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1. Epidémiologie des césariennes 

La césarienne est la chirurgie la plus fréquente au monde. L’OMS considère que le 

taux de césarienne idéal se situe entre 10% et 15% [1]. Pour autant, le taux de 

césariennes varie énormément d’un pays à l’autre, les taux les plus élevés étant 

relevés au Brésil (45,9%), en République dominicaine (41,9%) et en Italie (38,2%) à 

l’inverse de pays comme la Hollande (13,7%) et la Suède (16,5%) [1]. En France, les 

données de l’enquête périnatale de 2010 objectivent un taux de césarienne de 

20,8% soit environ 160 000 césariennes par an. Dans 94% des cas, ces dernières 

sont réalisées sous anesthésie locorégionale [2]. 

 

2. Douleur aigüe peropératoire 

2.1. Incidence 

L’anesthésie locorégionale occupe une place prépondérante dans la prise en charge 

anesthésique des césariennes. Très efficaces, ces techniques ne garantissent 

pourtant pas systématiquement une absence de douleur peropératoire du fait de 

défauts d’anesthésie ou d’échecs. Le taux d’échec d’une rachianesthésie pour 

césarienne programmée est estimé selon les études entre 2  et 17%, en fonction de 

la définition utilisée [3,4,5]. Pour Pan et coll., dans une méta-analyse regroupant 

4190 césariennes programmées ou urgentes, le taux de rachianesthésies imparfaites 

était estimé à 2,7% des cas, avec dans 50% des cas la nécessité de réaliser une 

anesthésie générale [3].  

En cas de césarienne décidée en cours de travail, le mode d’anesthésie le plus 

courant est la conversion d’une analgésie péridurale mise en place pour le travail.  

Le taux d’échec de cette technique varie entre 1,7% et 20% [6], l’échec étant défini 

comme la nécessité pour l’anesthésiste d’intervenir durant la césarienne (réinjection 



22 

 

péridurale, complément intra-veineux, échec complet d’analgésie imposant le recours 

à une anesthésie générale). 

 

2.2 Facteurs de risque d’échec de l’anesthésie 

En cas de rachianesthésie, différents facteurs de risque d’échec ont été mis en 

évidence dont les principaux sont l’expérience de l’anesthésiste, la technique 

chirurgicale employée ainsi que l’allongement des durées opératoires du fait de 

complications chirurgicales per-opératoires (hémorragies, adhésiolyses, plaies 

viscérales) ou la nécessité d’un geste chirurgical associé. 

Pour Sng et coll. [7],  dans une étude prospective observationnelle regroupant 800 

césariennes programmées sous rachianesthésie, le taux d’échec complet était de  

0,5 %  et le pourcentage d’anesthésies imparfaites de 4,6%. En analyse multivariée, 

le seul facteur de risque mis en évidence dans ce travail était la réalisation 

simultanée d’une stérilisation tubaire. Une durée opératoire prolongée et la nécessité 

de manipulations supplémentaires de l’utérus étaient considérées comme les 

principales causes d’échec. Pour Rukewe et coll. [8], sur 3568 césariennes sous 

rachianesthésie, le taux d’échec et/ou d’imperfections était de 9%. Les facteurs de 

risque associés à un défaut d’anesthésie étaient avant tout liés à l’anesthésie : 

l’expérience de l’anesthésiste, l’utilisation de l’espace L4-L5 et la nécessité de 

ponctions multiples. Dans ce travail, la technique chirurgicale utilisée n’était pas prise 

en compte. 

En cas de césarienne sous anesthésie péridurale, les causes d’échecs les plus 

fréquemment mises en évidence sont la nécessité de boli répétés durant le travail [6, 

9, 10, 11], l’inexpérience de l’anesthésiste [9,11], le caractère urgent de la 
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césarienne [9] et un IMC maternel supérieur à 25 [9]. Dans tous ces travaux, les 

techniques chirurgicales utilisées n’étaient pas évaluées. 

 

2.3 Implications (conversion, douleur chronique) 

En cas d’échec ou d’imperfection, différentes techniques sont rapportées pour pallier 

au défaut d’analgésie. Dans le travail de Rukewe et coll. [8], en cas d’échec ou 

d’imperfection de l’analgésie, une anesthésie générale était réalisée dans 23% des 

cas, une nouvelle rachianesthésie dans 23% des cas et une analgésie intraveineuse 

complémentaire dans 54% des cas.  

