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P O I N T S  E S S E N T I E L S

 

❍

 

Le recours à une intervention chirurgicale au cours de la grossesse est une
situation que tout anesthésiste peut rencontrer, même lorsque celui-ci travaille
dans une spécialité chirurgicale unique (telle que la neurochirurgie ou l’ortho-
pédie).

 

❍

 

Les grandes règles de prise en charge sont celles de l’anesthésie de la femme
enceinte.

 

❍

 

La tératogénicité des agents anesthésiques est nulle ou minimale.

 

❍

 

On privilégiera l’anesthésie locorégionale à chaque fois que celle-ci est adaptée
au geste chirurgical.

 

❍

 

On insistera sur le risque de compression cave et d’inhalation de liquide gastri-
que.

 

❍

 

Le groupe fœtus-placenta doit être géré comme un territoire supplémentaire,
fragile et hautement dépendant de l’hémodynamique centrale maternelle.

 

❍

 

Le seuil transfusionnel est similaire à celui observé pour une femme de même
âge et non enceinte (7 g/dl environ).

 

❍

 

Le retentissement de la coelioscopie chez la femme enceinte est faible et facile
à gérer.

 

❍

 

Le risque d’accouchement prématuré est élevé : la tocolyse est soit systémati-
que soit basée sur la survenue de contractions, mais dans tous les cas, le moni-
torage tocométrique est important en cas de pathologie infectieuse abdomi-
nale.

 

❍

 

Compte tenu des particularités de cette situation, des nombreuses incertitudes
et du risque d’accouchement d’un nouveau-né prématuré, la prise en charge
sera mieux faite en centre spécialisé (périnatal niveau III).

 

Introduction

 

La fréquence avec laquelle les femmes enceintes bénéficient d’un acte chirurgical au
cours de la grossesse varie selon les études de 0,12 % [1] à 2 % [2]. Bien que cette inci-
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dence soit faible en apparence, le problème clinique posé aux équipes reste souvent dif-
ficile, tant sur le plan anesthésique que chirurgical, les indications pouvant être diffici-
les à poser et les stratégies modifiées par la présence du fœtus. Le mode de prise en
charge obstétricale est également délicat, à tel point que l’ACOG n’a pu émettre de
recommandation détaillée et suggère une prise en charge individualisée, au mieux sous
le contrôle d’un obstétricien [3].
Nous ne décrirons pas une nouvelle fois les modifications physiologiques de la gros-
sesse qui peuvent avoir des implications sur la prise en charge anesthésique. Elles ont
été maintes fois décrites et sont bien connues [4]. Elles touchent de nombreuses fonc-
tions, qu’il s’agisse de l’appareil cardiovasculaire ou respiratoire, neurologique ou gas-
tro-intestinal. Comme dans toute situation dans laquelle le risque d’inhalation de
liquide gastrique est accru, le choix d’une anesthésie locorégionale doit être privilégié à
chaque fois que la situation chirurgicale s’y prête. Les éléments principaux de la techni-
que d’une anesthésie générale sont rappelés pour mémoire dans le 

 

tableau 1 

 

. Nous
insisterons plutôt sur les effets des agents anesthésiques sur le fœtus, qu’ils soient
directs (tératogénicité et apoptose neuronale) ou surtout indirects (souffrance fœtale
et hypotension artérielle), les modalités de réalisation des examens radiologiques et au
travers des principales pathologies rencontrées sur le risque d’accouchement préma-
turé.

Tableau 1.
Les modifications de la prise en charge sont surtout nécessaires au-delà de la 20e semaine de 

grossesse. Les doses sont ajustées au poids de la patiente au moment de l’acte (et non au poids 
avant grossesse).

