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e L'installation de 'anesthésie périmédullaire lombaire s'accompagne de la survenue
d'une hypotension liée au bloc sympathique avec vasodilatation artérielle et veineuse
et réduction secondaire baisse du retour veineux.

e L'intensité de 'hypotension est directement corrélée a I'extension du bloc et a un
moindre degré a la rapidité d’installation du bloc sympathique, voire au terrain du
patient.

e Lorsqu'il s’agit d'une anesthésie péridurale pour une chirurgie des membres
inférieurs (niveau sensitif supérieur < T10) chez le sujet jeune, le taux d’hypotension
est de I'ordre de 10 %. A I'autre extréme, la césarienne sous rachianesthésie expose a
une incidence d’hypotension atteignant 60 - 80 % des cas, car un bloc sensitif étendu
allant des racines sacrées aux racines thoraciques hautes (T4) est nécessaire.

e Pour une méme extension du bloc sensitif, la rachianesthésie provoque une
hypotension plus intense en raison de la vitesse accrue d’installation du bloc
sympathique.

e Les cristalloides, administrés en préremplisage (débuté avant la ponction
rachidienne), entrainent peu ou pas de protection hémodynamique, méme a volume
important. Ils créent leur propre inefficacité en stimulant la sécrétion de facteur atrial
natriurétique qui induit notamment une vasodilatation réactionnelle.

¢ Administrés par une méthode de coremplissage (débuté immédiatement apres la
ponction rachidienne), les cristalloides sont un peu plus efficaces car ils ne laissent
pas le temps aux mécanismes régulateurs de la pression artérielle de s’installer.

e Les hydroxyéthylamidons (HEA) ont une réelle efficacité sur I'hypotension, mais ne
bénéficient toujours pas d'autorisation de mise sur le marché en obstétrique en
France.

e L'éphédrine est largement utilisée car elle peut corriger I'hypotension lorsque le bloc



sympathique est limité. En obstétrique ou le bloc sympathique est intense, des doses
importantes sont nécessaires, tant en prophylaxie qu’en curatif et I'éphédrine produit
alors une acidose néonatale. La phényléphrine lui est alors préférée.

e En obstétrique, en raison du retentissement rapide de ’hypotension sur la circulation
utéroplacentaire, le monitorage de la pression artérielle doit étre intensif (toutes les
minutes) pendant la phase d’installation du bloc sympathique.

e Les bas antithrombose sont intéressants au titre de stratégie complémentaire, afin de
potentialiser des autres techniques de prévention et de correction.

La prévention de '’hypotension induite par I'anesthésie locorégionale périmédullaire
lombaire (ALRPM) est un sujet étayé par une abondante littérature. La fréquence et
I'intensité de I'hypotension sont directement corrélées a I'extension du bloc sympathique.
Nous développerons donc ici le modele d’ALRPM en vue d'une césarienne, car le territoire
sensitif intéressé remonte jusqu'a T4 /T5 et cette situation clinique représente donc le
modele de bloc sympathique le plus étendu. Nous évoquerons les autres techniques, et leur
moindre incidence, sur la pression artérielle dans les autres domaines que I'obstétrique.
Quant a I'anesthésie péridurale, elle est essentiellement utilisée comme analgésie
aujourd’hui, c’est-a-dire avec des solutions tres diluées et exposant donc a un risque
hémodynamique bien moindre.

L’ALRPM est responsable d'un blocage sympathique préganglionnaire. Ce blocage
sympathique entraine une vasodilatation artérielle et veineuse et donc une diminution du
retour veineux. L'intensité de I'hypotension est directement corrélée a I'extension du bloc
et a un moindre degré a la rapidité d’installation du bloc sympathique, voire au terrain du
patient. Pour mémoire, lorsqu’il s’agit d'une anesthésie péridurale réalisée pour une
chirurgie des membres inférieurs (niveau sensitif supérieur < T10) chez le sujet jeune, le
taux d’hypotension est de 'ordre de 10 %. En obstétrique, la vasoplégie est majorée par le
phénomene de compression de la veine cave en décubitus dorsal par 1'utérus gravide. La
chirurgie de la césarienne imposant un bloc allant de S3 a T5, les territoires concernés sont
d'autant plus étendus. Enfin, il a été bien montré que la rachianesthésie représente la
technique la plus efficace pour cette chirurgie (rapidité d’installation, profondeur du bloc
sensitif, colt limité du matériel et des produits), mais on sait aussi que la brutalité du
blocage sympathique lors de la rachianesthésie renforce le risque d’hypotension. Ainsi, on



admet classiquement que le taux d’hypotension est de I'ordre de 30 % lors de césariennes
sous péridurale mais ce taux peut atteindre 60 voire 80 % des cas si une rachianesthésie est
pratiquée.

