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Actuellement 'OCB! est une intervention codifiée et parfaitement réglée,
lorsqu’elle est pratiquée par une personne correctement formée et
expérimentée. Les complications observées il y a quelques décennies
ne sont plus de mise et ont été drastiquement réduites.

Mais il est important de noter que depuis trois décennies, le taux de
césariennes a sensiblement augmenté dans le monde. Le taux de morbi-
mortalité est variable en fonction des conditions logistiques et techniques
entourant la pratique de I'OCB. Les indications de 'OCB et les pathologies
maternelles associées peuvent encore étre sources d’'une importante
morbidité dans I'OCB.

C’est ainsi qu’une intervention pratiquée en urgence peut présenter
une morbi-mortalité importante par rapport a I'intervention planifiée,
d’ou I'importance des consultations prénatales faites par des personnes
qualifiées pouvant prévenir des interventions en catastrophe.

Certaines études ont montré que les OCB faites au cours de la 2¢™ partie
de la nuit et du week-end, dans certaines structures sanitaires, lorsque
les médecins juniors sont seuls et abandonnés, sont a la base de morbi-
mortalité plus élevée que les césariennes faites le jour, lorsque toutes
les équipes sont disponibles.

L'expérience de I'opérateur joue donc un role important dans la réduction
de la morbi-mortalité liée a 'OCB.

Le systeme éducatif de plusieurs pays n‘autorise donc la pratique de
cette opération qu’aux gynécologues-obstétriciens.

Cependant en RD Congo, pendant longtemps, le diplome de Médecine
Générale était également un dipldme de chirurgie et accouchement et donnait
droit a la pratique des accouchements et des opérations de césarienne.

Les objectifs de la formation permettaient aux médecins généralistes de
pratiquer la chirurgie d’urgence y compris 'OCB mais également de conduire
un accouchement sans étre pour autant gynécologue-obstétricien.

Avec l'explosion des facultés de Médecine en RDC et la pléthore
d’apprenants, il devient impossible pour les étudiants de pratiquer un
nombre suffisant d’accouchements avec OCB pour leur permettre de
maitriser la technique avant de quitter la faculté.

Etant affectés dans les milieux reculés, seuls, ils doivent presque apprendre
a faire I'OCB en autodidactes et sans manuel de formation.

Les indications de I'opération de césarienne qui au départ étaient posées
pour des dystocies osseuses et mécaniques ont beaucoup évolué,
englobant I'état médical maternel mais aussi les conditions foetales.

Dans les milieux reculés, sans possibilité de monitoring feetal, I'indication
majeure reste les dystocies osseuses et mécaniques qui peuvent étre
a l'origine de la mortalité néonatale mais aussi de Iésions maternelles
lourdes de conséquences comme la rupture utérine mais aussi les fistules
urogénitales et digestives basses.

Dans nos études sur les fistules associées a une césarienne, nous avions
observé que 24% des fistules traitées a I’'HGR Panzi étaient iatrogenes. Au lieu de
protéger contre cette pathologie, 'opération césarienne devient pourvoyeuse
de fistules lorsqu’elle est faite par une personne non expérimentée.
Ce chiffre est énorme, surtout comparé a d’autres pays africains ou I'OCB est
pratiquée par les gynécologues obstétriciens formés a la bonne pratique de
cette technique. D’'ou I'importance de ce manuel tres pratique, qui enseigne
afaire I'OCB, étape par étape, partant des indications au suivi post-opératoire
tardif en passant par les différentes étapes de la technique elle-méme.

1: Opération Césarienne Basse
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Nous avions longuement discuté de la possibilité de disponibiliser un
outil de ce genre aux jeunes médecins afin qu’ils apprennent a faire
cette opération de facon systématique et codifiée car le résultat de cette
technique est bien documenté et est globalement satisfaisant.

Ce livre pourrait étre un cadeau du Ministere de la Santé a tous les
finalistes de Médecine Générale qui sont affectés dans les zones de santé
rurales ou ils sont souvent seuls.

Les médecins devraient utiliser cet outil comme une technique de référence
gu’il faut maftriser avant de songer aux variantes de la césarienne.

Enfin, réduire la mortalité maternelle en dessous de 70/100.000 n’est
pas une utopie. Pour atteindre cet objectif de développement durable
(ODD), il faut une volonté politique, le sens de la responsabilité mais
aussi I'engagement des praticiens et des initiatives comme celles du Dr
Christian de Clippele, qui méritent d’étre saluées et encouragées par nous
tous qui sommes amenés a traiter beaucoup plus les |ésions iatrogénes
qu’a prendre en charge les parturientes en premiere référence.

Seule une bonne formation ainsi que la pratique d’'une bonne technique,
peuvent nous permettre de garantir, autant que possible, une bonne
santé maternelle et néonatale.

Ce guide constitue un outil didactique simple, clair, compréhensible et
tres important dans les mains aussi bien du formateur que de 'apprenant.

Ce manuel accompagnera désormais les jeunes médecins généralistes
qui sont dans les hopitauxisolés, seuls, sans mentor. lls pourront enfin se
référer a ce guide complet mais également codifier leur pratique de 'OCB
afin d’éviter les gestes dangereux qui sont a l'origine de complications
dramatiques tant pour la parturiente que pour le nouveau-né.

Il sera ainsi possible de réduire la morbi-mortalité et de s’inscrire dans
les ODD qui visent a réduire la mortalité maternelle d’ici I'an 2030.

Nous remercions notre ami et cher collégue Christian de Clippele pour
cette initiative qui est le résultat de sa longue expérience dans les hopitaux
en RD Congo, spécialement a I’'Hbpital de la Fomulac ou, non seulement
il a été pendant longtemps chirurgien mais également formateur des
jeunes médecins en chirurgie générale et obstétricale.

Dr Denis Mukwege

Hépital de Panzi,

Bukavu,

République démocratique du Congo

Né a Bukavu dans le Sud-Kivu, en République démocratique du Congo, le Dr Mukwege est
gynécologue-obstétricien et militant des droits humains congolais. Surnommé « L’homme
qui répare les femmes », il est reconnu pour la qualité de son travail scientifique et médical
notamment en ce qui concerne le traitement des fistules vésico-vaginales. Il est titulaire de
nombreuses distinctions honorifiques dont celle de Docteur Honoris Causa de |’Université
catholique de Louvain (UCL) et de I’Université de Liege ainsi que du prix Sakharov. En
2018, il s’est vu attribuer le prestigieux prix Nobel de la paix en méme temps que Nadia
Murad pour « leurs efforts pour mettre fin a I'usage de la violence sexuelle comme arme
de guerre » a indiqué le comité Nobel norvégien.
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1.INTRODUCTION

A. OBJECTIF DU MANUEL

Dans les régions a ressources limitées, la césarienne reste I'intervention chirurgicale la plus pratiquée [1-3].

Pourtant, méme avec le respect le plus strict des indications opératoires (les césariennes de convenance sont exclues) son taux de
morbidité et de mortalité maternelle reste élevé [4].

Lobjectif du présent manuel est de diminuer la morbi-mortalité maternelle et infantile de la césarienne par la présentation d’une
pratique anesthésique et chirurgicale rigoureuse et adaptée aux conditions de ressources limitées.

Nous définissons ce contexte de ressources limitées comme celui qui existe dans de nombreux hopitaux situés dans les pays a
revenus bas ou moyennement bas /L/C: Low Income Countries ou LMIC Low Middel Income Countries] [5]. Ces hOpitaux sont principalement des

hopitaux de premiere référence [souvent appelés Hopitaux Généraux de Référence ou HGR] et couvrent un district sanitaire d’environ 100 000
a 150 000 habitants.

B. AVERTISSEMENTS

Ce manuel ne remplace pas le « textbook » !

Il respecte les données et recommandations de la littérature scientifique, actualisées au 30 juin 2020. Il adapte néanmoins ces
recommandations au contexte en conditions de ressources limitées décrites ci-dessus.

Ce guide s’adresse donc essentiellement aux médecins généralistes et aux infirmiers pratiquant dans les hopitaux tels que décrits ci-

dessus. En effet ces médecins, habituellement en charge d’autres départements de I’'hopital (Médecine Interne, Chirurgie, Pédiatrie...)
sont souvent amenés a réaliser des césariennes au cours de leur garde [6-7].

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE 8



2. INDICATIONS DE LA CESARIENNE

Les principales indications de césarienne sont reprises en résumé ci-dessous. Elles partent du principe gu’un monitoring n’est pas

disponible [situation la plus fréquente en conditions de ressources limitées].

Si un monitoring feetal devait étre disponible, le lecteur est invité a suivre les indications de césarienne, constamment actualisées par les
sociétés savantes telles que la FIGO (Fédération Internationale des Gynéco Obstétriciens) ou le CNGOF (College National des Gynécologues

et Obstétriciens Francais) [8-11].

En pratique le praticien sera confronté a I'une des 3 situations cliniques suivantes :

A. CESARIENNE TRES URGENTE
B. CESARIENNE URGENTE

C. CESARIENNE PROGRAMMEE

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE EN CONDITIONS DE RESSOURCES LIMITEES 9



A. CESARIENNE TRES URGENTE

/\ A faire immédiatement

[Seule une anesthésie générale peut étre pratiquée, la réalisation d’une rachianesthésie prenant trop de temps.]

1. Procidence du cordon battant

2. DPPNI : Décollement Prématuré du Placenta Normalement Inséré (enfant vivant)
[Si enfant décédé et hémorragie peu importante (<200 ml) préférer la voie basse]

3. PPV : Placenta Praevia Recouvrant ou partiel [stade /11 ou IV] en hémorragie active importante
[Méme si la grossesse n’est pas a terme : priorité a la mére.]

[Si placenta marginal stade | ou Il, rompre la poche des eaux, lorsque la téte descend, elle comprime le placenta et habituellement réduit I’hémorragie.]
4. Syndrome de prérupture utérine [anneau de Bandel formel présent]
5. Rupture utérine
6. Crise d’éclampsie [12]

[Convulsions généralisées]

7. Souffrance Foetale Aigue (SFA) :
e Bradycardie : Rythme Cardiaque Foetal de Base : [BCF! ou BPV inférieurs ¢ 80 pendant plus de 10 minutes], qui ne récupére pas.
A controler sur table avant incision ou
e Décélérations du Rythme Cardiaque Feetal de Base, tardives [en fin de contraction] [BCF inférieurs ¢ 80], répétées, durant 30 minutes

/\ Aller en salle d’opération. A contréler sur table.

1: Bruits du Coeur Feetaux
2 : Battements Par Minute
BCF ou BPM seront utilisés indiféremment

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE



B. CESARIENNE URGENTE

N SOMMAIRE

1. Disproportion Foeto-Pelvienne (DFP)
[tres fréquente dans les régions a ressources limitées]
e Echec de I'épreuve du travail :
> stagnation de la dilatation ou
> dystocie d’engagement ou
> stagnation de la présentation au-dessus du détroit moyen

2. Dystocie dynamique
e Arrét de la dilatation rebelle a toute thérapeutique

3. Anomalies de la présentation
e Front
* Face (menton postérieur)
e Epaule
e Transverse

4. Chorioamnionite
e T°>39°C
* Pertes vaginales malodorantes
e Utérus sensible en dehors des contractions

5. Pré-éclampsie sévere [13]
e Protéinurie majeure > 5 g/24h et/ou

e Hypertension artérielle persistante, PAD (Pression Artérielle Diastolique) > 110 mm Hg résistante au traitement antihypertenseur
A fortioriaccompagnée d’un ou plusieurs symptomes suivants : céphalées persistantes, vision trouble, barre épigastrique, réflexes

ostéo-tendineux vifs

6. Anomalies du rythme cardiaque fcetal (RCF)

e Tachycardie foetale : BCF >180 persistant > 1 heure apres avoir diminué une éventuelle hyperthermie maternelle par paracétamol

et antibiotiques

e Ralentissement des BCF, régulier et tardif a < 90 BCF pendant une heure

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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C. CESARIENNE PROGRAMMEE

N SOMMAIRE

(encore appellée élective, ou avant accouchement)

1. Itérative [14-17]
e Persistance de l'indication de la premiére césarienne
e Antécédent de 2 césariennes
e Antécédent de rupture utérine

2. Causes maternelles
e Dystocies osseuses et mécaniques : bassin pathologique, promontoire atteint au TV, rachitisme ostéo déformant
e Herpés génital actif (vésicules), condylomes acuminés
e VIH en lI'absence de thérapie antirétrovirale
e Mutilations génitales, fistule vésico-vaginale (réparée ou non)[is]
e Pathologie cardiaque ou neurologique grave

> Cardiaque : Insuffisance Cardiaque notoire contre-indiquant 'effort
cardiaque nécessaire pour le travail

> Neurologique : affection neurologique grave empéchant l'effort nécessaire pour les poussées, en dehors de toute possibilité d’extraction instrumentale

3. Causes foetales
e Retard de Croissance Intra Utérine (RCIU), Souffrance Feetale Chronique SFC
[validée via un test a I'Ocytocine : perfusion pour obtenir 10 contractions sur 30 minutes : si décélérations synchrones ou tardives - césarienne]
¢ Position transverse non réductible
e Grossesse gémellaire [19-21]

> Indications absolues
» Premier jumeau en transversal [primipare et pluripare]
» Présentation Siége - Téte ou Siege-Siege [primipare]
> Indication relative
» Présentation Téte-Téte ou Téte-Siege [primipare]
» Macrosomie feetale
» Présentation Siége-Téte ou Siege-Siége [pluripare]
» Deuxiéme jumeau en transversal

4. Causes placentaires
e Placenta Praevia recouvrant stade IV

5. Causes annexielles
¢ Obstacles Praevia : masse annexielle, fiborome utérin

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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3. ANESTHESIE

A. PREALABLES A LINTERVENTION
PREPARATION DES SITES OPERATOIRES
EXAMEN OBSTETRICAL SUR TABLE OPERATOIRE
DESINFECTION VAGINALE ET SONDAGE VESICAL

B. ANTIBIOPROPHYLAXIE OU ANTIBIOTHERAPIE
ANTIBIOPROPHYLAXIE
ANTIBIOTHERAPIE

C. ANESTHESIE
SCHEMA D’AMELIORATION PROGRESSIVE
ANESTHESIE... EN PRATIQUE

A. PREALABLES A LINTERVENTION

PREPARATION DES SITES OPERATOIRES

La veille de I'intervention, [pour césarienne élective] prendre une douche avec
savon antiseptique ou povidone iodée [22].

EXAMEN OBSTETRICAL SUR TABLE OPERATOIRE

Un toucher vaginal préopératoire permet :

e de s’assurer de la vacuité de la vessie [un sondage préalable aura été effectué]
e de déterminer la présentation : longitudinale ou transverse
e derepérer une procidence éventuelle du cordon et de s’assurer qu’il bat

Une palpation abdominale permet :
e de repérer la position du dos
e de déterminer la présentation

L'auscultation du cceur confirme au préalable la vitalité foetale.
[utiliser le stéthoscope de Pinard]
K SOMMAIRE

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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DESINFECTION VAGINALE ET SOND

AGE VESICAL

[Réaliser ce sondage de préférence en salle d’opération.]

Apres I'anesthésie rachidienne
[Plus confortable pour la patiente.]

Avant I'anesthésie générale
[Moins d’anesthésie pour I'enfant.]

1 | Matériel

Sonde vésicale Foley Ch 14 ou 16
Seringue 20 ml

Cupule 50 ml (avec sérum PH)
Povidone lodée 5%

Compresses

Pince porte-tampon

2 | Technique

e Rasage du pubis

e Patiente couchée sur le dos, faces plantaires des pieds jointes

e Coussin de 15 cm de hauteur X 20 cm de largeur X 25 cm de
longueur sous la fesse droite

ou table mise en légere inclinaison latérale gauche (15°) !
[Pour éviter la compression de la veine cave maternelle par le feetus]

e Pose d’un petit champ sous les fesses
¢ Désinfection du vagin a la Povidone lodée 5%
* Mise en place de la sonde de Foley

Tocolytiques si souffrance feetale aigue.

Patiente en décubitus Patiente en inclinaison
dorsal strict latérale gauche

III\

—~_

Droite Droite

1:Intra Veineuse Directe.

