cardiaque 50%
U Fraction éjection
P Résistances Vasculaires Systémiques 20 a 30%

Sensibilité accrue aux agents halogénés, au nesdonal
Sensibilité accrue aux anesthésigues locaux

Syndrome cave

Risque hypotensif majore



Modifications respiratoires de la grossesse

Gazométrie
Non Enceinte
Enceinte
Pa Co2 | 40 30
PaO2 100 105
pH 7,40 7,44
HCO3 | 24 20

-45% VC

-50% VM

®20% CRF 70% en DD
=45% Esp Mort

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



Prise en charge Anesthesique

Quel lieu: equipe anesthesie gynéco péediatrique si viable
Maternité niveau Il (ou II)

Mat ®r | el pr°t pour AG malil

Drogues: Adaptation des doses et MAC

Anesthésie trop légere est déléetere sur DUP
(libération de catécholamine)



Modification de pharmacocinétique

Augmentation du volume distribution
Hypoalbuminémie relative

Diminution des cholinestérases plasmatiques

Metabolisme 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 | 0espace p®ri dur al et r ac

Par

Engorgement des plexus périduraux
Diffusion plus importante