Dans la littérature, le taux de conversion en anesthésie générale reste faible (5% des 

cas pour Bauer et coll. [9], 1,2 % pour  Campbell et coll. [10]  et 19,6% pour Orbach-

Zinger et coll. [6]) vraisemblablement du fait des risques inhérents à la réalisation 

d’une anesthésie générale en obstétrique. L’adjonction d’un agent anesthésique 

complémentaire (agents inhalés, benzodiazépine, kétamine) est le plus souvent 

réalisée, de 4  à 17 % des cas pour Bauer et coll. [9] à 54% des cas pour Rukewe et 

coll. [8]. Le recours à une analgésie intraveineuse complémentaire expose pourtant 

les patientes à des complications (inhalation bronchique, hypoxémie, nausées 

vomissements).  

La réalisation d’une rachianesthésie en cas de péridurale en place expose quant à 

elle à un risque de bloc haut situé et d’instabilité hémodynamique. Furst et coll. [12] 

évaluaient le risque de bloc haut situé à 11% en cas de réalisation d’une 

rachianesthésie secondaire à une anesthésie péridurale, alors que le risque n’était 

que de 1% en cas de rachianesthésie effectuée seule. Par prudence, les auteurs 

recommandaient d’attendre 30 minutes après la dernière injection péridurale, de 
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réduire la dose de 30 % soit seulement 8 mg et de laisser la patiente assise 2 

minutes après l’injection de bupivacaïne hyperbare [13]. 

Parfois, rien n’est fait pour prendre en charge ce défaut d’anesthésie [14].  Or, la 

survenue de douleurs aigües peropératoires ou post-opératoires précoces lors d’une 

césarienne peut être à l’origine du développement d’un syndrome de stress post-

traumatique et être un facteur de risque de voir se développer à distance des 

douleurs chroniques post-opératoires [15]. L’étude de cohorte réalisée au CHU de 

Rennes par Nardi et coll. [16] confirmait ces données. Incluant toutes les patientes 

césarisées sur une période de 6 mois, ce travail objectivait un taux de douleurs 

chroniques postcésariennes de 50% à 1 mois, 26% à 3 mois et 15% à 8 mois. Ces 

douleurs présentes chez 25 patientes, sur les 169 patientes incluses dans l’étude, 

entrainaient pour 19 d’entre elles une gêne dans les activités quotidiennes (sport, 

activité professionnelle, soins au bébé) (11 % des répondeurs), 7 patientes 

éprouvaient une altération de leur qualité de vie (4 % des répondeurs) et 4 patientes 

des troubles du sommeil (2 % des répondeurs). La présence de douleurs aiguës 

peropératoires d’intensité modérée à sévère était  en analyse multivariée un facteur 

de risque avéré de douleurs chroniques post-chirurgicales (OR 6.29). 

 

3. Nausées et vomissements per-césariennes 

 3.1 Incidence 

Dans le cadre de la césarienne, l’incidence des nausées-vomissements per-

opératoires (NVPerO) sous anesthésie péri-médullaire est très variable d’une étude à 

l’autre, allant jusqu’à 80% selon les techniques anesthésiques et chirurgicales 

utilisées et le contexte (urgence ou chirurgie programmée).  
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Dans une étude prospective randomisée en double aveugle évaluant l’intérêt de 

l’ondensetron versus placebo pour réduire l’incidence des NVPerO lors de 

césariennes sous rachianesthésie, 30% des patientes du groupe contrôle 

présentaient des nausées et 18% des vomissements [17]. Albouleish et coll. [18], 

dans une étude similaire, objectivaient une incidence de nausées de 55% avant 

délivrance contre 79% après délivrance, et une incidence de vomissements de 42% 

avant délivrance contre 58% après délivrance dans le groupe non traité. 

La littérature est peu abondante en ce qui concerne les NVPerO durant les 

césariennes réalisées sous anesthésie péridurale seule. Pan et al [19] dans un 

travail évaluant l’intérêt de l’administration de métoclopramide ou d’ondensetron 

versus placebo dans les césariennes programmées et réalisées sous anesthésie 

péridurale notaient dans le groupe placebo 47% de nausées peropératoires et 82% 

de vomissements. Ces taux élevés étaient attribués par les auteurs à la présence 

d’épisodes hypotensifs ainsi qu’à la technique chirurgicale employée (86% 

d’extériorisation utérine).  