N SOMMAIRE
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B. ANTIBIOPROPHYLAXIE OU ANTIBIOTHERAPIE

ANTIBIOPROPHYLAXIE [23-29]

[Elle sera systématique]
e Ampicilline : 2 g IVD! a I'induction de I'anesthésie

ANTIBIOTHERAPIE si Chorioamniotite

[l ne s’agit plus d’antibioprophylaxie !]

e Métronidazole : 1 g IV lent (en 30 minutes) puis 3 X/J pendant 7 jours ou per-os 3 X 1co de 500 mg/J
[si pas de Métronidazole IV disponible]

* Gentamycine 160 mg IVD/1X / jour pendant 7 jours

e Ampicilline 3 X 1 g IV/ J pendant 7 jours, relais par voie orale dés que possible
[Lacide clavulinique + amoxycilline ne sera pas donné avant I'extraction de I'enfant car il y a un risque de modification pathologique de sa flore intestinale.]

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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C. ANESTHESIE

L'anesthésie de la femme enceinte reste encore un défi ! [30-31]

Une patiente enceinte ne peut jamais étre considérée comme étant a jeun ! [Elle est donc toujours a risque de régurgitation.]

L'anesthésie rachidienne entraine moins de mortalité et de morbidité que I’'anesthésie générale.
En conditions de ressources limitées, avec du personnel entrainé, le taux de rachianesthésie devrait avoisiner les 80%.

Un certain nombre d’accidents surviennent par mauvaise reconnaissance et confusion de produits

Les principales causes anesthésiques de déces ou de morbidité au décours d’'une césarienne sont:

¢ |'hypotension accompagnée ou non de bradycardie !

¢ Le syndrome aorto-cave

¢ Larachianesthésie totale

e Larégurgitation

¢ 'intubation impossible ou I'intubation cesophagienne

¢ Une erreur dans 'administration des produits (type ou doses)

VAN ATTENTION, certains décés surviennent encore aprés la chirurgie :
une surveillance post opératoire réguliere est nécessaire

Un protocole d’anesthésie générale sans intubation mais avec des exigences précises a été lancé avec un certain
succes dans des régions reculées du Kenya. Il s’agit du ESM-Ketamine program, (Every Second Matters for Mothers
and Babies-Ketamine). Il s‘adresse aux interventions urgentes, dont les césariennes, prises en charge par des non-
médecins, non anesthésistes, formés de maniére rapide. [32-33)

1 Mise en place d’une perfusion catheter 18 G, tensiométre, pulsoxymetre, oxygene si possible, systéeme d’aspiration, masque
¢ facial avec réservoir (et Ambu ®), administration de kétamine 2 mg/kg en 30 a 60 sec puis 1-2 mg/kg toutes 10-15 minutes.

Quelques drogues sont mises a disposition : diazépam 5 mg IM en cas d’agitation ; prométhazine 25 mg IM pour nausées
et vomissements, atropine 0,5 mg IV pour hypersalivation et hydralazine 5 mg IV en 1 minute pour prééclampsie et
éclampsie.

N.B. Ajouter I'éphédrine avant I'anesthésie [34-35]

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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SCHEMA D’AMELIORATION PROGRESSIVE DE LANESTHESIE POUR CESARIENNE (quatre niveaux)

[De la structure médicale de base jusqu’au centre spécialisé]

1R NIVEAU D’ANESTHESIE

Structure médicale avec moyens trés limités, pas de service d’anesthésie.

OBIJECTIF:
- Arriver a 80% de rachianesthésie ; éviter toute confusion de produit

1. Ressources humaines : infirmiers « généralistes » affectés a temps partiel a la pratique de I'anesthésie, sans qualification spécifique
en anesthésie.

2. Matériel : stéthoscope(s), manchette a pression, appareil d’aspiration, masques faciaux avec réservoir, insufflateur manuel type
Ambu®, canules orales, coussin pour inclinaison latérale de la patiente, pulsoxymetre et concentrateur d’oxygene si possible.

3. Disposables : aiguille a rachianesthésie 22 G, trousse a perfusion, cathéters veineux 14 G/16 G/18 G, sondes nasogastriques.

4. Médicaments: lidocaine 1 ou 2%, bupivacaine hyperbare 0,5% ou isobare 0,5%, éphédrine, atropine, adrénaline, poches de NaCl,
poches de sang, kétamine, diazépam, antibiotiques 1V, ocytociques [a conserver entre 2 et 8 degrés].

5. Protocoles clairs pour rachianesthésie et anesthésie générale a la kétamine.
6. Controle des étiquetages et disposition claire des médicaments a utiliser.

7. Suivi de la patiente en post opératoire /salle de réveil puis salle d’hospitalisation] jusqu’au réveil complet et parameétres vitaux rassurants et
absence d’hémorragie du post-partum et globe utérin bien formé.

8. Registre reprenant chaque anesthésie et ses complications (y compris les complications au cours des jours suivants).

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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2EME NIVEAU D’ANESTHESIE

Structure médicale avec moyens limités, mais disposant d’un infirmier affecté en permanence a l'anesthésie.

OBIJECTIFS :

—> Réduire les céphalées

- Améliorer la sécurité de I'anesthésie générale

—-> Diminuer les risques ventilatoires, détecter I’hypoventilation
- Détecter précocement les probléemes post-opératoires

- Améliorer le devenir des bébés

Ressources humaines : infirmiers « généralistes » affectés a temps plein a la pratique de I'anesthésie, sans qualification en
anesthésie mais capables de réaliser I'intubation orotrachéale et de placer des masques laryngés.

Matériel supplémentaire : plusieurs manchettes a pression, un pulsoxymetre de qualité [a utiliser pour toutes les anesthésies et en salle de réveil] ;
laryngoscope a lame 3 ou avec jeu de lames ; pince de Mc Gill ; concentrateur d’oxygene [améliore la sécurité de I'anesthésie générale et
la qualité de la réanimation du nouveau-né] ; plusieurs pulsoxymetres [pour les salles] ; frigo pour conserver les produits sensibles.

Disposables supplémentaires : aiguilles rachi type Pencil point 25 G ou 27 G) [pour éviter les céphalées post ponction touchant jusqu’a 30%
des sujets jeunes]. Tubes orotrachéaux 6,5 et 7 ; quelques masques laryngés de deuxieme génération [en cas d’intubation difficile] ; sondes
d’aspiration ; filtres respiratoires ; sondes guides.

Médicaments : sulfate de magnésium [pour Iéclampsie], antihypertenseurs... Solutés macromoléculaires de remplissage vasculaire (colloides).

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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3EME NIVEAU D’ANESTHESIE

Structure médicale avec moyens limités mais disposant d’un service d’anesthésie.

OBJECTIF :
—> Sécuriser les voies aériennes, éviter toute régurgitation

1. Ressources humaines : présence d’un infirmier technicien ou médecin formé a I'anesthésie. L'ensemble du personnel de salle
d’opération, quoique non technicien anesthésiste, est entrainé a I'utilisation des masques laryngés et a réagir en cas d’intubation
impossible.

2. Matériel supplémentaire : machine d’anesthésie de préférence ‘drawover’ type glostavent (Diamedica) ou machine universelle (UAM)
avec onduleur ; concentrateur d’oxygéne couplé a un compresseur pour réserve de 100 Litres a 5 Bar ; vaporisateurs halothane et
sévoflurane (15.000 €) ou, si trop chers, systeme DPA (Diamedica) avec ventilation manuelle (3.000 €) ; monitoring de qualité
permettant de prendre a la fois le pouls, la TA, 'oxymétrie, la température et la capnométrie (3.000 €).

3. Médicaments : pentothal, succinylcholine (et/ou pancuronium, vécuronium tracrium), halothane, Jisoflurane, sévoflurane si disponibles],
fentanyl et/ou sufentanil, phényléphrine ; citrate de soude 0,3 mol, métoclopramide, oméprazole ou ranitidine.

4EME NIVEAU D’ANESTHESIE

Structure médicale disposant d’un service d’anesthésie et de moyens suffisants.

OBJECTIF:
- Mortalité proche de zéro, morbidité réduite

1. Ressources humaines : outre la présence d’un infirmier technicien ou d’'un médecin formé a l'anesthésie, tout le personnel de salle
d’opération est formé a la rachianesthésie, a l'intubation, a I'entretien du matériel.

2. Matériel : toute machine d’anesthésie convient pourvu que la fourniture de chaux sodée soit assurée, que I'entretien de la machine (15
a 50.000 €). puisse étre réalisé localement. Electricité et oxygéne en permanence. Monitoring complet, laryngoscope a manche court,
matériel d’assistance a I'intubation (airtrack, glidescope) ; monitoring de curarisation [la curarisation résiduelle aprés anesthésie est une cause non
négligeable de morbidité post-opératoire].

3. Médicaments : émulsions lipidiques par voie intraveineuse outre tous les médicaments habituels pour toute réanimation et anesthésie.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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ANESTHESIE... EN PRATIQUE

€ CHOIX ENTRE LANESTHESIE LOCO-REGIONALE |. SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE
ET UANESTHESIE GENERALE SURVEILLANCE IMMEDIATE

: z EFFETS SECONDAIRES TARDIF
A. ANESTHESIE LOCO REGIONALE S SECO S S
B. ANESTHESIE GENERALE

O ANESTHESIE GENERALE
9 |NSTA|.|.AT|0N, PREPARA“ON DE LA PATIENTE A. INSTALLATION, PREPARATION DE LA PATIENTE (VOIR ©)
Procédures communes a 'anesthésie loco régionale et générale B. INSTALLATION DE LA PATIENTE POUR INTUBATION TRACHEALE

(si s’applique)
C. ANESTHESIE

O ANESTHESIE LOCO REGIONALE SCHl?MA SANS INTUBATION ET SANS PROTECTION LARYNGEE’
i i SCHEMA SANS INTUBATION MAIS AVEC PROTECTION LARYNGEE
A. PREPARATION DU MATERIEL ET DES PRODUITS POUR : SCHEMA AVEC INTUBATION
DESINFECTION DU CHAMP OPERATOIRE D. SURVEILLANCE PER-OPéRATOIRE
ANESTHESIE LOCALE DU SITE DE PONCTION E. SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE

ANESTHESIE LOCOREGIONALE
MAINTIEN DE LA TENSION ARTERIELLE
B. INSTALLATION DE LA PATIENTE DOS ROND

C. REALISATION DE LASEPSIE DU SITE DE PONCTION
D. CHOIX DU SITE DE PONCTION
E. TECHNIQUE DE PONCTION
F. INJECTION DES PRODUITS ANESTHESIQUES
G. POSITIONNEMENT DE LA PATIENTE

(aprés injection de Uanesthésique)
H. SURVEILLANCE PER-OPERATOIRE

POSITION PATIENTE

HAUTEUR DU BLOC ANESTHESIQUE

TENSION ARTERIELLE

EFFETS SECONDAIRES IMMEDIATS
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@ CHOIX ENTRE LANESTHESIE LOCO-REGIONALE
ET UANESTHESIE GENERALE

Sauf contre-indications bien posées I'anesthésie loco-régionale devrait étre la regle ! [36]

A. ANESTHESIE LOCO-REGIONALE

INDICATIONS : absence de contre-indications !

¢ Elle est plus slre que I'anesthésie générale si les risques de rachianesthésie haute et/ou d’hypotension sont contrélés.

¢ Elle permet un meilleur premier contact entre la mere et son enfant.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :
* Hypovolémie non corrigée et/ou instabilité hémodynamique
¢ Troubles de coagulation
¢ |nfection au point de ponction

Relatives :
¢ Malformations rachidiennes
e Antécédents de chirurgie de la colonne

e Urgences majeures (procidence du cordon, rupture utérine,...)
[car I'anesthésie générale est plus rapide]

B. ANESTHESIE GENERALE

INDICATIONS :
e Toutes les contre-indications a la rachianesthésie.
e Tres grande urgence et/ou hypotension non controlée !

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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€) INSTALLATION, PREPARATION DE LA PATIENTE

N SOMMAIRE

Procédures communes a l'anesthésie loco régionale et générale

1| Installation du matériel

—————————————————————————————————————————————————————————————————

i a) Appareil d’'aspiration, masques faciaux avec réservoir, insufflateur manuel
| type Ambu®, canules orales de Safar Gueudel, coussin pour inclinaison
E latérale et si possible oxygéne (obus ou concentrateur d’oxygéne)

' b) Matériel d’intubation si disponible : laryngoscope ; tube endotrachéal
I taille 6,5 ; seringue de 10 ml pour gonfler le ballon ; sparadrap pour
E fixer le tube ; masque laryngé de deuxieme génération.

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Stéthoscope(s), manchette(s) a pression, pulsoxymétre
[appareils bon marché disponibles]

_________________________________________________________________

3| Prémédication a visée gastrique

[Per os, en premier choix, 30 minutes avant une intervention élective]

a) Citrate de soude 0,3 molaire, 30 ml per os ou

b) Ranitidine 50 mg/2 ml injectable ou comprimé 150 mg ou oméprazole
comprimé 40 mg ou

c) Métoclopramide 10 mg/2 ml iv lente

_________________________________________________________________

Masque laryngé de deuxieme génération

I |

Mise en place du masque laryngé de deuxiéme

génération en cas d’échec de I'intubation classique.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Réchauffer la patiente !!!

4

Voie(s) veineuse(s) périphérique(s)

a) Habituellement une seule voie veineuse suffit : 18 G + Ringer Lactate 0,5L a 1 L ou sérum physiolo-

gique NaCl 0,9%

[Ne pas remplir la patiente avant I'anesthésie si I'on utilise les vasopresseurs. Sans vasopresseurs, effectuer le remplissage par

sérum physiologique NaCl 0,9% ou Ringer Lactate 0,5L a 1L.]

b) En cas d’urgence : DEUX voies veineuses :
- voie veineuse 18 G + Ringer Lactate 0,5L a 1 L ou sérum physiologique NaCl 0,9%

- voie veineuse 16 G, ou mieux 14 G, pour le remplissage en urgence et/ou pour la transfusion

___________________________________________________________________________________________

¢ Sinausées
¢ Si anesthésie a la kétamine [pour éviter I’hypersalivation]

0.01 mg/kgou 0,5mg:

[Les ampoules d’atropine sont dosées a 0,25 mg/ml ou 0,5 mg/ml ou 1 mg/ml - bien vérifier !11]

Remplissage Rapide

- uniquement si hypotension légére [Indiquant un saignement, un décollement...]
- ou si pas de vasopresseurs disponibles

Correction immédiate par administration de Ringer Lactate 0,5 La 1 L ou sérum physiologique NaCl 0,9%

pour obtenir une Tension Artérielle correcte avant de commencer la rachianesthésie.

___________________________________________________________________________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Acide tranexamique

i * Ll'acide tranexamique se donne a dose d’un gramme, une fois en IV lent (risque d’hypotension) a com-
. mencer dés apparition d’un saignement plus abondant. I
. e Eviter que la patiente ait froid : E
! - stopper ou régler la climatisatin !
E - ou couvrir correctement la patiente :

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

1°choix: phényléphrine administrée de maniére continue (10 mg/ 100 ml soit 100 microgrammes/ml)

ou en bolus 25 a 50 microgrammes/min.
[codt de la phényléphrine élevé !]

ou

[I’éphédrine 30 mg Sous Cutanée peut provoquer des hypertensions] [colt peu élevé]

ou

3tmechoix : adrénaline 0,1 mg iv a répéter si nécessaire [37]

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
. 2°™echoix : éphédrine a dose de 5 mg IVD a répéter si nécessaire I
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
: [si Phényléphrine et Ephédrine non disponibles] !
1 1

___________________________________________________________________________________________
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24



€) ANESTHESIE LOCO REGIONALE
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La rachianesthésie induit un triple bloc :
1. Sensitif = insensibilité

2. Moteur - immobilité

3. Sympathique = vasodilatation

[Le geste est techniquement identique a la ponction lombaire.]