Positionnement en décubitus latéral gauche (mais décubitus latéral droit possible si besoin cli-
nique et souvent aussi efficace) ou déplacement manuel de l’utérus pour prévenir la compres-
sion cave

Administration d’antiacide (par exemple ranitidine 300 mg effervescent : 2 comprimés) [5]

Préoxygénation (soit 3 min en ventilation calme au volume courant soit huit inspirations mobi-
lisant la capacité vitale) [6]

Induction en séquence rapide :

– ne pas retirer une sonde gastrique en place

– pression cricoïde débutée dès la perte de conscience et maintenue jusqu’à confirmation du 
positionnement satisfaisant intratrachéal de la sonde d’intubation

– thiopental 5 mg/kg

– autres produits possibles selon circonstances cliniques : kétamine (sans dépasser 1,5 mg/kg), 
propofol ou étomidate

– succinylcholine 1 mg/kg avec monitorage de la curarisation

– éviter la ventilation au masque (si nécessaire, réalisée en maintenant la pression cricoïde et en 
limitant les pressions d’insufflation à < 20 cm H2O)
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Indications chirurgicales au cours de la grossesse

 

Dans tous les cas, les particularités qu’imprime la grossesse sur la prise en charge justi-
fient que ces patientes soient prises en charge, autant que possible, dans des centres
médicaux associant à une équipe chirurgicale expérimentée, une maternité et une réa-
nimation néonatale (centre périnatal de niveau III). En l’absence d’urgence, un trans-
fert vers un tel centre est justifié.

 

Appendicectomie

 

Approximativement 42 % des interventions sont pratiquées au cours du premier tri-
mestre, 35 % au cours du second et 23 % au cours du troisième [4].
L’appendicectomie reste dans la plupart des études la chirurgie la plus souvent prati-
quée, représentant environ 1 intervention pour 500–2000 grossesses [7]. La grossesse
ne favorise pas la survenue d’une appendicite. Le diagnostic clinique d’appendicite
peut être difficile au cours de la grossesse car la localisation anatomique de l’appendice
peut être déplacée vers le haut sous l’influence du volume de l’utérus gravide (donnant
plus souvent un tableau évocateur d’appendicite sous-hépatique). Le principal dia-
gnostic différentiel est représenté par les pathologies rénales ou urinaires qui sont éga-
lement fréquentes au cours de la grossesse, justifiant de la réalisation systématique
d’un ECBU. En raison de la pathologie abdominale et du syndrome infectieux, cette
situation, tout comme la cholécystite, augmente le risque de menace d’accouchement
prématuré (15 à 45 %) voire de perte fœtale (de l’ordre de 4 %, mais peut atteindre ou
dépasser 20 % (voir plus loin), surtout en cas d’appendicite compliquée ou lorsque le
diagnostic d’appendicite a été faussement porté [8]. Ceci justifie d’une analyse précise
des moyens diagnostiques pour éviter une intervention inutile et néfaste pour le fœtus.
L’échographie avec compression graduée est la technique de choix en première inten-
tion, car elle possède une bonne sensibilité et une bonne spécificité et n’expose pas aux
radiations ionisantes. Cependant, la compression du caecum par la sonde peut être dif-
ficile, surtout au troisième trimestre et l’échographie peut ne pas visualiser l’appendice
normal. Le scanner abdominal est souvent utilisé en seconde intention, mais son
emploi au cours de la grossesse doit être limité. L’IRM a récemment été testée avec des
résultats favorables et sans exposer aux radiations ionisantes [9]. Le traitement chirur-
gical reste de mise actuellement, complété par un traitement antibiotique. Il n’est pas
démontré qu’un traitement antibiotique seul (sans intervention chirurgicale), solution
efficace dans la population générale [10], soit pertinent et expose à un moindre risque
d’accouchement prématuré en cas de grossesse. En effet, il est probable que ce soit
l’association d’une pathologie abdominale et d’une infection qui augmente le risque
plus que l’intervention en elle-même.