L'hypotension provoquée par l'action des anesthésiques locaux, est donc la résultante de
plusieurs mécanismes.

. Chute du tonus artériel avec une chute limitée de pression artérielle. L'innervation
sympathique des médullo-surrénales étant située entre T8 et L1, ’ALRPM inhibe également
la sécrétion de catécholamines.

° Diminution du tonus veineux entrainant une redistribution du sang, une chute du
retour veineux et une diminution du débit cardiaque.

o Bloc des fibres sympathiques cardiaques efférentes qui peuvent contribuer a
I'hypotension par des effets chronotrope et inotrope négatifs, qui surviennent lorsque les
fibres sympathiques cardiaques sont bloquées (bloc étendu avec niveau supérieur
atteignant T1 a T4).

En obstétrique, I'hypotension est donc observée chez presque toutes les patientes,
devenant un réel probléme en raison de la brutalité de son apparition et de ses
conséquences potentielles sur la circulation utéro-placentaire, non autorégulée, c’est-a-dire
directement et linéairement sous l'influence des variations de la pression artérielle
maternelle.

Les deux « armes » principales de lutte contre I'’hypotension, le remplissage vasculaire et
les thérapeutiques pharmacologiques ont été étudiées de facon intensive. Devant
I'inefficacité quasi complete des cristalloides (voire plus loin), la place essentielle donc
revient donc aux agents pharmacologiques, seuls capables de limiter I'incidence et la
sévérité de I'hypotension artérielle. Les travaux ont bien montré I'efficacité de la
phényléphrine et la réduction du risque d’acidose néonatale avec ce produit par rapport a
I'éphédrine, notamment lorsque des doses importantes de cette derniere sont nécessaires.

Les cristalloides, administrés en préremplisage (débuté avant la ponction rachidienne),



entrainent peu ou pas de protection hémodynamique [1], méme a volume important. Méme
avec un volume de Ringer lactate atteignant 30 ml/kg, la prévention contre I’hypotension
est minime [2]. Ils créent leur propre inefficacité en stimulant la sécrétion de facteur atrial
natriurétique qui induit notamment une vasodilatation réactionnelle. La perfusion massive
de cristalloides entraine sa propre inefficacité par stimulation des volorécepteurs
auriculaires, qui eux-mémes, déclenchent les phénomenes d'adaptation par vasodilatation
et élimination rénale par libération du facteur atrial natriurétique. Plus on remplit, plus le
secteur vasculaire augmente et cherche a éliminer I’exces de contenu.

Administrés par une méthode de coremplissage (débuté immédiatement apres la
ponction rachidienne), les cristalloides sont un peu plus efficaces, car ils ne laissent pas le
temps aux mécanismes régulateurs de la pression artérielle de s’installer.

En toile de fond, cependant, les travaux sur le remplissage vasculaire avec des colloides
continuaient a étre publiés et démontraient de facon constante 'efficacité de ces produits
pour limiter I'incidence de I'hypotension et a réduire le recours aux agents
pharmacologiques. Apres quelques études historiques et globalement isolées montrant
I'effet positif de I'albumine [3], des gélatines [4, 5] voire des dextrans [6], la plupart des
équipes ont porté leur attention sur les HEA. Des volumes comparables, généralement entre
500 et 750 ml ont été le plus souvent utilisés. Les diverses générations d’"HEA se sont
globalement montrées efficaces, sans qu'une distinction évidente apparaisse en faveur ou
en défaveur d'un type d’"HEA. Les HEA employés ont donc varié au cours du temps et on
retrouve ainsi des études avec un hetastarch 6 % de haut poids moléculaire [7], un
pentastarch de relativement haut poids moléculaire (200 a 250 000) et une concentration a
6 [8] ou 10 % [9], un tetrastarch de moindre poids moléculaire (130 000) (130/0,4/6 %)
(10), voire méme avec un pentastarch de faible poids moléculaire (70 000 daltons) (11).11
est évident aujourd’hui que le choix doit se porter plutét sur les HEA que sur les dextrans
ou les gélatines qui sont associés a des effets indésirables graves (anaphylaxie pour les
gélatines, détresse fcetale et hypertonie utérine pour les dextrans). Parmi les HEA, les
produits de poids moléculaire <200 000 et ayant un taux de substitution < 0,5 sont a
privilégier afin de réduire les effets sur I'hémostase.