A. PREPARATION DU MATERIEL ET DES PRODUITS

DESINFECTION DU CHAMP OPERATOIRE

1 paire de gants, 2 compresses, povidone iodée 10%

ANESTHESIE LOCALE DU SITE DE PONCTION

Seringue 5 ml ; aiguille puiseuse, 18 G ; aiguille d’injection 21 G, (23 G) ; lidocaine 1 ou 2%

ANESTHESIE LOCOREGIONALE

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Aiguille :
> soit aiguille de rachianesthésie fine : 25 G, si possible de type pencil point

I'extrémité distale]

> soit aiguille 22 G : si pas d’aiguille 25 G

______________________________________________________________________________

1
1
1
:
: [Le biseau en « pointe de crayon » minimise les risques de lésions de la dure mére ainsi que les pertes de LCR - Orifice proche de
I
1
1
1
1
1

_____________

_____________

_____________

_____________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

25



N SOMMAIRE

Anesthésiques locaux :

> soit bupivacaine hyperbare 0,5% (1° choix), soit bupivacaine isobare 0,5% (2™ choix) : dose a adapter entre

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1,8 et 2,6 ml suivant la taille de la patiente [38] :
: > Voir TABLEAU 1 : volume a injecter si uniquement bupivacaine en fonction de la taille de la patiente |
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

-> Voir TABLEAU 2 : volume a injecter si mélange bupivacaine et morphiniques en fonction de la taille de la patiente

> soit lidocaine hyperbare 5% (non recommandé) uniquement si pas de bupivacaine disponible,
- Voir TABLEAU 3 : Effets secondaires tardifs de la rachianesthésie

/\ neurotoxicité possible

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Morphiniques comme adjuvants :
> soit morphine 0,1 mg:
¢ Diluer une ampoule de 10 mg (=1 ml) avec 9 ml de sérum physiologique pour obtenir 10 ml d’une solution
de 1 mg par ml.
¢ Diluer une deuxieme fois la solution obtenue en y prélevant 1 ml qui sera complété par 9 ml de sérum
physiologique.

[Une autre facon de faire est de prélever 0,1 ml de la premiére solution préparée avec une seringue a insuline.]

Diluer 100 X une ampoule de morphine de 10 mg !! Le mélange final doit étre de 0,1 mg/ml.

> soit fentanyl 20 microgrammes : = 0,4 ml d’une solution a 50 microgrammes/ml

> soit sufentanil 2 microgrammes : = 0,4 ml d’'une solution a 5 microgrammes/ml
- Voir page 27 TABLEAU 1 : volume du mélange en fonction de la taille

Une pratique fréquente : prélever dans une seringue de 5 ml, 4 ml de bupivacaine hyperbare et 1 ml de
fentanyl ou de sufentanil. Injecter ensuite le nombre de ml du mélange suivant la taille de la parturiente.

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Morphiniques comme adjuvants :

Lutilisation d’un morphinique entraine un risque de dépression respiratoire.

1 1
Ml L'utilisation d’'un morphinique nécessite un utilisateur formé a la dilution du produit. |
1 1
' L'utilité d’'un morphinique pour le confort peropératoire et la gestion des douleurs postopératoires !
. est bien démontrée !! I
E [Autre effet secondaire fréquent : le prurit] E

________________________________________________________________________________________________
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MAINTIEN DE LA TENSION ARTERIELLE

___________________________________________________________________________________________

Vasopresseurs : pour le maintien per-opératoire des parameétres vitaux : [39-40]

> soit phényléphrine administrée de maniére continue (10 mg/100 ml soit 100 microgrammes/ml)
maximum 100 microgrammes/min (1° choix) /a plus forte dose il y a risque de bradycardie et de chute du débit
cardiaque] ou en bolus 25 a 50 microgrammes/min.
[codt de la phényléphrine élevé !]

[La phényléphrine est supérieure a I’éphédrine, car elle n’a pas d’effet inotrope + sur le cceur, cependant I'éphédrine n’entraine
pas plus d’acidose chez le faetus que la phényléphrine]

> soit éphédrine a la dose de 5 mg IVD a répéter (2™ choix)
[colit peu élevé]
[la voie sous cutanée peut donner des hypertensions]

> soit adrénaline [si phényléphrine et éphédrine non disponibles]
diluer 1 ampoule de 1 ml d’adrénaline soit 1 mg avec 9 ml de sérum physiologique pour obtenir 10 ml,
pour faire une solution de 0,1 mg/ml. Injecter 0,1 mg IV (3*™ choix).
A répéter si nécessaire.

___________________________________________________________________________________________

/\ Dans la plupart des pays, des produits différents se
présentent sous le méme type d’ampoules avec des
inscriptions fort semblables en ce qui concerne les
caracteres et la couleur.

Il est donc essentiel de vérifier plusieurs fois les noms
des produits et ceci méme en urgence.

Une bonne pratique est de faire lire les ampoules par une

tierce personne en plus de la personne qui va réaliser
la rachianesthésie.
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TABLEAU 1 : Volume de bupivacaine 0,5% (pure)

a injecter en fonction de la taille

en dessous de 150 cm 2,0 ml
entre 151 et 160 cm 2,2ml
entre 161 et 170 cm 2,4 ml
entre 171 et 180 cm 2,6 ml
au dela de 180 cm 2,8 ml

[A noter que si une césarienne doit étre réalisée & 32-36 semaines, la dose doit étre majorée.]

TABLEAU 2 : Volume du mélange :

4 ml Bupivacaine + 1 ml morphinique (Fentanyl ou Sufentanil)
a injecter en fonction de la taille

en dessous de 150 cm 1,8 ml
entre 151 et 160 cm 2,0 ml
entre 161 et 170 cm 2,2 ml
entre 171 et 180 cm 2,4 ml
au dela de 180 cm 2,6 ml

B. INSTALLATION DE LA PATIENTE DOS ROND

_____________________________________________________

> Assise : avant-bras en appui sur les cuisses, jambes pendantes, facilitant le maintien de la position

> Décubitus latéral gauche : téte et genoux ramenés sur la poitrine
[plus confortable pour la patiente mais plus difficile a réaliser par un anesthésiste moins habitué a la technique].

. pour la patiente

_____________________________________________________

_____________________________________________________

[Opérateur : calot, masque, lavage chirurgical des mains, gants stériles]

ponction vers l'extérieur.
¢ Mise en place d’un champ stérile.

_____________________________________________________

N SOMMAIRE

e Désinfection partant de la base des omoplates jusqu’a la raie des fesses, en spirale du point de

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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D. CHOIX DU SITE DE PONCTION

N SOMMAIRE

__________________________________________________________

Technique habituelle

Ponction a la jonction des 2 lignes suivantes :

e La ligne verticale médiane des processus épineux de la
colonne vertébrale.

e La ligne horizontale passant par les crétes iliaques, encore
appelée ligne de Tuffier. Elle correspond souvent au niveau
de L4.

[Peut entrainer des ponctions trop hautes surtout chez la patiente obése.]

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Variante /personnel entrainé]
Repérer L5 a partir des Epines lliaques Postéro Supérieures (EIPS).
Chez la femme obése : demander a la patiente de montrer ou
elle sent la ligne médiane.

__________________________________________________________

/\ Au-dessus de L2 risque de ponction dans le cone médullaire
avec conséquences neurologiques graves possibles !

I jonction L4-L5

o

—— EIPS

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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E. TECHNIQUE DE PONCTION

N SOMMAIRE

/\ Lors dela préparation du matériel, bien identifier la seringue
pour I'anesthésie locale et celle pour I'injection intrathécale.

Anesthésie locale
Réaliser I'anesthésie locale de la peau, du tissu sous-cutané et du
ligament interépineux par 5 ml de lidocaine 1% ou 2%.

-

_______________________________________________________________

Anesthésie locorégionale
Siaiguille 25 G disponible, placer d’abord I'introducteur puis passer
I'aiguille de rachianesthésie au travers [a défaut, utiliser une aiguille de 22 G].

Passage facile de la peau et des tissus sous-cutanés, résistance
majorée dans le ligament interépineux et le ligament jaune.

Parfois sensation de « clic » au passage de la dure-mere.

¢ Si contact osseux :
retrait et réorientation de I'aiguille vers le haut ou vers le bas.
Vérifier la présence de reflux de liquide céphalo-rachidien
(LCR) par l'aiguille.
[Si anesthésie locale préalable, possibilité de vérifier la température du liquide en
le faisant couler sur sa propre peau : LCR=chaud, Produit d’anesthésie locale=froid]
e Si reflux sanguin ou absence de reflux :
repositionner l'aiguille.
e Si reflux d’'une goutte de sang suivi de liquide clair :
poursuivre I'injection.

/\ Parfois paresthésie (décharge électrique) a I'introduction de
I'aiguille = choc de l'aiguille contre une racine nerveuse,
relativement fréquent. Ne pas poursuivre I'injection si la
paresthésie se manifeste a I'injection car risque de lésion
nerveuse ou médullaire.

-

_______________________________________________________________

Aiguille de rachianesthésie type pencil point

apophyse épineuse

L3

L4

ll

CH25

(CH27) L5

|l
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F. INJECTION DES PRODUITS ANESTHESIQUES

N SOMMAIRE

TABLEAU 1 et 2 : volume de produit a injecter en fonction de la taille de la patiente et I'ajout ou non de morphiniques

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

> soit bupivacaine hyperbare 0,5% (1° choix)

Dose a adapter entre 1,8 et 2,6 ml suivant la taille de la patiente
[Durée moyenne avant prise de I'analgésie : 5 a 10 minutes]

L'anesthésie dure entre 1 et 2 heures

> soit bupivacaine isobare 0,5% (2™ choix)
Produit isobare : imprévisibilité du niveau sensitif supérieur
L'anesthésie dure entre 1 et 2 heures

> soit lidocaine hyperbare 5% (non recommandé)

Uniguement si pas de bupivacaine disponible,
[Elle convient pour I'anesthésie cutanée et sous-cutanée]

L'anesthésie dure entre 45 minutes et 1h30

Eviter la lidocaine pour 'anesthésie loco-régionale [neurotoxicité médullaire et radiculaire possible]

-> Voir page 37 TABLEAU 3 : Effets secondaires tardifs

______________________________________________________________________________________________________
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TABLEAU 1 : Volume de bupivacaine 0,5% (pure)

a injecter en fonction de la taille

en dessous de 150 cm 2,0 ml
entre 151 et 160 cm 2,2ml
entre 161 et 170 cm 2,4 ml
entre 171 et 180 cm 2,6 ml
au dela de 180 cm 2,8 ml

[A noter que si une césarienne doit étre réalisée a 32-36 semaines, la dose doit étre majorée.]

N SOMMAIRE

TABLEAU 2 : Volume du mélange :

4 ml Bupivacaine + 1 ml morphinique (Fentanyl ou Sufentanil)
a injecter en fonction de la taille

en dessous de 150 cm 1,8 ml
entre 151 et 160 cm 2,0 ml
entre 161 et 170 cm 2,2 ml
entre 171 et 180 cm 2,4 ml
au dela de 180 cm 2,6 ml

PRATIQUE DE LA CESARIENNE EN CONDITIONS DE RESSOURCES LIMITEES
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G. POSITIONNEMENT DE LA PATIENTE

N SOMMAIRE

(apres injection de Uanesthésique)

Déplacement latéral gauche de I'utérus jusqu’a extraction de I'enfant.

POSITION PATIENTE

___________________________________________________________________________________________

o Installation avec coussin [15 cm hauteur X 20 cm largeur X 25 cm longueur, dur, sous la fesse droite pour éviter la
compression de la veine cave inférieure de la mere par 'enfant].

ou

1

1

1

1

I

1

¢ Inclinaison latérale gauche de la table d’opération [si cela est possible avec ce type de table]. !
[Test du niveau sensitif a I'éther ou a I'aiguille (pas au toucher : la patiente peut conserver des sensations au toucher mais avoir !
une bonne anesthésie). Idéalement le niveau sensitif au froid ou a I'aiguille sera vers T6 (juste sous la poitrine).] !

1

___________________________________________________________________________________________

Patiente en décubitus
dorsal strict

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Patiente en inclinaison
latérale gauche
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H. SURVEILLANCE PER-OPERATOIRE

N SOMMAIRE

Surveillance intensive de la tension artérielle !

Utilisation des vasopresseurs si chute de la tension artérielle !

[l faut impérativement vérifier I'inclinaison latérale a 15° de la patiente [/atéral tilt] ou |la bascule de I'utérus
vers la gauche par le coussin ou par inclinaison latérale de la table d’opération [si possible].

__________________________________________________________________________________________

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

\ o Siabsence de bloc sensitif dans les 10 minutes : recommencer la rachianesthésie, mais ne JAMAIS
: réajouter de la morphine dans le mélange anesthésique. l
i e Si dyspnée : il s'agit d’un bloc haut, au-dessus de T4 E
i [la ligne reliant les mamelons]. i
E > Mettre la patiente en position anti-Trendelenburg :
! [haut du corps surélevé] si 'anesthésique est hyperbare. :
E > Réanimer : = Voir page 35 TABLEAU 3 Effets secondaires immédiats E

__________________________________________________________________________________________

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

La contréler en continu ! |
e INITIALEMENT : toutes les 1 a 2 minutes jusqu’a la sortie du bébé et jusqu’a la stabilisation de la !
tension a une tension normale. I

e ENSUITE : toutes les 3 minutes sauf si nausées, vomissements, autres troubles
[dans ce cas maintenir le contréle tensionnel toutes les minutes].

__________________________________________________________________________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Surveillance intensive de la tension artérielle.

Lutilisation prophylactique des vasopresseurs devrait étre systématique .

HYPOTENSION : DEFINITION RETENUE 1)

L e i el i T i T 1

faut accélérer le remplissage et administrer un vasopresseur]

On parle d’hypotension lorsque la tension systolique diminue de 20% par rapport a la tension de base.
Mais dans le cas de la femme enceinte sous rachianesthésie, I'hypotension induite par la rachianesthésie

doit étre prévenue de maniere systématique et certainement traitée des une diminution de 10%.
[En pratique, si une patiente a une tension systolique de 130 avant rachianesthésie et qu’elle commence a descendre a 117, il

- Voir TABLEAU 2 ci-dessous : Effets secondaires immédiats

HYPOVOLEMIE : DEFINITION RETENUE SELON LE SHOCK INDEX (42431

.,
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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1
1
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1
1
1
1
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

a

Index de choc = (Shock Index) :

fréquence cardiaque divisée par la tension artérielle systolique

0,9 est la valeur seuil a partir de laquelle le risque de complications augmente et demande une prise
en charge rapide et intense du choc. Le risque de décés est fortement majoré a 1,4.

1
1
1
I
1
i [TA exprimée en mm de Hg]
1
1
1
1

___________________________________________________________________________________________

EFFETS SECONDAIRES IMMEDIATS (.

Entité Clinique

TABLEAU 3 : Effets secondaires immédiats

Cas le plus
fréquent !

Remplissage Ringer Lactate ou NaCl0,9% 0,5La 1L
1/ Phényléphrine (1°" choix) administrée de maniére continue (10 mg/ 100 ml soit 100 microgrammes/
ml) ou en bolus 25 a 50 microgrammes/min. [Prix élevé !]
Vasopresseurs 2/ Ephédrine (22™ choix) a dose de 5 mg IVD [la plus utilisée]

3/ Adrénaline (3™ choix) 0,1 mg IV a répéter si nécessaire
[si Phényléphrine et Ephédrine non disponibles]

N SOMMAIRE

(Anticholinergiques)

Anticholinergiques uniquement si apparition de bradycardie APRES remplissage et utilisation
de vasopresseurs ET si persistance de I’hypotension

Atropine : 0.01 mg/kg ou 0,5 mg IV

/\ Les ampoules d’atropine sont dosées a 0,25 mg/ml ou 0,5 mg/ml ou 1 mg/ml : bien vérifier !!!

