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Introduction

[0 Prise en Charge de |I'Eclampsie (E) , Pluridisciplinaire
» Interruption grossesse
> Demande d'anesthésie en urgence Ou Analgésie

Role du MAR

> Conduite adaptée : Réanimation-Anesthésie
§> Questions clés / rapide évaluation préopératoire.

Evaluation préopératoire

> Pronostic double ( mere et de I'enfant) ,
» Choix du type d'anesthésie adapté a la situation.

Gestion des contraintes périopératoires

PEC postopératoire /Postpartum



Eclampsie (E) : De quoi s'agit -il ?

Complication neurologique majeure prééclampsie (PE):

»Convulsions généralisées et/ou des troubles de la
conscience survenant au cours d'une PE et ne pouvant pas

étre rapportés a une pathologie neurologique préexistante



Approches opérationnelles ?

« survenue d'une crise convulsive tonico clonique dans un
contexte de pathologie hypertensive de la grossesse »

RFE SFAR 2009

« Convulsions et/ou coma inexpliqué survenant au cours de la grossesse ou

du post partum dans un contexte de Pré éclampsie. »

Sibai. Obstet Gynecol 2005



Epidémiologie

Troubles hypertensifs de la grossesse ==> Morbidité sévére, Mortalité maternelle et
néonatale

OMS : troubles hypertensifs au cours de la grossesse

e Afrique et Asie & 1/10 des déces maternels
e Amérique latine 2 1/4

Parmi ces troubles hypertensifs pré-éclampsie et |'éclampsie +++

Mali
857 cas de césariennes en urgence 12mois
124 cas d'éclampsie; incidence de 14,45%.
75 patientes admises en réanimation

Kpadonou Chobli Hugues Hervé These Méde.2013



Rappels PE et Complications



Facteurs de risque de la

Génétiques

Facteurs
Maternels

Obstétricaux

Primipares
Intervalles entre Gr
Gr. Multiples
Gr. molaires

PMA
ATCD paternels

N

PE

Emude Risque de Risque de
prééciampsie prééciampsie précoce
1L(5) 7797 RR 161 RR 1.26
Spencer 7007 et al_(50) 534 OR. 2.02 OR 2.12
Romero 2008 et al_(51) 300 OR 1.83 OR 0.52
Chafetz 2007 et al.(52) 336 OR 1.1 -
Eskenazi 1991 er al (53) 235 ORa 54 [2.8-10.3] -
—icleitt-2005-a¢ al.(3.1) 37 088 RR 291[128—-6.61] —
Tabagisme
Poorr26065-eral (5 7797 RR 0.65 -
Eskenazi 1991 eral ¢53) 235 ORa 045 [0.18-1.10] —
IMC faible
Eskenazi 1991 exal ¢53) 235 ORa 0.43 [0.13-1.4] -
Sebire 2001 et al.(36) 215 105 ORa 0.76 [0.62-0.92] -
eral (53) 235 ORa 2.7 [1.2-6.2] -
. it 2003 ; 64 789 RR 247 [1.66-3.67] —
Ethnie afro—aribéennd
Poon 008 eral (5) 7 797 RR 3.16 RR 423
Spencer 2007 et al. (50) 534 OR 3.79 OR.5.26
=k 0 wn a1 53, 235 ORa 25 [0.97-6.4] -
|\Ioms de 20 ;mj
Walhs ’OOS etal(21) 175 270 RR 1.73 [1.57-1.90] -
2 [.{46) 556 ORa 3.9 [0.7-20.6] —
Plus de 35 ans
eral (53) 235 ‘OR 0.64 [0.29-1.40] -
N allis 2008 or gl 27 ) 103 443 RR 1.26[1.14-1.38] —
Antécédent de PE
Eskenazi 1991 eral. (53) 235 ORa 10.8 [1.2-29.1] —
s e s W) 24 620 RR7.19[5.85-8.83] —
| HTA chr omguel
Poon 2009 eral. (5) 7 797 RR 6.77 RR 1783
Kahn 2000 ef al (46) 556 ORa34[13-91] —
Diabeéte
al. (5) 7797 RR 1.66 -
Duclutt 2005 etal. (31) 56 968 RR 3.56 [2.544.99] -
—bahn 2000 2t gl (a8l 556 ORa 8.8 [2.0-39 3] —
SAPL ou thrombophilie
Poon 2009 eratl. (5) 7 797 RR2.72 RR 6.87
Duckitt 2005 et al. (31) 1802 RR 9.72[4.34-21.75] -
Kahn 2000 of al. (406) 556 ORa0603-1.31 —



Physiopathologie de la PE
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Pathogénie de I'Eclampsie

* Crises convulsives tonicocloniques survenant
dans un contexte de PE

* Traduction de la souffrance cérébrale maternelle

* Pathogénie de la crise convulsive n'est toujours pas claire :

‘

Vasoconstriction,
Ischémie,
CEdéeme,

et hémorragies cérébrales_

=N phénomenes intriqués

 Une cécité, signant un trouble vasomoteur occipital
considérée comme une éclampsie



Diagnostic



Diagnostic

Shah et al. T Neurol Sciences 2007

Sibai. Obstet Gynecol 2005

Clinique !