 

Cholécystite

 

La cholécystite est la pathologie chirurgicale dont la fréquence est la plus grande après
l’appendicite. Bien que la grossesse modifie nettement la physiologie biliaire, le taux de
cholécystites ne semble pas différent au cours de la grossesse par rapport à la popula-
tion générale [7]. Le signe de Murphy est moins net au cours de la grossesse et le prin-
cipal diagnostic différentiel est le HELLP syndrome. Le diagnostic est porté assez faci-
lement par l’échographie. L’intervention chirurgicale est légitime et améliore le
pronostic en réduisant le risque d’accouchement prématuré, de perte fœtale et de pan-
créatite dont l’origine biliaire est prédominante au cours de la grossesse [11]. L’emploi
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d’une cholangiographie peropératoire est discuté en raison du risque d’exposition aux
rayons X et une stratégie associant chirurgie vésiculaire simple et cholangiographie
rétrograde per-endoscopique est souvent préférée.

 

Cœlioscopie

 

Dans ces deux circonstances chirurgicales sus-citées en particulier, l’emploi de la coe-
lioscopie est discuté au cours de la grossesse. Amos et al. [12] sont les seuls à avoir rap-
porté des cas de mort fœtale survenus dans les suites de cœlioscopies réalisées au cours
de la grossesse. Leur étude consistait à comparer 2 groupes de patientes opérées à la
même période, un groupe laparoscopie (

 

n 

 

= 7) et un groupe laparotomie (

 

n 

 

= 5). Les
cœlioscopies étaient motivées par une appendicite aiguë dans 3 cas, une pancréatite
biliaire dans 3 cas et une cholécystite aiguë dans le dernier cas. Les laparotomies étaient
motivées par la résection de masses annexielles dans quatre cas et une laparotomie
exploratrice pour un carcinome de l’ovaire dans le dernier cas. Quatre décès fœtaux ont
été dénombrés dans le groupe cœlioscopie (trois durant la première semaine et un à la
quatrième semaine postopératoire). Ces auteurs reconnaissent eux-mêmes les limites
de leur travail du fait de l’hétérogénéité des pathologies et des facteurs de risque
notamment infectieux entre les groupes cœlioscopie et laparotomie.
En revanche, les autres séries ont donné lieu à des résultats globalement favorables
[13-15]. Une grande série épidémiologique est venue récemment confirmer l’absence de
différence en termes de poids de naissance, de durée gestationnelle, de retard de crois-
sance intra-utérin, de malformations congénitales, et de mortalité néonatale chez
2181 patientes enceintes entre 4 et 20 semaines d’aménorrhée opérées sous cœliosco-
pie comparées à 1522 patientes ayant eu une laparotomie [15].
L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale et ventilation contrôlée est habi-
tuellement recommandée pour la réalisation de cœlioscopie chirurgicale en dehors de
la grossesse. Cette attitude est encore plus impérative durant la grossesse. En effet,
l’alternative que représente le recours à l’anesthésie locorégionale dans cette indication
précise paraît très discutable, voire franchement dangereuse, en raison du cumul des
contraintes hémodynamiques et surtout respiratoires de la cœlioscopie et de l’état gra-
vidique. En effet, la création du pneumopéritoine, le bloc sympathique étendu (T
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)
et la compression cave par l’utérus gravide pourraient avoir pour conséquence une
baisse importante du retour veineux et donc du débit cardiaque avec le risque in fine de
souffrance fœtale aiguë ; en fait, la tolérance de cœlioscopie elle-même semble poser
peu de difficultés sur le plan de l’hémodynamique maternelle [16]. Surtout, la tolé-
rance respiratoire médiocre de la cœlioscopie sous anesthésie locorégionale risquerait
d’être encore aggravée par la faible réserve ventilatoire liée à l’état gravidique. L’abord
chirurgical cœlioscopique pendant la grossesse contraint donc à la réalisation d’une
anesthésie générale dont on connaît cependant les risques spécifiques chez la femme
enceinte. Ces éléments sont à prendre en considération lorsqu’une cœlioscopie est envi-
sagée durant la grossesse. Dans les cas extrêmes où le risque d’une anesthésie générale
paraît démesuré par rapport au bénéfice escompté de la cœlioscopie, on peut être
amené à rediscuter de son indication si le geste chirurgical par laparotomie permet la
réalisation d’une anesthésie locorégionale.
Les effets du pneumopéritoine au CO