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Entité Clinique Observation Traitement
Anticholinergiques | Atropine: 0.01 mg/kg ou 0,5 mg IV
[traitement du ’ ) . PP,
symptéme] /\ Les ampoules d’atropine sont dosées a 0,25 mg/ml ou 0,5 mg/ml ou 1 mg/ml : bien vérifier !!!
. Remplissage Ringer Lactate ou NaCl 0,9% 0,5La 1l
2 . [traitement de la cause]
Réponse
vaso -vagale 1/ Phényléphrine (1° choix) administrée de maniére continue (10 mg/ 100 ml soit 100 micro-
grammes/ml) ou en bolus 25 a 50 microgrammes/min. [Prix élevé !]
Vasopresseurs 2/ Ephédrine (2¢™ choix) a dose de 5 mg IVD [la plus utilisée]
3/ Adrénaline (3®™ choix) 0,1 mg IV a répéter si nécessaire
si Phényléphrine et Ephédrine non disponibles
Suspecter une Hypovolémie SRR &) R R
P masquég?“ L'hypotension persistante exige une réanimation intensive.
3 LUhypovolémie est a traiter en urgence.
La perte de sang est-elle Rembplissage Transfusion ; colloides, uniquement aprés échec de remplissage par 2 L de cristalloides ; Ringer
compensée ? plissag Lactate ou NaCl 0,9% 0,5La 1L
Probléme cardiaque chez la mére . . . L
. 3 . Traitement de la cause | Cardiotoniques, diurétiques
(malformation, décompensation...) ?
Prééclampsie avec Eviter les vasopresseurs avant la rachianesthésie. Les doses de vasopresseurs doivent &tre plus
décompensation cardiaque ? faibles apres la rachianesthésie
Hypotensmp, bradycardie, disparition e Oxygene, anti-trendelenbourg (haut du corps surélevé) si anesthésique local hyperbare utilisé.
4 des sensations et troubles moteurs Réanimation . ) .
- , Correction de I'hypotension
des membres supérieurs, dyspnée
Apnée Réanimation Sédation, ventilation au masque, intubation
Collapsus cardiaque Réanimation Adrénaline 0,1 mg IV, a répéter si nécessaire
Peut étre normale en fin de grossesse
(augmentation de 10 a 20 bpm?) Remplissage si dépasse R
5 A . . . Oxygéne
Peut étre le signe de compensation 100 bpm ou se majore - o .
, . " N . Y Ringer Lactate ou NaCl 0,9% 0,5La 1l
d’une hypovolémie avant apparition apres rachianesthésie
d’hypotension
Anticholinergiques
[traitement du Atropine 0.01 mg/kg ou 0,5 mg IV
Souvent associés a une hypovolémie symptome]
6 et/ou une hypotension Remplissage Ringer Lactate ou NaCl 0,9% 0,5L a 1 L ou Colloides
[pa;anox:g au niVeau Zfs centres 1/ Phényléphrine (1° choix) administrée de maniére continue (10 mg/ 100 ml soit 100 micro-
u Vom’sseme,”t et ocage grammes/ml) ou en bolus 25 a 50 microgrammes/min. [Prix élevé !]
orthosympathique au profit - -
du parasympathique] Vasopresseurs 2/ Ephédrine (2°™ choix) a dose de 5 mg IVD [la plus utilisée]

3/ Adrénaline (3% choix) 0,1 mg IV a répéter si nécessaire
[si Phényléphrine et Ephédrine non disponibles]

N SOMMAIRE

1: Battements par minute

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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N SOMMAIRE

SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE

Surveillance intensive des parameétres vitaux.

Surveillance hémodynamique et utérine durant les premiéres heures post-accouchement.

SURVEILLANCE IMMEDIATE

__________________________________________________________

Sortie du bloc opératoire :
e Quand la patiente répond a l'appel.

[En effet chez les patients jeunes, une fréquence cardiaque élevée compense souvent une hypovolémie pour conserver une

tension artérielle correcte qui ne se dégrade que tardivement.]

1

1

1

1

l

I Y . s .

+ e Quand les parametres tensionnels ET la fréquence cardiaque sont bons.

1

l

! ., . s . . . n 7 7 .

' e Quand les conditions gynécologiques (saignement vaginal) sont contrdlées et le tonus utérin correct.
1

__________________________________________________________

EFFETS SECONDAIRES TARDIFS

_________________________________

_________________________________

TABLEAU 4 : Effets secondaires tardifs

Effets- Symptomes
Rétention urinaire

Action a entreprendre / Traitement / Evolution

Sondage vésical

Céphalées
[Risque diminué avec aiguille fine, type 25 G et encore plus si 25 G Pencil Point.]

Décubitus dorsal, hydratation, antalgiques
[si persistance de céphalées sévéres > 48h et personnel formé a la péridurale, envisager un
blood patch : injection stérile de 20 ml de sang autologue dans I'espace péridural]

Atteinte traumatique de racine nerveuse ou de la moélle épiniere

Consulter spécialiste (interniste, neurologue)

Hématome + compression nerveuse
Persistance de paralysie/parésie des membres inférieurs immédiatement
apres l'intervention

A traiter chirurgicalement

Syndrome neurologique transitoire [46]
Douleurs dans le bassin, le dos, les jambes durant 1 a 7 jours, sans déficit
moteur, liées a la neurotoxicité des anesthésiques locaux

'incidence est d’environ 15% avec la lidocaine 5%. Evolution spontanément bonne.

Syndrome de la queue de cheval
Installation progressive en 24h d’un déficit sensitif et moteur au niveau du
bassin et des membres inférieurs

Lié a la neurotoxicité principalement de la lidocaine. Lincidence est environ de 1/5000
avec la lidocaine 5%. L'évolution est en général mauvaise

Sepsis rachidien

Antibiothérapie IV (comme pour une méningite)

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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@ ANESTHESIE GENERALE

A. INSTALLATION, PREPARATION DE LA PATIENTE

Procédures communes a I’Anesthésie Loco Régionale et Générale.
- Voir g Installation, préparation de la patiente page 22.

B. INSTALLATION DE LA PATIENTE POUR INTUBATION TRACHEALE

(si s'applique) [47-48]

PAS de diazépam avant I'extraction de I'enfant !
[Pour éviter la narcose de I'enfant.]

Intubation hautement recommandée pour les patientes non a jeun, pour les ruptures utérines,
pour les interventions prévues d’'une durée supérieure a une heure.

Risque majoré d’intubation difficile chez les patientes enceintes, par la prise de poids,
la poitrine plus volumineuse, 'oedéme des tissus mous.

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Intubation trachéale

Hautement souhaitable pour toute anesthésie générale.
Réalisée par un personnel qualifié.

AN Indispensable si rupture utérine.
/\ 1l faut un systeme d’aspiration.
A\

Chez la femme obése et/ou chez la femme pré-éclamptique, I'intubation peut étre bien plus
difficile. La modification de la voix chez une femme pré-éclamptique est le signe d’cedéme
laryngé pouvant rendre I'intubation impossible.

=> Prévoir un tube plus petit que d’habitude, par exemple 6.5.
-» Sidisponible, sonde guide dans le tube avec pince de Mc Gill préte.

Apres intubation vérifier la ventilation par auscultation. Elle doit étre symétrique a droite et a gauche. En
cas d’intubation trop profonde le tube ventile généralement uniquement le poumon droit. Il faut alors le
retirer prudemment jusqu’a obtenir une ventilation a gauche également.

[Se lancer dans une intubation alors qu’on
n’en a pas I’habitude peut étre dangereux
et contreproductif (désaturation, intubation
cesophagienne, réveil et régurgitation...)
et augmente le risque de morbidité et de
mortalité maternelle.]

- bonne installation de la patiente :
surélévation de la téte, voire des
épaules, pour avoir l'orifice du conduit
auditif externe au niveau de la paroi
thoracique, téte en extension, ceci
permet une meilleure visualisation
des cordes vocales.

N SOMMAIRE
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C. ANESTHESIE
(D) SCHEMA SANS INTUBATION ET SANS PROTECTION LARYNGEE [Le moins sécure]

Pas de morphiniques, pas de diazépam avant la sortie de I'enfant !

INDUCTION :

e Kétamine 2 mg/kg IV : comme premier bolus en 30 a 60 secondes
[Au-dela de 2 mg/kg on décrit un passage possible au bébé]

ENTRETIEN :

e Kétamine : réinjection de 1-2 mg/kg (soit 75-100 mg) a la demande, en général toutes les 10 a 15 min environ
e Diazépam : 5 mg APRES extraction de I'enfant !

@ SCHEMA SANS INTUBATION MAIS AVEC PROTECTION LARYNGEE [Moyennement sécure]
-> Voir schéma page 22.

Pas de morphiniques, pas de diazépam avant la sortie de I'enfant !

Mettre masque laryngé de préférence de deuxiéme génération
[qui permet d’aspirer I'estomac]

INDUCTION :

e Kétamine 2 mg/kg IV : comme premier bolus en 30 a 60 secondes
[Au-dela de 2 mg/kg on décrit un passage possible au bébé]

ENTRETIEN :

e Kétamine : réinjection de 1-2 mg/kg (soit 75-100 mg) a la demande, en général toutes les 10 a 15 min environ
e Diazépam : 5 mg APRES extraction de I’enfant !

(3) SCHEMA AVEC INTUBATION [Le plus sécure]

Pas de morphinique, pas de diazépam avant la sortie de I'enfant !

INDUCTION RAPIDE :

¢ Soit Pentothal 4-5 mg/kg, manceuvre de Sellick
[compression manuelle du cartilage cricoide]

¢ Soit Kétamine 2 mg/kg si la patiente est instable hémodynamiquement [effet hypertenseur de la kétamine]

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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INTUBATION :
e Succinylcholine 1,5 mg/kg
e Tube6,50u7

ENTRETIEN :

e Kétamine : réinjection de 1-2 mg/kg (soit 75-100 mg) a la demande, en général toutes les 10 a 15 min environ
¢ Maintien avec gaz en dessous de 1 MAC avant la sortie de I'enfant

e Diazépam : 5 mg APRES extraction de I'enfant !

EXTUBATION :

Lorsque la patiente respire spontanément un volume suffisant et répond aux ordres simples (ouvrir les yeux, serrer la main),
apres controle de curarisation par monitoring si disponible.

D. SURVEILLANCE PER-OPERATOIRE

- Voir H. Surveillance per-opératoire page 34.

E. SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE

Surveillance intensive des parameétres vitaux.

Surveillance hémodynamique et utérine durant les premiéres heures post-accouchement.

SORTIE DU BLOC OPERATOIRE :
¢ Quand la patiente répond a I'appel

* Quand les parametres tensionnels ET la fréquence cardiaque sont bons.
[En effet chez les patients jeunes une fréquence cardiaque élevée compense souvent une
hypovolémie pour conserver une tension artérielle correcte qui ne se dégrade que tardivement.]

¢ Quand les conditions gynécologiques (saignement vaginal) sont contrélées et le tonus utérin correct.
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4.INTERVENTION CHIRURGICALE

€ INSTRUMENTS

A. BUT
B. REMARQUES

C. COMPOSITION DE LA BOITE DE CESARIENNE

@ OUVERTURE DE LA PAROI

A.BUT
B. CHOIX DE LINCISION
C. TECHNIQUE

INCISION DE JOEL-COHEN (TECHNIQUE DE MISGAV-LADACH)
LAPAROTOMIE MEDIANE SOUS OMBILICALE (LMSO)
INCISION DE PFANNENSTIEL

© OUVERTURE UTERINE

A.BUT
B. TECHNIQUE

INCISION (DECOLLEMENT EVENTUEL) DU PERITOINE
INCISION UTERINE (AMNIOTOMIE)

© EXTRACTION DE LENFANT

A. BUT ET RISQUES A EVITER
B. TECHNIQUE
D. COMPLICATIONS

N SOMMAIRE

© DELIVRANCE DU PLACENTA

A.BUT
B. TECHNIQUE

CAS HABITUEL
COMPLICATIONS

© FERMETURE UTERINE

A.BUT
B. TECHNIQUE

CAS HABITUEL
COMPLICATIONS

@ FERMETURE PAROI
A. TECHNIQUE

APRES INCISION DE PFANNENSTIEL OU INCISION DE JOEL-COHEN
APRES LAPAROTOMIE MEDIANE SOUS OMBILICALE

© COMPTE RENDU OPERATOIRE

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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€ INSTRUMENTS

N SOMMAIRE

A. BUT

Disposer des instruments nécessaires et suffisants pour réaliser correctement I'intervention de césarienne,
gu’elle soit compliquée ou non.

[Eviter d’avoir trop d’instruments dans une boite car cela perturbe le déroulement de la procédure opératoire.]

B. REMARQUES

e Chaque opérateur ou institution aura ses préférences quant au choix des instruments.

¢ Laliste qui suit propose moins un instrument spécifique (sauf exception mentionnée) qu’une référence
choisie au sein d’une « classe d’instruments » lesquels sont soit systématiquement utilisés soit
indispensables en cas de complications.

e Par facilité, le choix a été fait de privilégier les pinces ou ciseaux courbes et non droits. En effet les

instruments courbes peuvent réaliser (presque) tout ce que réalisent les instruments droits, I'inverse
n’est pas vrai.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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C. COMPOSITION DE LA BOITE DE CESARIENNE

DENOMINATION \ QUANTITE

Boite a instruments : hauteur 12 cm largeur 20 cm longueur 50 cm [Eviter les boites trop petites.] 1
Ecarteur de FARABOEUF 20 mm x 140 mm 2
Pince de KOCHER 160 mm 0

N

Pince porte tampon type CHERON, manche courbe 25 cm [1 pour désinfection du vagin, 1 pour désinfection du champs opératoire]

Pince a champs de BACKHAUS 13 cm
Tuyau d’aspiration Polyéthylene souple de minimum 2 meétres

Canule de POOLE droite 22 cm @10 mm (30Fr) 1
[On aspirera souvent le liquide amniotique, directement avec le tuyau d’aspiration souple (sans la canule) surtout s’il est méconial.]

2
Manche de bistouri n°4 1
6
1

Pince a disséquer standard 2 x 3 griffes 16 cm [Uniquement pour les tissus de la paroi.]

Porte-Aiguille MAYO-HEGAR, mors épais, 20.5 cm [pour sutures avec grandes aiguilles fils N° 0 a 2)]
Porte-Aiguille MAYO-HEGAR, mors fins, 17 cm [pour sutures délicates fils N° 4.0 a 2.0)]
Pince hémostatique HALSTED-MOSQUITO courbe 14 cm

Pince hémostatique KELLY 14 cm courbe

Pinces de JEAN-LOUIS FAURE [Pour complications : déchirures utérines, hémorragie incoercible.]

Pince hémostatique BENGOLEA courbe 24 cm [Pour ligature fine et précise du pédicule utérin rompu.]

Ciseaux MAYO courbes Mousse/Pointu 17 cm [Variante : MAYO courbes Mousse/Mousse]
Ciseaux METZENBAUM courbes 18 cm

Pince a préhension en cceur, type LOVELACE ou WILLIAM non triangulaires 16,5 cm
[Variante : pince a pansements FOERSTER courbe anses striées 18 cm.] 4
[Ne pas prendre la Duval classique triangulaire : la forme triangulaire géne le glissement du fil lors de la suture utérine.]
[Pour prise et hémostase des lévres de I’hystérotomie.]

JEN [N I SO P SO F S NG N NS NS

Pince a disséquer atraumatique DEBAKEY 3,5 mm 16 cm
[Mors type « dents de souris »] 2
[Pince chére mais fort utile pour une préhension solide et atraumatique de I'utérus, de la vessie, de I'intestin. Les pinces avec dents sont traumatiques, les pinces
sans dents glissent et... traumatisent.]

Ecarteur de SEBRECHTS KIRSCHNER : Cadre carré pliable de 250 x 250 mm et 4 valves.

[LUexposition permise par cet écarteur est excellente en cas de nécessité de voie d’abord plus large ou de patient mal reldché. Vu sa dimension, son encombrement 1
et son usage épisodique, il vaut mieux le mettre dans une boite a part ou I'emballer dans un tissu stérile (double couche)]

Ecarteur de GOSSET : alternative a I'écarteur de SEBRECHTS-KIRSCHNER. 3 valves : 1 médiane mobilisable et 2 latérales, écartement de 160 mm
[Moins cher que le Sebrechts -Kirschner et surtout moins encombrant, il se retrouve habituellement dans la plupart des boites de césarienne. Mais il donne une 1
moins bonne exposition.]