)

Trépied diagnostique

Hypertension

HTA sévere :
HTA modérée : 30 - 60 %

Convulsions

20 - 54 %

- == |Symptomatologie neurologique associge

Céphalées
Troubles visuels
Déficit
mnésique

Hyper réactivité
tendineuse

Heada

50 - 75|% s

wl

Protéinurie
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Frontal
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23 % s soci

Nausea

S lllL'L'
Shamp/knile like

ocation

Ang/magging dull

of most pain®
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Vomitimg

Photophobia
Saonaphie

hia

Protéinurie +++ : 48 %
Protéinurie absente: 14 %
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Prise en Charge
Anesthesique
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Prise en charge(1)

Organisation
*Protocoles écrits

“»consensus professionnels
*+Disponibilité médicaments et consommables
<+ personnel qualifié
Multidisciplinaire ++
Réseau de santé périnatale doté de moyens
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Roecommandations formalisces d oxperts

Principes g€nfraux dc la prise en charge hospitaliére de la préeeclampsie™

Fritrahospital managcemenrt of worrtenn with precclampsia

- .- 1. -
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Prise en charge(2)

Hospitalisation immediate en réa !l

Evacuation utérine = seul traitement

étiologique Quel Delai ?

Conditionner la patiente

B Oxygéner, DLG
B Libérer VAS

B Chariot d'urgence, matériel de ventilation
B Monitoring: SpO2, FC, PA, RCF



Prise en charge de la PE sévere Ou Compliquée.
(GROSSESSE)

RFE Prise en charge multidisciplinaire des formes graves de prééclampsie, 2009

N

<24 SA 24-34 SA 2 34 SA

1 i Extraction feetale l

immeédiate ?

mortalité périnatale > 80 % risque lié a la

: ... prématurite : faible
risque de complications

maternelles graves : l

éclampsie, HRP, déces

Exiectative ?

4
Discuer IMG




Prise en charge(3)

Role de |'Anesthésiste

<+ Controler et prévenir les Crises convulsives

* Controler la pression artérielle
Poussée HTA peri-induction
Hypotension

*» Assurer la liberté des voies aériennes
IOT difficile

<» Prévenir les complications

* Assurer |'Analgésie et |'Anesthésie



Prise en charge(4)
Controle CONVULSIONS

LVA-Oxygénation
DLG +
\ 4
Mg SO4 4 g en 20 mn
- Lezan PERSISTANCE DES CONVULSIONS
urveiliance « armee » PCNTO/CC|O/MQSO4
VAC
Posologie
Bolus initial 4 20 mi .
. ,Im g 98" minutes _ ~_ Antidote = Gluconate de calcium 1g en
Entretien | @2g/h, en perfusion continue
Durée du traitement Prévention edampsie : 24 h postpartum
Traitement éclampsie : 24-48 h postpartum
Surveilance horaire de la tolérance Abolition des réflexes ostéo-tendineux
(US| ou réanimation) Diminution de |a force muscualire

Fréquence respiratoire, SpO;

Nausees, troubles locution, diplopie,
somnolence

Pour certains.dosage plasmatique a H1, puis / 8n

Le sulfate de

Magnésium



Prise en charge(5)

Controle des convulsions

Effets secondaires du MgSO4 sont la

potentialisation

B du blocage neuromusculaire,
B de la dépression respiratoire,
B de |'hypotension,

B de |'HPP atonique et de la variabilité du RCF

Dysfonction rénale < dose d'entretien adaptée

Surdosage = Gluconate de calcium + magnésémie




Prise en charge(6)
Controle de |'hypertension

Mesure initiale de la PA

X

PAS > 180 mmHg ou PAM > 140 mmHg

Traitement d'attague
MNicardipine IV

Bolus de 0,5 a 1 mg, puis perfusion

de 4 4 7 mg en 30°

N

N

PAS < 180 mmHg ou PAM < 140 mmHg

Traitement d’entretien
Micardipine IV 1 4 6 mg/h
oL
Labétalol IV 5 & 20 mg'h

N

Evaluation de I'efficacité et de latolérance

“

-

B

140 < PAS < 160 mmHg
100 < PAM <120 mmHg

Traitement d'entretien

PAS < 140 mmHg

PAM < 100 mmHg

PAS > 160 mmHg
PAM > 120 mmHg

BITHERAFIE

Nicardipine 6 mg/h
et soit labetalol 5 a 20 mg'h
soit clonidine 15 a 40 pg'h

Effets secondaires
1. Baisse de la nicardipine
2. Associer :
Soit labétalol 5 a 20 mg/h
Soit clonidine 15 a 40ug/h