 

2

 

 sur la physiologie materno-fœtale sont encore
mal compris. Les études disponibles dans ce domaine concernent des modèles animaux
(brebis gravide). L’étude de Curet et al. [16] a apporté des éléments inquiétants concer-
nant les effets de l’insufflation péritonéale de CO

 

2

 

 sur l’équilibre acido-basique fœtal.
Ainsi, la création d’un pneumopéritoine au CO

 

2 

 

à 15 mm Hg pendant 30 min entraî-
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nait non seulement une diminution du débit sanguin utérin de 40 % par rapport aux
valeurs de bases, mais également une acidose fœtale. Cependant, dans cette étude,
l’objectif était d’observer les variations des différents paramètres hémodynamiques et
ventilatoires, maternels et fœtaux, en l’absence d’intervention compensatrice. En parti-
culier, la ventilation maternelle était réglée au départ de façon à obtenir une PETCO

 

2

 

entre 33 et 38 mm Hg et n’était plus modifiée ultérieurement. Dans ces conditions, la
PETCO

 

2

 

 maternelle a augmenté de 50 % et la PaCO

 

2

 

 de 60 % au cours du pneumopéri-
toine entraînant ainsi une diminution du pH fœtal en fait parallèle à la diminution du
pH maternel. Néanmoins, toutes ces perturbations per-cœlioscopiques avaient ten-
dance à disparaître après l’exsufflation et ne semblaient pas avoir de conséquences
fœtales ou maternelles à long terme. À l’inverse, le travail publié par Barnard et al. [17]
apporte des éléments plutôt rassurants. Dans cette étude, un pneumopéritoine à
20 mm Hg était appliqué pendant 1 heure chez des brebis gravides et la PaCO

 

2

 

 était
maintenue constante à 37 mm Hg tout au long de l’expérimentation, grâce à l’adapta-
tion de la ventilation contrôlée. La seule modification constatée par ces auteurs concer-
nait une diminution du débit sanguin placentaire maternel de –39 %. Les autres para-
mètres et notamment la pression de perfusion placentaire fœtale et l’équilibre
acide-base fœtal n’ont pas été affectés. Les auteurs concluaient que le fœtus de brebis
présente des réserves de débit placentaire suffisantes pour maintenir des échanges
gazeux normaux, malgré un pneumopéritoine à 20 mm Hg pendant 1 h. Le travail de
Cruz et al. [18] va dans le même sens. Ces auteurs n’ont pas constaté d’effets délétères
fœtaux ni même d’altérations du débit utéroplacentaire en maintenant la PaCO

 

2

 

constante grâce à l’adaptation de la ventilation contrôlée. En revanche, ils ont constaté
une augmentation considérable (de 6 à 16 mm Hg en moyenne) du gradient
PaCO

 

2

 

-PETCO

 

2

 

 lors de l’insufflation péritonéale. Cet effet n’a pas été retrouvé en clini-
que où le gradient PaCO

 

2

 

-PETCO

 

2

 

 est resté faible et peu différent de celui mesuré avant
l’instauration du pneumopéritoine [19].
La réalisation d’une cœlioscopie durant la grossesse ne pose donc plus d’obstacle de
principe. Néanmoins, un certain nombre de conditions doit être réuni. La cœlioscopie
doit être effectuée par un opérateur rompu à la pratique de la coelioscopie et de préfé-
rence au deuxième trimestre. Le geste envisagé doit être relativement simple et l’exis-
tence d’une difficulté peropératoire doit conduire à une conversion rapide en laparoto-
mie. Enfin, les problèmes particuliers liés à l’insufflation péritonéale de CO

 

2

 

 au cours
de la grossesse pourraient justifier un recours plus large au contrôle gazométrique arté-
riel et au monitorage échographique fœtal peropératoire par voie transvaginale [14],
notamment quand l’intervention risque de se prolonger au-delà de 30 à 60 min.
La chirurgie réglée doit être différée dans la mesure du possible après la grossesse. Lors-
que cela est impossible, le deuxième trimestre constitue la période la plus favorable
pour effectuer une chirurgie au cours de la grossesse.
L’anesthésie d’une femme enceinte quelle qu’en soit son mode ne se conçoit qu’assistée
d’un monitorage irréprochable ; la santé maternelle doit rester l’objectif prioritaire en
cas de menace vitale.