Valve pour Ecarteur de RICARD 48 mm x 135 mm si possible mate. La plus utilisée !! Notamment dans I'intervention de Misgav-Ladach. 1
[Une largeur de 135 mm permet une bonne exposition de I’isthme utérin |




€) OUVERTURE DE LA PAROI

A.BUT

B. CHOIX DE L'INCISION

C. TECHNIQUE
INCISION DE JOEL-COHEN (TECHNIQUE DE MISGAV-LADACH)
LAPAROTOMIE MEDIANE SOUS OMBILICALE (LMSO0)
INCISION DE PFANNENSTIEL

A. BUT

Accéder au segment inférieur de |'utérus tout en obtenant : Lintervention de Misgav-Ladach débutant par l'incision de
® Une exposition suffisante du site de I’hystérotomie Joel-Cohen est devenue l'intervention de référence. [49-56]
e Un délabrement minimal des tissus

Lincision de Joel-Cohen donne moins de complications que les
autres incisions.

B. CHOIX DE L'INCISION

Incision transverse de Joel-Cohen utilisée dans la technique de Misgav-Ladach

. e Césarienne prévue sans complications
Indications e . . L
e Pas d’antécédents de laparotomie (que ce soit pour césarienne ou non)
e Plus anatomique
e Plus solide
g At gue la Laparotomie Médiane Sous Ombilicale
Avantages Plus. EStlj.ethu.e (LMSO)
e Moins d’infections
e Moins de douleurs post opératoires
[En effet, cette technique dissocie les tissus au lieu de les sectionner.]
Inconvénients * Moins bonne exposition qu’une LMSO, difficulté a s’agrandir si nécessité
Contre-indications e Antécédent de LMSO ; Pfannenstiel ; cicatrices abdominales basses

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE



N SOMMAIRE

Laparotomie Médiane Sous Ombilicale (LMSO)

Indications

e Antécédents de LMSO
e Possibilités de complications (rupture utérine, infection)

Avantages

e Meilleure exposition et possibilité de s’agrandir si complications

Inconvénients

e Moins solide (risque d’éventration)
e Moins esthétique

e Plus douloureuse

e Plus d’infections

que la technique de Misgav-Ladach

Contre-indication relative

e Antécédent de Pfannenstiel [pour éviter la cicatrice « en ancre de bateau »]

Incision de Pfannenstiel

e Opérateur entrainé a la technique de Pfannenstiel et

Indications e Ancienne incision transverse et
e Césarienne prévue sans complications
e Plus solide que LMSO

Avantages

e Plus esthétique que LMSO

Inconvénients

e Plus lente a réaliser

* Moins bonne exposition quel’incision de Joel-Cohen ou que la LMSO
e Hématomes de la paroi plus fréquents

e Exige une bonne connaissance des plans anatomiques

Contre-indications relatives

e Extréme urgence
e Intervention prévue difficile (présentation transverse, rupture utérine, utérus polyfibromateux,
grossesse gémellaire, macrosomie...)

PRATIQUE DE LA CESARIENNE EN CONDITIONS DE RESSOURCES LIMITEES
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C. TECHNIQUE
INCISION DE JOEL-COHEN (praTiQuEE DANS LA TECHNIQUE DE MISGAV-LADACH) [57]

N SOMMAIRE

Brosser et laver soigneusement ses mains.
Enfiler la blouse chirurgicale et mettre les gants.
Désinfecter largement et deux fois le champs opératoire

a l'alcool iodé ou a la povidone iodée 10%
[de la ligne sous-mammaire jusqu’aux cuisses].

Mettre en place les champs opératoires.
/\ Ces procédures doivent étre rigoureusement stériles !

|
Incision horizontale de la peau et du fascia |
superficialis, au bistouri, 4 cm au-dessus du |
pubis, le long de la ligne située entre les deux |
Epines Iliaques Antéro Supérieures, sur au |
|
|
|
|

moins 12 a 15 cm de long.
[Pour une extraction aisée de la téte de I'enfant.] \

e Le chirurgien droitier se met a droite de la patiente ;
le chirurgien gaucher se met a gauche de la patiente.

e Vérifier la bonne mise en place de la lumiéere du
scialytique et de l'aspiration !!
[La technique utilisant le bistouri électrique ne sera pas présentée, car
en conditions de ressources limitées, le bistouri électrique est rarement
disponible.]

Fig.JC 1

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Toujours au bistouri froid,
incision horizontale du tissu
sous-cutané sur les 4 cm
médians jusqu’a I'aponévrose
antérieure du grand droit

[donc 2 cm de part et d’autre de la
ligne médiane].

L'aide écarte ensuite la lévre
supérieure avec un écarteur
de Faraboeuf ou un écarteur
a crochets.

N SOMMAIRE

Fig.JC2

Clamper et sectionner les 2 veines
hypogastriques superficielles.

Incision horizontale del'aponévrose
sur 4 cm au bistouri.

Fig.JC3

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Aux ciseaux, distraction horizontale sous
I'aponévrose de la gaine antérieure du
grand droit, sur 3-4 cm, de part et d’autre
de la lighe médiane.

N SOMMAIRE

Prolongation de I'incision aponévrotique,
horizontalement, a gauche et a droite par
distraction a 4 X 1 doigt (a 4 mains).

Fig.JC 4

/
N\
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Distraction oblique (a la fois verticale
et horizontale) d'abord a 4 X 1 doigt...

Fig.JC 7

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Effraction digitale du péritoine
dans la partie supérieure de la
plaie.

10

Distractiontransversalede/l’orifice
de la plaie, a 4 X 2 doigts (4 mains)
accrochant I’'ensemble de

I’épaisseur de la paroi.
[Une certaine force est nécessaire.]

Fig.JC9

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Mmoo -

Vérifier que l'orifice ainsi
obtenu est suffisant pour
permettre le passage de
la téte foetale.

vessie

vessie

I

Fig. JC 10

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig.JC12 Fig.JC13

' Mise en place d’une pince de Kocher (courbe) tirant vers le
i haut sur la lévre supérieure de I'aponévrose.
1

Repérage de la vessie et des pédicules vasculaires utérins
[pour fixer le niveau de I'incision du péritoine viscéral].

Mise en place de la valve gynécologique sus-pubienne
[si possible mate et de 14 cm de largeur].

Dans la technique de Misgav-Ladach, on ne met pas de compresses abdominales.
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LAPAROTOMIE MEDIANE SOUS OMBILICALE (vso

Chirurgien a droite
de la patiente :

Ecarter la graisse avec
deux compresses, ou
avec deux écarteurs de

Incision de la

Incision sur la ligne ombilic-pubis . .
peau au bistouri

débutant a 15 cm au dessus du

|

| |
| | |
! ! | | |
! ! | I |
! ! | I |
| | 1 1 1
| | R ' fait t !
! . . o ! - rfaitemen
1 pubis, prolongée en directiondu 1 : , parfaiteme : . Faraboeuf.
| . , | : , centrée sur la | |
. pubis, surune longueur d’environ | : .
: A . : : ' ligne blanche ! : . .

12 cm (elle s’arréte donc a 3 cm : ! : ' Mini-incision verticale de
I _ I 12 cm 1 [laquelle est en I ) )
' du pubis). : : ' réalité, chezlafemme ' I'aponévrose (sur 4 cm)
1 Inciser au bistouri froid le tissu 5 1 enceinte, une ligne ' au niveau de la partie
| s . N s | ' 5 5 7 e .
. sous cutané jusqu’a 'aponévrose ; | cutanée foncee. : . médiane de la plaie.
. (tissu blanchatre). : i L ! L
| | ]
! . L ! 3cm
i Chirurgien a gauche . :
1 . 1 —
1 de la patiente : |
. Inciser a partirde 3 cmau dessus |
' du pubis sur une longueur
: d’envison 12 cm en direction de :
i I'ombilic. |
| |

[Vu le reléchement de la paroi, les tissus Fig. LMSO 1 Fig. LMSO 2

se donneront suffisamment pour per-
mettre I'extraction de I’enfant.]
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Fig. LMSO 3

Distraction sous aponévrotique, soit aux ciseaux de
Mayo courbes (pointes tournées vers la peau) soit
avec I'index. D’abord vers I'ombilic puis vers le pubis.

Fig. LMSO 4

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig. LMSO 6

Incision de l'aponévrose
aux ciseaux : d’abord vers
I'ombilic, puis vers le pubis.

Fig. LMSO 7

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig. LMSO 8 Fig. LMSO 9

Repérage du péritoine a la partie haute
de l'incision [afin d’éviter une blessure
vésicale]. 2 Kochers courbes a dents
mises sur I'aponévrose écartent celle-
ci pour présenter le péritoine.

Distraction transversale du péritoine aux
ciseaux ou mieux, avec les doigts.
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. Mise en place de la valve gynécologique
' sus-pubienne [si possible mate et de 14 cm
1 delarge].

|

Mise en place éventuelle de deux
compresses abdominales de part
et d’autre de l'utérus dans les deux
fosses iliaques.

Fig. LMSO 10

Le choix de ne pas mettre de compresses abdominales (oubli possible) est ac-

ceptable sauf si complications (rupture, hémorragie, endométrite...).

Mise en place d’'une
pince de Kocher
(courbe) tirant sur
la levre supérieure
de I'aponévrose.

10

Repérage de la vessie et
des pédicules vasculaires
utérins.

[Pour fixer le niveau de I'inci-
sion du péritoine viscéral.]

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. LMSO 11
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INCISION DE PFANNENSTIEL

Incision de la peau au bistouri froid,
de maniére légérement concave
vers le haut, 1 cm au-dessus du pli
cutané abdominal inférieur sur une
longueur de 14 cm minimum.

N SOMMAIRE

Fig. P 1

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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2 écarteurs de Faraboeuf.

3 ______________________
. Clamper et sectionner les 2 veines
: hypogastriques superficielles situées
i latéralement.
|

K SOMMAIRE

Incision au bistouri froid du tissu sous cutané
jusqu’a 'aponévrose (tissu blanchatre).

Ecarter la graisse avec deux compresses
mises de chaque c6té de l'incision, ou utiliser

Coupe transversale

Incision horizontale au bistouri de
la partie médiane de I'aponévrose
sur 4 cm.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. P 2
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Distraction sous-aponévrotique horizontale
+/- 10 cm, aux ciseaux ou aux doigts, de
part et d’autre de la lighe médiane.

Coupe transversale

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. P 3
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Prolongement de [I’incision
aponévrotique initiale aux
ciseaux, a gauche +/- 10 cm et
a droite +/- 10 cm, légérement
concave vers le haut.

Clivage digital jusqu’au pubis de
la lévre inférieure, d’externe en
interne jusqu’au raphé médian
lequel sera incisé apres avoir été
mis sous traction par pinces de
Kocher mises sur 'aponévrose.

Fig.P 5

PRATIQUE DE LA CESARIENNE EN CONDITIONS DE RESSOURCES LIMITEES
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Clivage digital aponévrotique jusqu’a
proximité de I'insertion ombilicale, en
respectant ou en liant les perforantes.
Section aux ciseaux du raphé médian mis
sous tension.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig. P 7
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/ s ey e Fig.P 8 Fig. P 10
Repérage du péritoine entre les # #

deux grands droits au niveau de
la partie supérieure de I'incision.

10f-----==---mmmm-moo- :

Distraction transversale du
péritoine aux ciseaux ou de
préférence aux doigts.

Fig. P9

\.:5:'\ 9 12--=-~="="="="=====-=-=---- ;

|
Repérage de la vessie et des pédicules |
vasculaires utérins [pour fixer le niveau |
de l'incision du péritoine viscéral]. I

|

Mpammmm e .

Mise en place de la valve
gynécologique sus pubienne.

Le choix de ne pas mettre de compresses abdominales

(oubli possible) est acceptable sauf si complications
B e mm e m— i — o . 9 (rupture, hémorragie, endométrite...).
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€ OUVERTURE UTERINE

A. BUT

B. TECHNIQUE
INCISION (décollement éventuel) DU PERITOINE
INCISION UTERINE (amniotomie)

Ne pas blesser I’enfant

Incision arciforme vers le haut !

A. BUT

Accéder a I'enfant sans causer d’hémorragie utérine et sans blesser I'enfant.

B. TECHNIQUE

Valve gynécologique en place et sous traction.
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INCISION (ET DECOLLEMENT EVENTUEL) DU PERITOINE

N SOMMAIRE

|
CAS HABITUEL : :
Saisir le péritoine 3 cm au-dessus :
du bord supérieur de la vessie.

|

Réaliser une moucheture. [C’est--dire pincer le péritoine et le soulever.]

Si cela s’avere impossible, cela signifie que I'on est déja sur le corps utérin. Ne pas insister.
Dans la technique de Misgav-Ladach, ne pas décoller le péritoine ou a défaut, effectuer
un décollement a minima.

____________________________________________________________

Fig. DP 1

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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En cas de difficulté de visualisation des plans, séparer le
péritoine de la paroi utérine sur environ 6 cm a droite et

6 cm a gauche de la moucheture.
[Par ouverture du péritoine aux doigts ou par incision aux ciseaux. La
valve suit le mouvement des instruments !]

Fig. DP 2

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. DP 3
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En cas de difficulté de visualisation des
plans : décoller les flaps au doigt, sur 1 cm
de hauteur au niveau de chaque levre, et
tout le long de l'incision.

A\

Fig. DP 4

Pas de décollement autre que
celui expliqué ci-dessus, en
particulier pas de décollement
supplémentaire au niveau de la
lévre supérieure !

En cas de césarienne itérative et si présence
d’adhérences : saisir la levre inférieure du péritoine
avec une pince anatomique, récliner doucement
la vessie vers le bas avec une compresse de gaze.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. DP 5
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INCISION UTERINE (AMNIOTOMIE)

Elle doit étre réalisée au niveau du segment inférieur et au centre de
I'espace décollé et non au niveau du corps utérin.

L'épaisseur de la paroi du segment inférieur est trés variable et doit étre
prudemment évaluée avant l'ouverture compléte de la paroi utérine.

DEBUT DE L'INCISION :

Incision arciforme a concavité tournée vers le haut sur
environ 3 cm de long et progressivement mm par mm
jusqu’a +/- 5 mm de profondeur.

Son extrémité inférieure est a +- 3 cm au-dessus du repli
vésico-utérin.

N SOMMAIRE
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_______________________________________________________________________________

TECHNIQUE PREFEREE :

APPROFONDISSEMENT DE L'INCISION CENTRALE :

Pour les parois utérines épaisses : [césarienne en dehors du travail]
Continuer d’inciser horizontalement par sections répétées et prudentes sur les 3 cm de la portion médiane du premier
trait de l'incision jusqu’a ce qu’il soit possible d’ouvrir completement la paroi avec le doigt ou avec le manche du bistouri.

Pour les parois fines :
Ne plus réaliser de sections au bistouri mais cliver les fibres avec le bout du manche du bistouri ou aux ciseaux fermés.

——————————————— 1 Sang F= == = = = = === === - =
REMIERE VARIANTE :

Ouverture avec le manche
du bistouri.

Ol

livage au doigt.

Fig. U 2

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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———————————————————

I 1
' VARIANTE A EVITER: |
' Ouverture aux ciseaux !
1 1
1 1

[de préférence fermés].

N SOMMAIRE

Fig.IU 4

/\ VARIANTEA PROSCRIRE :

Ouverture au bistouri.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. U5
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3a

ELARGISSEMENT DE 'OUVERTURE UTERINE :

TECHNIQUE PREFEREE :
Le dos du chirurgien est tourné vers les pieds de la parturiente [ss].

Crocheter la paroi utérine avec les index adossés qui ensuite tirent a la fois en

latéral et vers la téte de la parturiente.

——————————————————————————————

Séparer le myometre, idéalement poche
des eaux intactes, sauf si la patiente est
admise pour Rupture Prématurée des
Membranes.

______________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

Fig. U 7
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Bb === m e :
ELARGISSEMENT DE 'OUVERTURE UTERINE :

1
l
VARIANTE : le dos du chirurgien est tourné vers les |
pieds de la parturiente. i
Crocheter la paroi utérine avec les pouces qui ensuite !
poussent vers la téte de la parturiente. :
[Cette technique nous semble plus difficile.] 1

|

|

Dans les deux techniques d’élargissement de 'incision,

bien se diriger latéralement et vers le haut, pour éviter
les pédicules vasculaires latéraux.