Baisse ou arrét du traitement




Prise en charge(7)
Indications :Anesthésie -Analgésie

Césarienne

Accouchement par voie basse : absence
d'Urgence immédiate

O Hémorragie du postpartum

e Anesthesia: Essays and
For erre Sxtoro: Boara vist - Researches

Review Article

Anesthetic management of a patient presenting with
eclampsia

S. Parthasarathy, V. R. Hemanth Kumar, R. Sripriyva, M. Ravishankar

Department of Anaesthesiology and Critical Care, Mahatma Gandhi Medical College and Research Institute. Puducherry. India

Corraesponding suthor: Dr. S. Parthasarathy, Dapartment of Anaasthasiclogy and Critical Cara. Mahatma Gandhs Madical Collage and Rassarch Instituta,
Puducharry - S07 402, Indsa. E-mail: pasnfrecpatha@@gmail_com



Prise en charge(8)

Evaluation préanesthésique

[0 Réalisée en urgence,
O Probléemes spécifiques :
B Anomalies morphologiques induite / grossesse majorées

B Recherche de comorbidité: HELLP, OAP, HRP ,IR

B Laryngoscopie, l'intubation et |I'extubation trachéale Poussée
hypertensive

B Interactions / sulfate de magnésium/traitements Anti HTA/
produits anesthésiques doivent ++++

 Biologie : GRH, HB, PI, TCK, Fibrinogéne



Prise en charge(9)

Choix technique d'anesthésie
» Controle hémodynamique +++

Modifications brutales PA dangereuses
— Poussées HTA :risque d'hémorragie cérébrales, d OAP

— Hypotension artérielle : ischémie cérébrale, aggravation

souffrance feetale

- Degré d'urgence et état maternel : ALR ou AG

Annalex Prangalsex d'Anesthésie ot do Réanimation 20 (20108) o141 0147

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

ALt aie gy
SR
) ‘f R
& Ly ‘_‘ wy
K. 1L

www. aclancadirect.com www.em-cansulte,.com

Recommandations formalisées d'experts

Anesthésie et prééclampsie™

Anesthesia and preeclampsia



Prise en charge(10)

Choix technique d'anesthésie

Anesthésie générale
Vit des Contre-indications de I'ALR.:
convulsions subintrantes avec troubles de la Coag
et/ou conscience
»Redoutée
v'Risque d'IOT difficile, Inhalation
v'Poussée HTA a l'induction rapide classique :
AVC, OAP,
v'Interactions médicamenteuses ++++
v'Risque mort maternelle X 17

Jouppila P., Kuikka J., Jouppila R., Hollmén A. - Effect of induction of general
anesthesia for cesarean section on intervillous blood flow. Acta Obstet. Gynecol.Scand., 1979 ; 58 : 249-25



Prise en charge(11)

Choix Technique d'Anesthésique
* Anesthésie locorégionale: RA -APD

ALR privilégiée en I'absence de CI (Trb.

Impératifs

hémo STGSG'H‘) - Patiente est consciente,

— Pas de déficit neurologique
— Etat clinique stable,
— Hémostase normale

L'aspirine a faible dose, n'est pas une contre-indication a la ponction péri

médullaire

Seuil de plaquettes recommandé
B Anesthésie péridurale : 75 000 plaquettes.mm—3
B Rachianesthésie : 50 000 plaquettes.mm—3

Rachianesthésie pour césarienne dans |'éclampsie stable
IMouhssineDoumiri Sosthene Ouandaogo , Nezha Oudghiri , Anas SaoudTazi




Prise en charge(12)

Prise en charge de la douleur du travail

L'APD possible

B Patiente consciente /Pas déficit neurologique
B sans sighe dHTIC ou de coagulopathie
B crises sont contrélées

Avantages

B \ risque d'AG en urgence
B participe au controle de la PA,
B améliore le débit sanguin utéroplacentaire

.......................