 

Traumatismes en cours de grossesse

 

Les traumatismes représentent la première cause non obstétricale de décès chez les
femmes enceintes [20], reflétant ainsi le fait que ces pathologies sont la première cause
de mortalité dans la population jeune. Les règles générales de prise en charge sont iden-
tiques à celles mises en œuvre dans la population générale, mais certaines particularités
doivent être connues. Outre l’emploi du décubitus latéral, un avis obstétrical doit être
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obtenu le plus rapidement possible. Cela justifie que les femmes enceintes traumatisées
soient dirigées vers des centres associant qualité de prise en charge traumatologique et
équipe obstétrico-pédiatrique.
Le bilan radiologique doit être réalisé autant que de besoin en pensant à la protection
utérine pour tous les clichés pour lesquels ce tablier ne gênera pas. L’échographie
(FAST) de « débrouillage » est particulièrement utile. La surveillance tocométrique est
un examen de grande valeur pour détecter une complication et notamment un héma-
tome rétroplacentaire [21]. Au-delà de 20 semaines, la surveillance est réalisée pendant
au moins 4 h et sera poursuivie au-delà (ou justifiera un avis obstétrical) si plus de trois
contractions surviennent par heure ou si d’autres signes inquiétants (douleur abdomi-
nale, anomalie du rythme cardiaque fœtal [RCF], saignement vaginal) sont présents.
L’hémorragie est la cause d’environ 50 % des décès au cours de premières heures post-
traumatiques. Dans le cas de la grossesse, l’hémorragie expose aussi à une ischémie
fœtale. La circulation placentaire n’étant pas autorégulée au cours de la grossesse, la
baisse de la pression artérielle maternelle est répercutée immédiatement à la circulation
utéroplacentaire. On comprend donc l’importance du maintien agressif de la pression
artérielle chez la femme enceinte afin de maintenir l’oxygénation fœtale. Une anémie
sévère avec un taux d’hémoglobine inférieur à 6 g/dl a été associée à une oxygénation
fœtale anormale, se traduisant par des anomalies du tracé du RCF, une vasodilatation
cérébrale voire un décès fœtal [22]. Le seuil transfusionnel chez la femme enceinte est
donc similaire à celui proposé chez les sujets jeunes de la population générale [23].
Le risque d’allo-immunisation fœto-maternelle est augmenté par le traumatisme et
toute femme Rh négatif est à risque ; le test de Kleihauer permettra de déterminer
l’intensité du passage d’hématies fœtales dans la circulation maternelle. La dose
d’immunoglobulines anti-D à administrer est déterminée par la valeur du test de Klei-
hauer [24], généralement de l’ordre de 300 

 

μ

 

g à injecter au cours des 48–72 premières
heures après le traumatisme.

 

Exposition aux rayons X chez la femme enceinte

 

Tous les praticiens évitent d’exposer les femmes enceintes en raison des risques sur le
fœtus des radiations ionisantes, en particulier au cours du premier trimestre de gros-
sesse. La nature du risque change au cours de la grossesse. L’exposition au cours des
toutes premières semaines de la grossesse augmente le risque d’avortement alors que
plus tard ce sont des anomalies de développement des organes qui sont redoutées. Ulté-
rieurement encore, le risque accru de survenue de cancer de l’enfance devient la cause
de l’inquiétude.
Cependant, dans un grand nombre de cas, cette inquiétude conduit à une stratégie dia-
gnostique inappropriée car le risque d’exposition est faible et le rapport risque bénéfice
des examens radiologiques favorable. Le risque pour le développement fœtal est nul ou
négligeable pour une exposition < 50 mgray. Une interruption de grossesse est
conseillée au-delà de 100 mgray et le risque de leucémie et de cancer induits est nul si
l’irradiation est < 10 mGray [25,26]. Rappelons pour mémoire que la dose maximale
autorisée à une femme enceinte faisant partie du personnel exposé aux radiations est de
5 mgray. Une radiographie thoracique expose à une irradiation de l’ordre de
0,01 mgray et un scanner spiralé au troisième trimestre à une exposition de l’ordre de
50 à 130 