Fig.lU 8
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@ EXTRACTION DE L'ENFANT

A. BUT ET RISQUES A EVITER
B. TECHNIQUE
C. COMPLICATIONS DE LEXTRACTION

A. BUT ET RISQUES A EVITER

Permettre I'extraction de I'enfant dans les meilleures conditions possibles tant pour I'enfant que pour la meére.

Risque de traumatisme Risque de déchirure Risque de blessure Risque de traumatisme
de I'enfant. de l'utérus. des vaisseaux utérins. de la vessie.

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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B. TECHNIQUE

1| Repérage de la présentation a travers I’hystérotomie
et évaluation de son degré d’engagement :

Téte : on voit une oreille, un ceil ou I'occiput
e Occiput : présentation antérieure téte OIGA ou OIDA ou OP. L’enfant nait face vers le sol (2/3 des cas)
e (Fil : présentation postérieure téte OIDP ou OIGP ou OP. L'enfant nait face vers le ciel (1/3 des cas)
e Oreille : présentation transverse téte OIGT, OIDT

Siége : on voit une fesse ou un pied
e Fesse : présentation de siege décomplété (mode des fesses)
e Pied : présentation de siege complet

Bras (ou main) : présentation de I'épaule (négligée)

Vacuité : présentation transverse ou présentation flottante
[téte remontée]

Placenta : placenta praevia antérieur, avec tout type de présentation

A\ Ssile placenta est présent dans I’hystérotomie, décoller rapidement le placenta et procéder immé-
diatement a I’extraction de I’enfant selon le type de présentation.

2| Aspiration du liquide amniotique

On aspire le liquide amniotique [gros tuyau d’aspiration, pas d’embout], qu’il soit clair ou méconial, pour éviter une
contamination du champ laquelle se produit lorsque les champs sont percés par le liquide.

SAUF :

e sile liquide est hémorragique [pour gagner du temps]
e en cas de Souffrance Foetale Aigue (SFA)
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3| Extraction proprement dite

A) PRESENTATION LONGITUDINALE TETE PREMIERE

1. La téte n’est pas encore au niveau de l'incision d’hystérotomie
CAS HABITUEL
PROBLEME

2. La téte est au niveau de I’'incision d’hystérotomie

3. La téte est sortie de l'utérus
CAS HABITUEL
PROBLEME

B) PRESENTATION DU SIEGE

1. Siege décomplété (mode des fesses)
CAS HABITUEL
PROBLEME

2. Siege complet (fesses + pieds)

C) PRESENTATION TRANSVERSE

1. Dos supérieur
2. Dos inférieur

3. Dos latéral
D) PRESENTATION DE EPAULE (ET MAIN VAGINALE)
E) JUMEAUX

1. Siege-Téte

2. Siege-Siege

3. Transverse-Transverse

N SOMMAIRE
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A) PRESENTATION LONGITUDINALE TETE PREMIERE

1. La téte n’est pas encore au niveau de l'incision d’hystérotomie

Fig.EX 1 Fig.EX 2

/

Dos postérieur

N SOMMAIRE

Dos antérieur

/

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig.EX 3 g

Dos postérieur /

Dos antérieur

Fig.EX 4 /

N SOMMAIRE

CAS HABITUEL

A travers I'hystérotomie, la main droite du chirurgien
(doigts serrés) passe entre la paroi utérine et la téte.
Remonter la téte vers le haut [vers la paroi antérieure
de la meére] avec la main de l'opérateur en cuillére
sur la téte. La traction doit étre isométrique, douce
et progressive. La téte peut ne bouger qu’apres
10 a 20 secondes de cette traction.

-

__________________________________________________

PROBLEME

A travers I’hystérotomie, la main droite du chirurgien
(doigts serrés), ne passe pas entre la paroi utérine et
la téte.

Si la présentation ne remonte pas, appliquer la main
gauche sur I'épaule visible de I'enfant et remonter
cette épaule, ensuite avec la main droite refouler la
téte dégagée vers le haut.

En cas d’échec de cette manceuvre :

1) Essayer d’abord, si la téte est tres enclavée, de
remonter tout I'utérus en appliquant les mains sur
la paroi utérine a la place présumée des épaules
de I'enfant.

2) En cas d’échec de cette technique, l'idéal est
gu’un deuxiéme assistant, refoule la téte par voie
vaginale.

-

__________________________________________________

Bien remonter la téte.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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N SOMMAIRE

2. La téte est au niveau de l'incision d’hystérotomie

A Laisser la téte, posée en oblique sur la main, tourner
spontanément vers la droite ou vers la gauche.

_______________________________________________________

Dos antérieur

/

Fig.EX 6

/ Fig.EX 5

Dos postérieur
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Fig.EX 7

N SOMMAIRE

/

Dos postérieur

L'assistant, (le plus souvent) ou le chirurgien (parfois) exerce une
pression sur le siege du bébé avec la main a plat.

[Siége qui ne correspond pas nécessairement au fond utérin.]
[Lutilisation de I'avant-bras est déconseillée : cette technique présente plus de
risques de fautes de stérilité.]

Dos antérieur

Fig.EX 8

Une téte se pousse mais ne se tire pas !

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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3. La téte est sortie de 'utérus

Injecter I'ocytocine :

Soit : 1) Dés la sortie de la téte. Uanesthésiste injecte
5U.l. d’'ocytocine en IV :

- facilite la délivrance du placenta

1
E ¢ Prendre la téte avec les deux mains en cuillere autour
1
1
|
- diminue les pertes sanguines (de 250 a 500 ml) E
1
1
1
1
1
1
1
1

|

| des pariétaux ou mieux encore : pouce et doigts de la
E main droite de part et d’autre de la nuque, en dessous
! des mastoides.

i e Apres la sortie de I'épaule accompagner la sortie du
.

2) Aprés la délivrance. L'anesthésiste injecte . ) -
foetus en le laissant glisser sur la main gauche.

encore 5U.I. d’ocytocine en IV.

_____________________________________________________

Soit : A la sortie compléte du bébé. L'anesthésiste

injecte en une seule fois 10.U.l. d’ocytocine en IV. Dos antérieur

Fig.EX 9 .

Fig.EX 10

\ Dos postérieur

CAS HABITUEL

L'épaule antérieure se dégage.

e Tirer la présentation vers le pubis.

e Arréter de tirer la présentation dés que I'épaule antérieure est
bien dégagée de I’hystérotomie.

)
. :
: . R . . \ l
| A Laisser la téte, posée en oblique sur la | |
! main, tourner spontanément vers la '
! droite ou vers la gauche. ! !

1

1

____________________________________________

___________________________________________________________
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PROBLEME

L'épaule antérieure ne se dégage pas.

SOLUTION

e Tirervers le haut ! [paroi antérieure de la mére] et en oblique [rotation
de la téte dans un large mouvement de 180°] afin de dégager I'épaule
postérieure.

L'épaule antérieure se dégage généralement...
[Car elle a trouvé de la place apreés le dégagement de I'épaule postérieure.]

e Continuer ensuite comme dans le cas habituel.

Tirer maintenant en oblique vers le haut
(paroi antérieure de la mere).

_________________________________________

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE



Mettre les épaules en oblique par rapport
a I’hystérotomie.

Ne jamais sortir les deux épaules en méme temps car

risque majeur de déchirure utérine.

N SOMMAIRE

L'enfant sort spontanément.
[Parfois rapidement !]

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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B) PRESENTATION DU SIEGE

Reconnaitre le type de présentation du sieége (décomplété ou complet).

Une présentation siege décomplété (mode des fesses) est la situation la plus fréquente et s’extrait comme une téte premiére.

Ne pas confondre main et pied.

L'assistant appuie sur la téte a travers le fond utérin.

1. Siege décomplété :
Les membres inférieurs sont relevés le long de I'abdomen de I'enfant = mode des fesses.

Fig.S

1

Remonter la présentation (le siége) vers le haut avec
la main de l'opérateur en cuillere sur le siege.

Fig.5 2

Pousser la présentation hors de |'utérus
(main de l'assistant sur fond utérin).

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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PROFIL FACE

Fig.s 3

Prendre le siege avec les deux mains :

Soit : les index sur l'os iliaque et les pouces dans le creux inguinal

Soit : les pouces sur l'os iliaque et les index dans le creux inguinal (Fig. S.3)
Soit : les pouces sur I'extrémité supérieure de la cuisse et les index dans
le creux inguinal (Fig. S.4)

Tirer le siege au zénith [donc vers la paroi antérieure de la mére]
jusqu’a dégagement complet des pieds.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig.S5

PROFIL FACE

. Prendre le bras antérieur en attelle. Crocheter le
! coude, entre I'index et le majeur du chirurgien
1
1

puis, prendre le bras en attelle. Fig.s6

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Fig.S7

Tirer le siege vers le bas en effectuant une
rotation horaire de I'enfant pour antérioriser
complétement I'épaule.

Fig.S 8

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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180°

Fig.s9

. Effectuer une rotation horaire de I'enfant
' de 180°. L'épaule postérieure devient a
1 son tour antérieure.

1

N SOMMAIRE

Fig.s 10

11

Prendre le 2™ bras devenu antérieur en
attelle. Avec I'index crocheter ce coude
devenu antérieur (a maintenir fléchi) pour
exercer une traction vers le bas.

Fig.s 11

12

Abaisser et dégager le bras APRES avoir
abaissé au maximum la téte de I'enfant par
traction de I'enfant vers le bas (c’est-a-dire
le long de I'axe des jambes maternelles).

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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CAS HABITUEL

Fig.s 12

1L

Dégager la téte par flexion
forcée, (éventuellement,
manceuvre de Bracht).
Coucher letroncde I'enfant
sur le ventre de la mére.

Fig.5 13

Fig.S 14

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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PROBLEME

Fig.5 15 Fig.s 17

La manceuvre de Mauriceau classique ne peut plus étre pratiquée : il s'agissait,
de rabattre d’une main le dos de I'enfant sur le ventre de la mére, et de I'autre
main d’introduire I'index et le majeur du chirurgien dans la bouche de
I'enfant pour fléchir sa téte sur son propre thorax (risque de contamination).

14| == mmm oo ;

En cas d’insucces, réaliser une
manceuvre de Mauriceau modifiée :
d’une main fléchir la téte de I'enfant
sur son thorax en poussant sur les
maxillaires supérieurs (éviter le
doigt dans la bouche). De l'autre
main refouler la levre supérieure de
I"hystérotomie.

Fig.s 16

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE ties LA 90



N SOMMAIRE

2. Siege complet :
Les membres inférieurs sont repliés en tailleur.

Ne JAMAIS sortir une main en premier lieu.

Si cela devait arriver : la réintroduire dans l'utérus !

Fig.s 19

Chercher un pied ou les 2 pieds, idéalement
membranes toujours intactes et ne les rompre
gu’une fois le pied ou les 2 pieds attrapés.

Continuer I’'extraction de siege comme un siege
décomplété (mode des fesses).

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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C) PRESENTATION TRANSVERSE

Idéalement, dans tous les cas de version par manceuvre interne et/ou de grande
extraction, le repérage jusqu’a la préhension des pieds se fait membranes intactes.
Celles- ci sont rompues au début de la grande extraction.

La main intra-utérine reconnait :

® un dos supérieur
ou
e un dos inférieur

——— -

1. Dos supérieur

Bien différencier les membres supérieurs et les membres inférieurs.

Si la main de I'enfant devait sortir de I'utérus (ou est prise malen-
contreusement) la réintroduire dans I'utérus !

Fig.DS 2

Fig.DS 1

Réaliser la version/grande extraction :

a D’abord localiser et remonter la téte (la main en cuillére appuie

N SOMMAIRE

sur la téte (face ou occiput)

|
|
|
|
. . N .re |
On palpe l'insertion du cordon a I'ombilic, | : ) - .
| @ Ensuite abaisser le siege avec la main sur le sommet des fesses
|
|
|
|

les pieds, les mains.

/\ Attention 3 la confusion pied -main ! 9 Prendre les DEUX pieds dans une main, les extraire puis antérioriser

le dos (cfr siege complet)

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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2. Dos inférieur

On palpe uniguement une surface plate.

Pe U o Remonter la téte vers le haut, la main en cuillere appuie
Attention a I'enclavement !

sur le dos et la téte (occiput).
Q Accrocher I'entre-jambe avec I'index et abaisser le siege
a I’hystérotomie.

. Continuer comme pour un siege
1 décomplété (mode des fesses).
1

Fig.DS 4

Fig.DS 3

Bien localiser ol se trouvent respectivement téte et siege !

3. Dos latéral : rare

On palpe ET le dos ET les membres.
Tourner I'enfant en dos inférieur ou supérieur.
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D) PRESENTATION DE L'EPAULE (ET MAIN VAGINALE)

N SOMMAIRE

————————————————————————————————————————————

| |
. Remonter, main sur l'occiput, la téte vers le sommet de I'utérus |
' ce qui remonte |'épaule (et la main). :
+ Continuer comme un siége décomplété mode des fesses. !
| |

____________________________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Localiser la présentation du 2°™ bébé, poche
intacte : I'extraire comme un singleton apres
RAPE [Rupture Artificielle de la Poche des Eaux].

E) JUMEAUX
1. Siege-Téte

Localisation échographique pré-opératoire.

Idéalement, dans tous les cas de version
par manceuvre interne et/ou de grande
extraction, le repérage jusqu’a la
préhension des pieds se fait membranes
intactes. Celles- ci sont rompues au début
de la grande extraction.

Extraire le premier bébé
comme un singleton.

Téte-Téte 40%
Téte-Siege 21%
Siege-Téte [59] 14%
Siege-Siege 10%
Téte ou Siege ou Transverse-Transverse 15%

Fig.J 1

Fig.J 2

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE



Fig.J 3

Ne pas confondre le
membre inférieur du

bébé supérieur avec
le membre inférieur
du bébé inférieur !

N SOMMAIRE

@ Localiser la présentation des 2 tétes en partant des dos.
@ Répérer le foetus inférieur dont la téte est la plus basse.
© Longer son dos, ses fesses, ses membres inférieurs.

3a

Procéder a I'extraction du siége par les pieds, mode

complet.
[NB si les pieds du 2°™ feetus sortent par I’hystérotomie les remettre
dans 'utérus AVANT que de procéder a I'extraction du 1¢ feetus.]

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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3. Transverse-Transverse

N SOMMAIRE

1
T I
: @ Localiser la présentation des 2 tétes en partant des dos. :
i @ Répérer le foetus inférieur dont la téte est la plus basse. |
| @ Longer son dos, ses fesses, ses membres inférieurs. :
I 1
Pl R i
|
' En cas de présentation transverse : :
Fig.J 4 . . . .
| faire un essai de version grande extraction, :
i poche intacte. |
| |
«= >
)\
1 K | o 1

. ® Silaversion réussit :

: extraire I'enfant comme un singleton.

1 o Sila version échoue :

! procéder a la RAPE suivie de version grande
1

|

|

|

|

Ne pas confondre le
4 . s .
membre inférieur du

bébé supérieur avec extraction (cfr extraction singleton en présentation

transverse).

le membre inférieur
du bébé inférieur | |-

Si présentation transverse du 2°™ bébé, le tourner en présentation

longitudinale la poche des eaux étant encore intacte. Ne surtout pas faire la Rup-
ture Artificielle de la Poche des Eaux (RAPE) avant !

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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Lincision en T nécessite un suivi rigoureux des grossesses ultérieures.

C. COMPLICATIONS

1. Impossibilité d’extraire le foetus
par l'incision segmentaire basse

Causes :

e Utérus immature : < 32 semaines
® Présentation transverse
e Malformation utérine (rare)

Traitement:

1) Utilisation de petites ventouses stériles peropératoires.
[En conditions de ressources limitées, en cas de difficulté d’extraction, les petites ventouses
a dépression manuelle sont trés faciles a utiliser.]