Ces produits semblent réduire le risque d’hypotension de facon proportionnelle a
leur effet sur le débit cardiaque [9, 11] et cela semblait d’autant plus plausible que les
cristalloides ne modifient pas significativement le débit cardiaque. Ceci a été remis en cause
récemment car ’hypotension survient malgré tout a une fréquence relativement élevée,
suggérant qu’un autre mécanisme est impliqué sans que celui-ci soit élucidé [12].

Les HEA sont ainsi couramment employés dans de nombreux pays chez la femme enceinte
sans qu’aucun signal négatif de pharmacovigilance n’ait été rapporté. Cependant, depuis les
recommandations de la conférence de consensus de 1989 [13], l'usage prophylactique des



colloides en milieu obstétrical n’est pas autorisé en France. Comme indiqué plus haut, cette
interdiction d’emploi de la famille des colloides en obstétrique avait été basée sur le risque
allergique encouru avec les gélatines et les dextrans (et d’hypertonie utérine avec ces
derniers). Lors de sa mise sur le marché francais, le premier HEA a été englobé dans cet
interdit sous prétexte qu'il faisait également partie de la classe des colloides. Pourtant, le
risque allergique est extrémement faible avec les HEA [14]. Cette interdiction n’a donc pas
été reprise dans les Recommandations pour la Pratique Clinique sur les anesthésies
périmédullaires de la Sociétgé francaise d’anesthésie et de réanimation publiées en 2006
[15].

En raison de l'attitude toujours négative de I’Afssaps sur ce sujet, il apparait donc
encore malheureusement prématuré de préconiser le remplissage prophylactique par un
HEA en France avant une rachianesthésie pour césarienne. Des données établissant aussi
plus solidement I'absence d’effets néonatals adverses et/ou 'absence probable de passage
transplacentaire devront cependant étre obtenues [16].

Tout d’abord, lorsqu’une rachianesthésie est réalisée chez une prééclamptique, il est
maintenant bien acquis que le risque d’hypotension artérielle est faible, ne justifiant donc
d’aucune mesure préventive particuliere. L’hypotension, lorsqu’elle survient, peut étre
traitée efficacement (et avec des faibles doses) par I’éphédrine ou la phényléphrine [17]. 11
est peut-étre utile d’identifier les patientes a plus haut risque d’hypotension sévere.
Dahlgren et al. [18] ont montré que la mauvaise tolérance a la mise en décubitus dorsal
strict avant césarienne (observée dans 36% des cas) expose beaucoup plus au risque
d’hypotension. Dans ce sous-groupe, le préremplissage par HEA (versus cristalloides)
pourrait étre particulierement bénéfique. Le risque hypotensif peut étre réduit en faisant
varier la dose d’anesthésique local. Cependant, il ne semble pas y avoir une relation linéaire
entre la dose et le risque d’hypotension (« chaque mg en moins ne réduit pas d’autant le
risque ») et il est important de se souvenir que la réduction de la dose expose a une
moindre qualité de I'anesthésie rachidienne [19]. Si une faible dose (< 5-6mg de
bupivacaine) est utilisée soit a titre systématique soit en raison d’'une pathologie sous-
jacente (pathologie cardiovasculaire, obésité morbide...), alors 'emploi de la
rachianesthésie péridurale combinée est indispensable. Dans ce cas, I'emploi d’'un HEA
semble inutile [10] puisque la fréquence de I'hypotension est d’emblée plus faible grace au
moindre dosage d’anesthésique local.

L’emploi d'un bandage des membres inférieurs ou de bas antithromboses réduit
partiellement le taux d’hypotension (souvent d’au moins 50 %) [20] et une stratégie
multimodale employant une dose réduite d’anesthésique local, un colloide, un vasopresseur
et une compression veineuse des membres inférieurs représente une stratégie simple et
tres efficace [21].



Dans les anesthésies non obstétricales, on recherche soit une anesthésie de la zone
abdominale et ou thoracique (dite « suspendue ») soit un blocage limité aux membres
inférieurs. L'inhibition sympathique étant alors limitée, les effets décrits si dessus d'une
ALRPM bien conduite sont alors beaucoup moins intenses et faciles apprendre en charge.
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