 

μ

 

gray [25].
La thyroïde fœtale étant fonctionnelle dès la vingtième semaine de grossesse, l’injection
de produits de contraste iodé doit être signalée à l’obstétricien et au pédiatre. Le trans-
fert d’iode et le risque d’hypothyroïdie néonatale est minimal si le volume de produit de
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contraste ne dépasse pas 60 ml. Un bilan thyroïdien systématique est réalisé après la
naissance.
Bien que ses effets ne soient pas totalement délimités, l’IRM peut être utilisée au cours
de la grossesse si nécessaire (avec accord et information de la patiente, si les examens
ultrasonores ne permettent pas de parvenir au diagnostic et si l’examen ne peut être
repoussé après la fin de la grossesse).
De la même façon, une scintigraphie peut être réalisée au cours de la grossesse si néces-
saire car l’exposition est minimale et le technétium 99m ne traverse pas le placenta.

 

Tératogénicité et effets cérébraux des anesthésiques 
généraux

 

Les mécanismes de la tératogénicité sont nombreux et incluent la disjonction chromo-
somique, la mutation, l’interférence avec les substrats précurseurs, le déséquilibre
osmotique, la déplétion énergétique, l’inhibition enzymatique et l’altération membra-
naire [27].
Pratiquement tous les agents pharmacologiques (et anesthésiques également) peuvent
être responsables de tératogenèse, mais celle-ci ne survient que si la conjonction de trois
facteurs est présente : une espèce donnée, une dose particulière et un moment précis de
la grossesse. Les études ayant évalué les effets tératogènes des agents anesthésiques
dans l’espèce humaine sont très rassurantes. Le travail le plus intéressant est celui de
Mazze et Kallen [28], rapportant les résultats du registre suédois des actes chirurgicaux
au cours de la grossesse. Dans cette étude, la réalisation d’un acte chirurgical en cours
de grossesse augmentait de façon significative le taux de nouveau-nés de petit poids de
naissance (< 1500 g) et de décès périnatal (également un marqueur de la prématurité)
mais il n’existait pas d’augmentation de mort-nés ou d’anomalies chromosomiques,
suggérant que la pathologie sous-jacente (et/ou l’acte chirurgical) plus que l’anesthésie
elle-même était responsable de ces modifications du devenir des enfants. Bien que les
données soient très rassurantes, il est légitime de retarder tout geste chirurgical qui
pourrait être réalisé après la fin de la grossesse. Dans le cas où celui-ci est indispensable
à court terme, il est également préférable d’éviter de le programmer pendant le premier
trimestre et de le réaliser plutôt sous anesthésie locorégionale si possible.
Une nouvelle source d’inquiétude est apparue relativement récemment et concerne les
effets neurotoxiques des agents anesthésiques généraux. De nombreux travaux expéri-
mentaux ont montré que l’administration d’agent anesthésique (essentiellement des
produits ayant des effets anti-NMDA ou GABA-ergiques) pouvait augmenter le taux
d’apoptose des neurones immatures (fœtus, nouveau-né, jeune enfant) et ceci même
avec une injection unique [29]. Des récentes études humaines, bien que rétrospectives
et dont les résultats sont limités par d’importants biais méthodologiques suggèrent
que les jeunes enfants exposés à des anesthésies, surtout si celles-ci sont répétées, pour-
raient avoir des difficultés d’apprentissage plus importants que les enfants n’ayant pas
eu d’intervention au cours des premières années de vie [30,31]. Bien que ces études
humaines s’adressent plutôt à la pratique pédiatrique qu’à la pratique obstétricale, on
peut imaginer que de tels effets pourraient survenir après réalisation d’une anesthésie
générale pour césarienne, surtout avec un fœtus prématuré et donc aggraver son pro-
nostic neurologique. Fort heureusement aujourd’hui la très grande majorité des anes-
thésies chez la femme enceinte utilisent l’anesthésie locorégionale qui ne semble pas
produire de tels effets.
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Menace d’accouchement prématuré