2) En cas d’utérus immature < 30-32 semaines, I'hystérotomie longitudinale
segmentaire (et parfois partiellement corporéale) est a préférer si
on estime avant d’inciser qu’il n’y a pas de place suffisante pour une
hystérotomie transversale.

3) Incision en T inversé
[sur 5 cm pour la branche verticale]

alternative en cas d’échec d’extraction par ventouses ou d’absence de
celles-ci ou d’hystérotomie transversale déja réalisée.

N SOMMAIRE

2. Rupture des vaisseaux
- Voir page 119 : Rupture des pédicules utérins

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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@ DELIVRANCE DU PLACENTA

A.

N SOMMAIRE

A. BUT

B. TECHNIQUE
CAS HABITUEL
COMPLICATIONS

BUT

Assurer la délivrance compléte avec le moins de pertes de sang possible.

¢ Par hémostase de la plaie placentaire utérine (globe utérin) ;
e Par ablation de toute membrane, source d’infection ou de déhiscence de plaie utérine (isthmocéle).

1) Injecter a la meére 5 U.l. d’ocytocine LV. lors de la sortie du feetus, et 5 U.l. aprés la délivrance.

[Variante 10 U.1. d’ocytocine en une seule fois a la sortie du bébé.]
[La méthergine a 0,2 mg IV peut étre donnée comme alternative a l'ocytocine.]
[La méthergine est contre-indiquée en cas d’hypertension gravidique (risque de spasmes vasculaires pour la mére).]

2) S’assurer de I'absence de saignement actif sur Iésion de gros vaisseaux.

3) Réaliser ’'hémostase de la tranche utérine par compresse abdominale.

4) Vérifier I'intégrité du placenta et des membranes.

5) Réaliser une révision utérine systématique.

[Risque de rétention membranaire ou d’un cotylédon.] [60]

La délivrance spontanée du placenta doit étre la régle.

[Les pertes sanguines par délivrance spontanée sont en moyenne de 200 ml inférieures a celles provoquées par la délivrance manuelle.]

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

99



B. TECHNIQUE

Lors de la sortie du bébé il est hautement recommandé de
CAS HABITUEL NE PAS CLAMPER LE CORDON IMMEDIATEMENT [61-63].

Attendre 1 a 3 minutes (surtout pour les prématurés) sauf si une réanimation est nécessaire.

Apres section du cordon, une compresse abdominale est placée sur I’hystérotomie. Une pression manuelle en assure I’hémostase.
[Ce temps d’attente est mis a profit pour s’assurer des parameétres vitaux de la mere et de I'enfant.]

Les pinces en coeur hémostatiques ne sont mises qu’en cas de déchirure utérine ou d’hémorragie localisée.
[Le fait de donner 10 Ul d’ocytocine dés la sortie du bébé n‘empéche pas d’attendre avant de clamper le cordon.]

La contraction de I'utérus permet d’obtenir la délivrance spontanée avec un minimum de pertes sanguines.
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Fig. DP 3 Fig. DP 4

Aprés 3 minutes, comme dans lI'accouchement par voie basse,
une traction douce est exercée sur le cordon.

Les membranes se décollent ensuite spontanément.
Placenta et membranes sont vérifiés sur leur face foetale et
maternelle.
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Finaliser I’extraction du
placentaetdesmembranes
éventuellement a l'aide
d’une pince.

Fig. DP 5
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COMPLICATIONS

1. DELIVRANCE PROLONGEE Début du décollement
2. CONTRACTURE DE UUTERUS SUR LE PLACENTA
3. PLACENTA ACCRETA

1. Délivrance prolongée :
Le placenta ne vient pas apres 5 minutes (cas le plus fréquent !)

FACTEURS FAVORISANTS :

a) Travail prolongé > 24 heures

b) Grande multipare

c) Césarienne programmée (utérus non mar)
d) Césarienne avant la 37°™ semaine

|
Délivrance artificielle : :
Le tranchant de la main intra-utérine sépare le
Ay 7 7 |

placenta (coté face maternelle !) de I'utérus. :
[Ne pas passer par le sac amniotique !] I
|

L'autre main exerce une traction douce sur le cordon
|

|

|

par I'intermédiaire d’une pince de Kocher. Fig. DP 6

N SOMMAIRE PRATIQUE DE LA CESARIENNE 103



Décollement presque terminé

Révision utérine :

Elle se fait a la compresse dépliée mise sur les
4 doigts de 'opérateur. Une compresse montée
sur pince porte tampon ne sera utilisée qu’en

cas d’impossibilité de passer les doigts.
[La compresse sur les doigts est la plus a méme d’explorer le
site d’insertion placentaire.]

Fig. DP 7 Fig. DP 8
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2. Contracture de l'utérus sur le placenta

FACTEURS FAVORISANTS :

a) Incision trop basse sur le segment inférieur
[si le segment inférieur est mal individualisé]

b) Césarienne avant la 37¢™ semaine
[car le segment inférieur est mal individualisé]

¢) Hyperstimulation par ocytociques [64-65]
[le segment inférieur est mal formé et le clivage placentaire est plus difficile]

' Pratiquer une délivrance manuelle a deux
1 doigts prudente.
|

Fig. DA 9
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Fig. DA 10

En cas d’échec de la révision manuelle, utiliser deux pinces
en coeur tirant en alternance sur le placenta.

Pratiquer ensuite systématiquement la révision utérine (pince
porte tampon).

[Vu le morcellement du placenta, il est nécessaire de vérifier son extraction
compléte.]

3. Placenta accreta (ss]

Il faut y penser en cas de difficulté de clivage manuel.

¢ Essayer de trouver a la main un plan de clivage le plus
anatomique possible.
e Compléter I'extraction par ablation systématique de tous
les cotylédons.
e Terminer par une révision a la compresse :
> En cas de Placenta Increta, discuter I'indication d’une
hystérectomie dans un deuxieme temps.
> En cas de Placenta Percreta, I’hystérectomie s'impose
dans un premier ou dans un deuxiéme temps.
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FERMETURE UTERINE

A. BUT

B. TECHNIQUE
CAS HABITUEL
COMPLICATIONS

Lexposition utérine est un temps trop souvent négligé : la qualité de la suture en dépend.

A. BUT

Réaliser une suture :
e Rapide pour limiter les pertes sanguines
¢ Solide pour diminuer le risque de rupture utérine sur cicatrice au cours d’une grossesse ultérieure

Deux plans en surjet non croisé sont recommandés.

A De nombreuses études méthodologiquement bien faites [71-80] donnent des résultats contradictoires en ce qui
concerne la confection d’un ou de deux plans de suture ainsi qu’en ce qui concerne la confection d’un surjet
simple ou croisé.

La suture en deux plans en surjets non croisés semble cependant supérieure a la suture en un plan et au surjet croisé :

- Deux plans provoquent moins de déhiscences de la cicatrice.

- lls sont plus rapides a réaliser et plus économiques en fil que la suture en points séparés et permettent par traction,
une meilleure exposition de la suture.

Le surjet croisé (encore appelé « passé ») n’est plus utilisé que pour les grosses parois utérines ou en cas

de myometre fort hémorragique.

- Suturer le premier plan en prenant I'endomeétre est en cours d’investigation :
il y aurait moins d’isthmocéles.
- Suturer le deuxieme plan par des points en U est une excellente option.
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B. TECHNIQUE

e La suture utérine s’effectue habituellement sur 'utérus en intra abdominal [67-69].
Ne pas hésiter cependant a extérioriser 'utérus.

e L'extériorisation de I'utérus en extra abdominal est justifiée en cas d’exposition insuffisante de
I’hystérotomie [70].

A) Exposition

Une valve gynécologique, si possible mate, de 14 cm de large convient pour les cas simples.

Un écarteur a 4 valves (type Sebrechts-Kirschner) offre une excellente exposition pour suturer

'utérus en intra-abdominal.

B) Inspection

La vessie doit étre repérée pour ne pas étre prise dans la suture.

Apreés retrait de la compresse appliquée sur la tranche utérine :
¢ Inspecter la plaie utérine

> ses prolongements éventuels

> les saignements actifs
¢ Repérer la vessie
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C) Suture utérine

La vessie doit étre repérée pour ne pas étre prise dans la suture.

Attention au piege de prendre la paroi postérieure du col tuméfiée pour la levre inférieure !

CAS HABITUEL

Placer les pinces en coeur :

e SYSTEMATIQUEMENT

a) sur la levre inférieure

b) sur I'angle externe droit

c) sur I'angle externe gauche

d) sur les saignements actifs persistants

e EVENTUELLEMENT

e) sur la levre supérieure
[éventuellement, car le manche de la pince bascule souvent en inférieur,
génant la suture.]

& e
Sl . e infarie

Fig. SU 1
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Fil : type résorbable lent (polyglactine, polyglycocolle) n°1ou 2, a
défaut n°0 (aiguilles semi circulaires, 30 a 40 mm, pointe mousse).

TECHNIQUE RECOMMANDEE : double surjet simple [71-s0] ./7

CAS HABITUEL (indications)

e Césarienne simple
e Paroi utérine non hémorragique
¢ Paroi peu épaisse

L
|
. Premier fil : Passer rapidement un point en X au niveau |
/ . Fig. SU 2
: de I'angle le plus hémorragique [choisir un gros fil lequel cisaille | 'g
I moins le muscle utérin surtout si le segment inférieur n’est pas forméj. 1
| |
R k.
Avec l'aiguille, charger le !
muscle sur environ 1,5cm
1
de large @, 1,5cm de | —>
profondeur @, et 3 1,5cm
de distance entre 2 points ®.
1
Un point en X soigneux est primordial pour sécuriser le saignement au niveau
des angles souvent responsables des hémorragies internes post-opératoires.
Fig. SU 3
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Fig.SU 4

Fig. SU 5

Fig. SU 6

Apres serrage du nceud couper ce fil et
laisser un chef suffisamment long en attente.
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1
' Deuxieme fil : apres le premier point, commencer habituelle- !
' ment la suture de gauche a droite (pour l'opérateur droitier)
. de droite a gauche (pour 'opérateur gaucher) en surjet simple
' prenant le muscle (1,5 cm de large, 1,5 cm de profondeur et |
| 1,5 cm de distance entre 2 points), jusqu’a I'angle opposé. :

|
. PREMIER PLAN (variante 1) :
' Technique ne prenant pas I'endometre dans la suture : surjet |
1 simple extra-endométrial. !
| |

|
. PREMIER PLAN (variante 2) :
' Technique prenant 'endomeétre dans la suture. :
I I
| |

[Prendre 'endométre dans la suture est aujourd’hui en cours d’évaluation.]

_________________________________________
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DEUXIEME PLAN
Surjet simple ou points en U.

Ce plan doit enfouir le premier surjet. Ecarter
le péritoine de la lévre supérieure, réaliser
un surjet simple prenant le muscle (1,5cm
de large, 1,5 cm de profondeur et 1,5 cm de
distance entre 2 points).

- =" r=n" r=n" r=n" r=n-" r=n-"
1 1

T ‘ =11

APas de suture du péritoine viscéral. PointsenU ¢ — = L — a P — L — L —
[La suture péritonéale augmente le risque de collection
rétrovésicale, de cystite, de douleur, d’infection, de
durée de séjour hospitalier.]

Comprimer la cicatrice pendant 30 secondes
puis vérifier ’'hémostase.

Attention a la vessie lors de la confection du

deuxieme plan utérin !
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VARIANTE : surjet croisé sur le premier plan

(non recommandé en routine) s1-s3)

PROBLEME (indications)

e Paroi utérine fort épaisse
e Myomeétre trés hémorragique

Premier fil : voir Fig SU 1 a Fig SU 5. Passer rapidement un point en
X au niveau de l'angle le plus hémorragique, charger le muscle sur
1,5 cm de large et 1,5 cm de profondeur.

[Choisir un gros fil qui cisaille moins le muscle utérin, surtout si le segment inférieur
n’est pas formé.]

| Apres serrage du nceud couper ce fil et laisser
' un chef suffisamment long en attente.
1

________________________________

|
' Realiser 2 hémi-surjets croisés démarrantaux |
1 angles externes au fil résorbable lent (0/1),
. aiguille ronde 25 mm. Le surjet prend le muscle
' sur 1,5cm de large, 1,5 cm de profondeur et !
| 1,5 cm de distance entre 2 points). :

________________________________

' Nouer les 2 hémi-surjets I'un avec l'autre au
i milieu de la plaie.
|

________________________________
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Attention a la vessie lors de la confection

du deuxiéme plan utérin !

Réaliser le deuxiéme plan en surjet simple ou
en points en U. Ce plan doit enfouir le premier
surjet. Ecarter au besoin la levre supérieure du
péritoine charger le muscle a 1,5 cm de distance
de la berge musculaire, 1,5 cm de profondeur et
1,5 cm de distance entre 2 points.

b i |

. |
Pointsen U . _ . L —a PA— L — L —a L — 4
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Ce plan doit enfouir le premier surjet. Ecarter le péritoine de
la levre supérieure, charger le muscle a 1,5 cm de distance
de la berge musculaire (ligne de suture premier plan), 1,5 cm
de profondeur et 1,5 cm de distance entre 2 points.

Attention a la vessie lors de la confection du deuxiéme plan utérin !
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Comprimer la cicatrice pendant 30 secondes
puis vérifier ’hémostase.

/\ Pas de suture du péritoine viscéral.
[La suture péritonéale augmente le risque de collection
rétrovésicale, de cystite, de douleur, d’antibiothérapie,
de durée de séjour hospitalier.]

En cas d’extériorisation de I'utérus pour suture, bien vérifier 'absence de
saignement APRES la réintégration de I'utérus dans I'labdomen.
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COMPLICATIONS

1. Déchirure utérine

2. Rupture des pédicules utérins

3. Saignement anormal de la tranche utérine aprés suture
4. Atonie utérine

5. Plaie vésicale

1. Déchirure utérine

a) Appliquer une compresse abdominale sur le foyer hémorragique.

b) Placer les pinces en cceur d’abord la ou cela saigne et ensuite, de
part et d’autre de la déchirure.

c) Mettre en évidence la déchirure par traction sur les levres de la
déchirure.

d) Passer les fils en surjet ou en points séparés ; en X ou simples.

e) S’assurer d’une bonne hémostase.

Bien s’exposer ! !

Fig. SU 18

Si la déchirure est latérale : faire attention a l'uretere.
Si la déchirure est inférieure : faire attention a la vessie.
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2. Rupture des pédicules utérins

____________________________________________________________

a) Extérioriser I'utérus.
[Donne une meilleure vision.]
[Permet I'éloignement du pédicule utérin de 'uretere.]

b) Comprimer avec une compresse abdominale plutét qu’aspirer.

c) Repérer unsaignement latéral majeur ne provenant pas de la paroi
utérine.

d) Placer les pinces de Bengolea de part et d’autre du saignement.

e) Passer un point, en X si nécessaire, lier avec un fil résorbable lent
2.0.

f) Apres ligature garder un chef sur pince repére.
g) Oter lentement les pinces de Bengolea.
h) Relacher la traction sur le fil et vérifier 'absence de saignement.

i) Sil’hémostase estincompléte reprendre la traction sur le premier
point et repasser un deuxieme point, en X si nécessaire, a I'endroit
du saignement.

/\ 1l faut parfois compléter I’"hémostase par des points
en X transverses.

____________________________________________________________

>< >< points en X transverses
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points en X classiques
>< >< points en X transverses

3. Saignement anormal de la tranche utérine aprés suture

____________________________________________________________

a) Apres avoir 6té la compresse, il peut persister un saignement
localisé au niveau de la tranche utérine suturée.

b) Repérer le vaisseau qui saigne et le lier par un point, en X si
nécessaire.

____________________________________________________________

____________________________________________________________

En cas de saignement persistant et d’utérus mou:
a) Massage vigoureux exercé sur I'utérus méme.

b) Injection ocytocine 10 U.l. dans le déme utérin.
c) Répéter les manceuvres.