230 il —
: 14y g
tie >‘4—<;;1~- Drimpanible an grme s Elxevier Maccsan France
— m | -
Wy melarcedirac St cerm wWwww . mm-conasulta.com
Raocormm tions formalisées A =l s
| - o C : |




Prise en charge de la douleur

du travail
Produits / solutions (exemples)
B Ropivacaine 1 mg/ml + Sufentanil 0,25 ug/ml

Modalités d'administration

B Bolus initial 15-20 ml, fractionné par l'anesthésiste
puis

B PCEA-=> regle des 4/6/8 : Non disponible
0 Debit = 4 ml/h,

0 bolus = 6 ml,
0 période réfractaire =8 mn




Anesthésie pour césarienne

« La prise en charge anesthésique d'une
patiente éclamptique doit étre décidée au
cas par cas »



Anesthésie Locorégionale

= Anestheéesie péridurale : Injections fractionnées de
20 a 25 mlL bupivacame a 0,5 % ou de lidocaine a 2 % dans
le KTP = 50 ug fentanyl ou 10 pg sufentanil

= Rachianestheéesie / Peri-rachicombineeé :
Sufentanil (2,5 pg) = bupivacamne hyperbare (10 mg si RA
et 7,5 mg si PRACQC)

- L'admmstration IV des antihypertenseurs est suspendue

jusqu’a I'nstallation compléete de N'anesthesie

Protocole au CHU du Point G

Rachianesthésie

Bupivacaine 0,5 % hyperbar 7.5- 10 mg + morphine 0,1 mg
Ou

Bupivacaine 0,5 % hyperbar 7.5- 10 mg + fentanyl 25 ug.



Anesthésie générale (AG)

Troubles conscience / crises subintrantes /

atteinte centrale

Référence = urgences extrémes

Technique a risque

B modifications anatomiques et physiologiques

0 qui \ tolérance a I'apnée, laryngoscopie & intubation
difficiles

B Risque d'inhalation du contenu gastrique

B éclampsies = +++ intubation difficile et poussée
HTA

Il interactions : MgS0O4, IC, et anesthésie



AG Particularités Anesthésiques

Mallampati class changes during pregnancy, labour, and

after delivery: can these be predicted?
M. Boutonnet, V. Faitot, A. Katz, L. Salomon and H. Keita

British Journal of Anaesthesia 104 (1): 67-70 (2010)

100 - —
03 mom
804 |
E 80 - 593 O Mallampali 4
2 e Mallampati 3
R R @ Mallampati 2
a folaata? O Mallampati 1
20 -
299 23
0 | I I |
T‘l T2 T3 T4
Mois Time

Fig 1 The Mallampati classes at different time points. T, 8 months of pregnancy; T, during labour; T;, 20 min after delivery; T, 48 h after delivery.
The percentages of patients with Mallampati class 3 or 4 changed sigmbcantly: Ti vs T P=0.0000; T vs T3, P=00005; T3 vs Ty, P=000000; T vs
Ty, P=0.00062.

n = 87; 3 PE; aucun facteur prédictif identifié

=> examiner et réexaminer (+++)



Success (%)

AG Particularités Anesthésiques

Prevention of Peri-Induction Hypertension in Preeclamptic Patients:

nternational Journal of Obstetric Anesthesia (2013) 22, 10-18
O959-289X/S - sce front matter © 2012 Ebevier Ltd. All rights reserved. ®
http//dx.doi.org/10.1016/j.ijoa 2012.09.01 K
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Urngen-res e-'- r'eg|ees A do.sc—rc-sponsc study of remifentanil for dtt(lluathn of th.l.
, , hypertensive response to laryngoscopy and tracheal intubation
RCIU e‘l’ prematures in severely preeclamptic women undergoing caesarean delivery

Réa NNaTale- |a r.égleunder general anaesthesia

K.Y. Yoo.? D.H. Kang.® H. Jeong.® C.W. Jeong.” Y.Y. Choi,® J. Lee®

75 PE séveres 5 groupes de 15
. MgS04 4g IV +10g IM + 1g/h

1.0 -
Hydralazine 5 mg/20 min
05 - si PAS > 160 ou PAD > 110
Avant induction: remifentanil
0.6 - 0,25: 0,50; 0,75: 1,00: 1,25 ug/Kg
Thiopental 5mg/Kg Succi 1,5 mg/Kg
0.4 Predicted
* Observed (n=75)
. ED95 rémifentanil = 1,34 ug/Kg
. 2 hOTA,

0.0 T l T T T T

000 025 050 075 100 125  1.50 dépressions NNé sans séquelles

Remifentanil dose (ng/kg)



En post-partum

\/

< Anti-HTA et anticonvulsivant : a adapter

‘0

% Equilibre bilan hydrique voir négatif ?est nécessaire en post-
partum.

“*» Prophylaxie thromboembolique
Doit commencer le plus tot possible en fonction de |"hémostase
( plag > 70000 )

A/

< Analgésie
— Au mieux par une péridurale
— a défaut 2 multimodale balancée

<+ Anti-inflammatoires :prudence



Conclusion

Anesthésie chez L'éclamptique ? Cas =par cas

Controle et prévention des convulsions
et troubles hémodynamiques.

Gestion des Contraintes per et post opératoires



Merci