 

Ainsi que nous l’avons vu plus haut, le risque d’accouchement prématuré est important
en cas de chirurgie au cours de la grossesse, essentiellement lorsqu’une pathologie
infectieuse intraabdominale est la cause sous-jacente. La survenue d’une menace
d’accouchement prématuré (contractions soutenues) peut atteindre 22 % après appen-
dicectomie réalisée au-delà de 23 semaines [32]. Le taux de prématurité atteint 8 % et le
risque de perte fœtale augmente encore en cas de péritonite [1]. Le risque semble persis-
ter au moins pendant la première semaine postopératoire [32]. Après traumatisme, le
risque de prématurités semble persister au-delà de la période initiale [33]. De plus, la
surveillance (même si l’on dispose du monitorage) est difficile au cours de la chirurgie.
Certains ont proposé un monitorage par voie vaginale. Quoi qu’il en soit, le monito-
rage doit être réalisé de façon régulière en période postopératoire dans les situations à
haut risque. Il n’existe pas de consensus sur la nécessité de réaliser (ou non) une pro-
phylaxie tocolytique ni d’ailleurs sur le produit à utiliser dans ce cas. Leur emploi sera
la conséquence d’une balance bénéfice-risque qui s’analyse comme suit : a) le risque (et
donc l’utilité potentielle des tocolytiques administrés de façon systématique) est aug-
menté par une infection et un geste chirurgical intraabdominal ; b) la prévention de la
prématurité est surtout utile avant 32 semaines ; c) les tocolytiques exposent à leurs
propres effets indésirables et ceux-ci sont plus importants avec les bêta-mimétiques
qu’avec la nicardipine [34]. Cependant, ces derniers exposent au risque d’hypotension,
d’œdème pulmonaire ou de passage en fibrillation auriculaire ; d) le risque de survenue
d’un œdème pulmonaire est accru en cas d’infection maternelle et de prise de cortico-
thérapie [35]. Une autre stratégie souvent pratiquée est de surveiller la tocométrie et de
ne mettre en place un traitement tocolytique qu’en cas de mise en évidence d’un travail
prématuré. En pratique, le choix se portera plus volontiers sur la nicardipine dans un
centre non spécialisé en obstétrique (maniabilité et connaissance de la molécule par
tous les praticiens) et peut-être sur l’atosiban si un centre périnatal est à proximité.
La surveillance concomitante du RCF peut être utile, notamment à partir de
24 semaines de grossesse. Cependant, les anesthésiques généraux diminuent la variabi-
lité du RCF et celui-ci est alors d’interprétation délicate.

 

Conclusion

 

Le recours à une intervention chirurgicale au cours de la grossesse est une situation que
tout anesthésiste peut rencontrer, même lorsque celui-ci travaille dans une spécialité
chirurgicale unique (telle que la neurochirurgie ou l’orthopédie). Les grandes règles de
prise en charge sont celles de l’anesthésie de la femme enceinte en insistant sur le risque
ce compression cave et d’inhalation tandis que le groupe fœtus-placenta doit être géré
comme un territoire supplémentaire, fragile et hautement dépendant de l’hémodyna-
mique centrale maternelle. Compte tenu des particularités de cette situation, des nom-
breuses incertitudes et du risque d’accouchement d’un nouveau-né prématuré, la prise
en charge sera au mieux faite en centre spécialisé (périnatal niveau III).
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