E d) Evaluer les pertes utérines, vérifier les parametres vitaux. I
E e) Mise en place d’un ballon de tamponnement intra-utérin (voir :
+ schéma page 129). :
i f) Mettre des pinces hémostatiques sur les pédicules utérins et utéro- .
! ovariens : si le saignement persiste, envisager I’hystérectomie. !
: g) Si malgré plusieurs essais bien effectués il y a persistance d’utérus :

mou et/ou perte de plus de 2 L de sang et plus aucune possibilité E

de transfusions et si les parameétres vitaux sont menacés :
- réaliser I’hystérectomie d’hémostase interannexielle (col restant).

____________________________________________________________

————————————————————————————————————————————————————————————

Suture de la paroi en 2 plans sur sonde vésicale
a) Le premier plan par résorbable lent 2.0 surjet extra-muqueux.

b) Le deuxiéme plan par points séparés 2.0 séro-musculaires.

VARIANTE : suture de la paroi en 1 seul plan
a) Plan unique au résorbable lent 2.0 surjet qui charge la muqueuse
vésicale.

____________________________________________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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€ FERMETURE PAROI
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A. TECHNIQUE

1. Inspection de la cavité :

_____________________________________________________

E e Vérifier les annexes. E
E e Vérifier les pédicules utérins (en antérieur et en postérieur). E
' e Vérifier la suture de la tranche utérine. !
E e Aspirer les sécrétions, le liquide amniotique, évacuer les E
' caillots a la compresse, rincage éventuel. !
| |

_____________________________________________________

2. Compte des compresses !!

3. Fermeture de la paroi

APRES INCISION DE PFANNENSTIEL OU INCISION DE JOEL-COHEN iscav-Laback

Mise en place d’un drain péritonéal dans le cul de sac de Douglas

uniguement si risque de collection ou d’infection.

-

_________________________________________________________

Ily atendance arevenir a la suture du péritoine pariétal dans

les incisions transversales. [84-96]

[Concernant les incisions transversales, les conclusions des
nombreuses études comparant suture du péritoine parié-
tal versus non suture, penchent en faveur de la fermeture du
péritoine pariétal afin d’éviter les adhérences post-opératoires.]

[Concernant les laparotomies médianes, la fermeture correcte de I'aponévrose
approche spontanément les berges du péritoine évitant ainsi la nécessité de
le suturer.]

Si diastasis majeur des muscles grand droits (> 8 cm) :

1) Suturer les deux muscles pyramidaux a leur extrémité
supérieure.

2) Si un diastasis persiste en supérieur, rapprocher les

grands droits par suture de leur aponévrose postérieure !
[Pas de point transfixiant : risque de blesser I'artére épigastrique.]

____________________________________________________

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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TECHNIQUE RECOMMANDEE : surjet simple

N SOMMAIRE

suture
horizontale
du péritoine

@

Effectuer un surjet sur le péritoine avec un fil résorbable
type polyglycocolle, ou polyglactine 2.0.

Un seul fil d’'un angle a l'autre.
[La suture de I'angle terminal sera cependant plus difficile si le tissu
sous-cutané est épais.]

@

suture de
I'aponévrose

2 |e i .

Attention ! Ne pas prendre le nerf abdominal superficiel
car cela est source de douleurs post-opératoires...

PRATIQUE DE LA CESARIENNE

suture verticale
du péritoine

suture de
I'aponévrose

Fig. FP 1
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Fig. FP 2

Fig. FP 3

PRATIQUE DE LA CESARIENNE EN CONDITIONS DE RESSOURCES LIMITEES

INTERVENTION CHIRURGICALE
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VARIANTE : double hémi-surjet croisé

Fig. FP 4 Fig. FP 5

Réaliser 2 hémi-surjets aponévrotiques simples démarrant
aux angles externes au fil résorbable lent (0/1) 25 mm,

1
] 1
: : Fermer le tissu sous-cutané s’il a plus de 2,5 cm
. aiguille ronde prenant bien les 2 feuillets de 'aponévrose, |
1 1
1 1
1 1
1 1

|
|
1 d’épaisseur, au résorbable lent 3.0 ou 2.0
|

________________________________

(pas le muscle) a 1,5 cm de la berge, et 1,5 cm entre les
points.

________________________________________

Suturer I'aponévrose en points séparés seulement en S 4

cas de risque majeur d’hémorragie ou d’infection (MFIU,
Chorioamniotite...).
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APRES LAPAROTOMIE MEDIANE SOUS OMBILICALE (vso)

CAS HABITUEL (indications)

e Cas non compliqués
e Patiente maigre

|
. Suture éventuelle du péritoine pariétal
' avecun fil résorbable type polyglycocolle, :
1 ou polyglactine 2.0. |
| |

_______________________________

Suture de l'aponévrose : un seul fil en
surjet, de préférence non croisé, partant
de I'extrémité supérieure a I'extrémité
inférieure.

Surjet aponévrotique au fil résorbable lent
(0 ou 1), aiguille 25 mm prenant bien les
2 feuillets de I'aponévrose (pas le muscle) a
1,5 cmdelabergeeta 1,5 cm du point voisin.

La suture du péritoine pariétal d’'une LMSO est discutée.

On ne ferme habituellement pas le péritoine pariétal
vu le rapprochement effectif de ses berges permis par Fig. FP LMSO 1 Fig. FP LMSO 2
la suture de I'aponévrose.
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/\ Nouveau compte
des compresses !!

|
Fermer le tissu sous- |
cutanéavecunrésorbable
lent 3.0 ou 2.0 s’il a plus :
de 2,5cm d’épaisseur, |
sinon pas de suture sous- :
cutanée. i

|

Fermeture de la peau en
points séparés ou surjet.

Fig. FP LMSO 3 Fig. FP LMSO 4
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VARIANTE : double hémi-surjet croisé

PROBLEMES (indications)

e Cas compliqués
e Patiente obeése

Le premier hémi-surjet démarre au sommet
de la plaie et s’arréte au milieu de celle-ci.

Le deuxieme hémi-surjet démarre a
I'extrémité inférieure de la plaie.

' Nouer les deux hémi-surjets au milieu de
1 la plaie.
1

Les points séparés peuvent étre mis en cas de plaie infectée ou

de complication intra-abdominale.

Fig. FP LMSO 5
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€) COMPTE-RENDU OPERATOIRE ...,

En condition de ressources limitées, I’h6pital ne dispose généralement pas de systéme informatique pour encoder les compte-rendus opératoires. Un cahier registre sera utilisé.
Le protocole sera réalisé sur une double page. On n‘oubliera pas d’utiliser la classification de Robson.

N°
de l'interven-
tion

- Du mois

- De l'année

Date

Nom de
la mere

Prénom
dela
mere

Age

Adresse :
Localité

Indication
dela
césarienne

Résumé :
-Misgav-
Ladach
-Pfannenstiel
-LMSO

Classification
selon Robson

Détail de I'intervention

1. Incision paroi

- Joel Cohen, Pfannenstiel, LMSO

- Particularités de I'abord utérin ; décollement vésical éventuel

2. Incision utérine
- Type : segmentaire transversale basse ou haute, corporéale
- Expliciter les difficultés éventuelles.
- Liquide amniotique :
> Aspect : clair, teinté, méconial, sanglant.
> Quantité : normale, oligoamnios, hydramnios

3. Extraction de I'enfant

- Présentation : céphalique, siége, transverse

- Difficultés éventuelles et manceuvres manuelles

- Sexe : masculin, féminin, indéterminé

- Apgaralmin,a5mineta 10 min

4. Délivrance

- Spontanée ; manuelle ; révision utérine.

- Ocytociques : produit, dose, voie d’administration
- Aspect macroscopique du placenta et du cordon

5. Suture utérine

- Type de suture sur I’hystérotomie (et sur les déchirures éven-
tuelles) : surjet, points en X, simples, séparés ; un ou deux plans

- Type de fils utilisés et calibre.

- Fermeture ou non du péritoine vésico-utérin, si oui type de
fil et de suture

- Qualité de ’hémostase en fin d’intervention, globe utérin

6. Fermeture paroi

- Drain intra-abdominal éventuel

- Fermeture aponévrotique : type de suture et type de fils

- Drain sous-aponévrotique éventuel

- Fermeture sous-cutanée éventuelle (si oui : type du fil et de
points)

- Fermeture cutanée (type de fil et de points)

7. Compte des compresses

8. Coloration des urines en fin d’intervention

9. Pertes sanguines estimées

10. Transfusion éventuelle

- Nom de l'opérateur
- Nom de l'aide ou
des aides

- Nom de
I'anesthésiste

- Nom de l'aide
ou des aides

- Type
d’anesthésie
(générale ou
locorégionale)

- N° de référence
du protocole de
I'anesthésie

- Remarques

-Recommanda-
tions pour une
prochaine
grossesse
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5.SO0INS POST-OPERATOIRES ....

Surveillance rapprochée des paramétres vitaux.

CONDITIONS HABITUELLES : < 24 HEURES

__________________________________________________________________________________________________________________________

¢ Surveillance rapprochée des parameétres pendant les 2 premiéres
heures
- Pouls, pression artérielle, température, paleur
- Globe utérin et pertes sanguines
- Couleur des urines et débit
- Douleur

e Perfusion IV :
- A garder 24 heures (par sécurité)

¢ Analgésie post-opératoire [105-107] :
- EN PREMIERE INTENTION :
> Paracétamol 1 g 3X/Jour pendant 48 heures
- ALTERNATIVES :
> Diclofénac 50 mg 3X/Jour pendant 48 heures

> Alternance Paracétamol/Diclofénac pendant 48 heures
[recommandé]

> Ibuproféne 400 mg 3X/jour pendant 48 heures

e Réalimentation [108-112] :
[Elle doit étre rapide, que ce soit apres anesthésie générale ou anesthésie loco-
régionale]

- Boissons a partir de la sixieme heure (pour certains : apres
3 heures)
- Repas léger apres 12 heures

® Pansement [113-114] :
- LUenlever a J3 [le changer si souillé]
- Ensuite laisser la plaie a lair libre !
- Ablation des fils, si non intradermiques, a J9

¢ Prévention des risques thrombo-emboliques

- Lever précoce, avec aide, dés le lendemain (voire plus tot dés
la 12¢™ heure)

- Bas de contention élastique idéalement pendant 7 jours
[souvent inabordable financiérement]

- Héparine de bas poids moléculaire : patientes a risques (obéses,

antécédents de thrombophlébite...)
[souvent inabordable financiérement]

e Ablation de la sonde vésicale

- Avant la douzieme heure

- oulorsque les urines initialement sanguinolantes sont devenues
claires

- ou aprés 7 jours, si un doute persiste concernant une souffrance
vésicale locale [compression de la vessie de longue durée par la téte foetale]

e Suivre ensuite la reprise de la miction

¢ Sortie de I'hopital :
Possible aprés 1 ou 2 jours [115]

__________________________________________________________________________________________________________________________
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COMPLICATIONS
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Complications : < 24 heures (1°" jour) 116-117]

Hémorragie du post-partum : Jincidence 3-15%]

__________________________________________________________

Définition :

e Ecoulement de sang vaginal continu persistant
15 a 30 minutes apres l'intervention.

¢ Saignement vaginal 2 500 ml dans les 24
heures suivant l'intervention.
[Apres césarienne : 500 ml = seuil de déclenchement de
prise en charge active.]

[Hémorragie considérée comme sévére si pertes sanguines
supérieures a 1000 ml.]

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Traitement [118-120] :

. Larges cathéters veineux (14 G/16 G) et transfusion
.Massage de 'utérus pour expulser les caillots

.Compression utérine bimanuelle (avec une main vaginale)
.Ocytocine 10 U.I. IV répétée 1X/20 minutes si 'hémorragie

persiste ou

. Ocytocine 20 Ul/litre IV : 60 gouttes/minute (pas plus de 3 litres

avec ocytocine)

. Misoprostol 4 co a 200 microgrammes (800microgrammes)

sous lalangue ou plus efficace enintra rectal, si échec ocytocine
ou en premiere intention [121-124]

.Mise en place d’un ballon de tamponnement intra-utérin

(voir schéma ci-contre)

. Ergométrine IM/IV 0,2 mg, lentement, répéter en IM apres 15

minutes si hémorragie importante. Maximum 5 doses (total

de 1.0 mg) ! En cas échec de l'ocytocine et du misoprostol
[Ne pas donner si rétention placentaire ou hypertension !!]

__________________________________________________________

Complications : > 24 heures (2°™ au 21°™ jour)

Infection urinaire
Endométrite
Thrombophlébite des membres inférieurs (et) pelvienne

Fistule vésico-utérine [125]
[Leur mise au point diagnostique et leur traitement ne seront pas
détaillés dans ce guide.]

Complications a long terme

Placenta Praevia
Placenta Accreta, Increta, Percreta
Rupture utérine

Stérilité secondaire sur infection
[Leur mise au point diagnostique et leur traitement ne seront pas
détaillés dans ce guide.]

______________________________________________________

Tamponnement intra-utérin :

. Premier choix : Introduire la
E sonde de Bakri parvoievaginale
' etlagonfleravec 200 a 500 ml
. de sérum physiologique.

E La laisser en place 24 heures.

Deuxiéme choix: Si cette
sonde n’est pas disponible,
utiliser la plus grande sonde
de Foley possible et gonfler
jusqu’a 50 a 60 ml.

sonde de Bakri

______________________________________________________
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6. ALLAITEMENT MATERNEL
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Le nouveau-né doit idéalement s’alimenter au sein dés la premiére heure qui suit la naissance que ce soit par
voie basse ou par césarienne. [126]

Dans le cadre d’une césarienne, ce délai est trop souvent et inutilement prolongé. [127]

Le personnel de santé devrait étre informé de la nécessité d’une mise en route rapide de I'allaitement et de son
implication sur la santé des enfants.

Plus le nouveau-né téte précocement, de fagcon répétée et efficace, plus le nombre de récepteurs a la prolactine
augmente et plus la production de lait a court et long terme augmente. [128]

Le colostrum (premier lait épais et jaunatre) constitue l'aliment idéal pour le nouveau-né qui doit commencer
a s'alimenter dés la premiére heure apres la naissance.

L'allaitement exclusif au sein est recommandé jusqu’a I'age de six mois. De six mois a deux ans, voire plus,
I'allaitement doit étre complété par une autre alimentation.

L'allaitement maternel réduit drastiquement les déces par infection respiratoire aigué et par diarrhée [deux causes
majeures de mortalité infantile] ainsi que par d’autres maladies infectieuses [129].

Pour tout accouchement, qu’il soit réalisé par voie basse ou par césarienne, la premiere tétée ou stimulation
manuelle précoce du sein permet I'optimalisation de la production de lait a court et long terme. Cette stimulation
est prédictive de la durée d’allaitement. La stimulation précoce du sein diminue la morbidité et mortalité du
nouveau-né a court et a long terme.

En situation difficile, une attitude proactive, au dela de I'action urgente, permet une mise en route rapide de
I'allaitement [130].

La seule aide a I'allaitement aprés une césarienne a permis d’augmenter de maniere significative le pourcentage
d’allaitement exclusif a la sortie de la maternité, a 2 semaines et a 6 semaines.

PRATIQUE DE LA CESARIENNE
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EN PRATIQUE:

Si les conditions de sécurité sont assurées tant pour la mére que pour le nouveau-né, déposer
le nouveau-né (une a trois heures) en peau a peau sur sa mere pour la premiére tétée dés la
naissance [131-134].

[Lanesthésie rachidienne, la prise d’anti-inflammatoires, de paracétamol ou d’antibiotiques ne sont pas une contre
indication a I'allaitement précoce.]

En cas d’anesthésie générale, la tétée ou I'expression de colostrum est possible deés le réveil
complet de la maman [135].

SiI’état de la meére ou de I'enfant ne permet pas le peau a peau sécurisé et la premiere tétée,
préconiser I'expression manuelle du colostrum. Celui-ci doit étre donné au bébé a I'aide d’une
cuillere propre le plus tot possible et au mieux dans la premiére heure qui suit la naissance.

Par la suite, et des que la situation de la mére le permet, proposer la premiére tétée et les
suivantes a chaque éveil du bébé.

Si le bébé est fragilisé ou séparé de sa mére (pas de succion possible), la stimulation du sein
par expression manuelle doit étre poursuivie 8 X/J jusqu’a la succion du sein par le bébé. Tout
le colostrum / lait maternel ainsi prélevé sera donné au bébé.
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