 

 3.2 Physiopathologie 

La physiologie des nausées-vomissements post-opératoires (NVPO) et des NVPerO 

est complexe et imparfaitement comprise. En l’état actuel des connaissances [20], 

les structures cérébrales impliquées dans la physiopathologie des vomissements 

sont distribuées dans le bulbe du tronc cérébral et non pas centralisées dans une 

zone anatomiquement définie. Ces structures comprennent une zone de 

déclenchement la Chemo Receptor Trigger Zone (CRTZ), appelée également 

générateur central des vomissements, située à l'extrémité caudale du quatrième 

ventricule dans l'area postrema et le noyau du tractus solitaire. Le centre des 
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vomissements reçoit plusieurs types de stimulations : des stimulations centrales du 

CRTZ (stimuli chimiques), du cortex cérébral (pensées, anxiété, odeurs, douleurs, 

émotions...), de l'appareil vestibulaire (par exemple maladie des transports), des 

stimulations périphériques émanant des nerfs afférents, essentiellement vagaux mais 

aussi sympathiques, du tube digestif et du pharynx. Le vomissement est consécutif à 

des phénomènes mécaniques transmis par les voies efférentes. Les phénomènes 

d'éjection forcée dépendent surtout de la musculature abdominale et du diaphragme 

(transmission nerveuse efférente par le nerf phrénique et les nerfs rachidiens de la 

paroi abdominale). Le vomissement est facilité par la relaxation du fundus gastrique 

et du cardia, par l’hypertonicité du duodénum et par l’hyperactivité motrice digestive ; 

l’ensemble étant médié par des voies efférentes sympathiques et parasympathiques. 

Durant la grossesse, le risque de nausées et de vomissements est accru du fait de 

changements physiologiques. L’élévation du taux de progestérone et d’œstrogènes 

est à l’origine d’une relaxation musculaire responsable d’une plus grande motricité de 

l’œsophage et de l’estomac ainsi que d’une altération de la contractilité du sphincter 

inférieur de l’œsophage [21]. De plus, l’utérus gravide comprime l’estomac et en 

altère sa mécanique. Au cours du 3eme trimestre, apparaît également un 

ralentissement du transit intestinal. Au final, tout cet ensemble concourt à une 

augmentation du risque de nausées et vomissements. 

 

 3.3 Complications potentielles 

Les complications liées aux NVPerO sont l’inhalation du contenu gastrique, la rupture 

de l’œsophage et la survenue de difficultés chirurgicales dues aux efforts de 

vomissements en cas d’anesthésie locorégionale.  
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Les complications des NVPO sont un allongement du délai de reprise d’une 

alimentation efficace et d’une analgésie per os, l’ensemble concourant à un 

allongement de la durée avant réhabilitation et autonomisation ainsi qu’une 

augmentation de la durée de séjour. La reprise précoce des boissons et de 

l’alimentation est un élément clé du concept de réhabilitation post chirurgicale 

précoce d’où l’intérêt de lutter contre la survenue de NVPO. Une méta-analyse de 

2015 portant sur 20 études et 4584 patientes confirmait qu’une réalimentation 

précoce (inférieure à 12h) était associée à une réduction de la durée de perfusion et 

de cathétérisme vésical, à une mobilisation plus rapide des patientes et à une durée 

d’hospitalisation plus courte [22]. 

Enfin, les NVPerO et NVPO sont l’une des complications les plus mal vécues et le 

plus redoutées par les patients. Dans une étude portant sur 800 patients évaluant les 

complications les plus redoutées en préopératoire, 22% des patients évoquaient les 

NVPO contre 34% la douleur post-opératoire et 24% le fait de se réveiller durant la 

chirurgie [23]. 

 

3.4 Facteurs de risque identifiés 

  3.4.1 Facteurs de risque liés au patient 

Chez l’adulte, les facteurs de risque indépendants de NVPO sont connus. Dans une 

revue systématique de la littérature parue en 2010 regroupant 25 études contrôlées 

randomisées incluant 3298 patients, Apfel et coll. [24] identifiaient quatre facteurs de 

risque principaux de NVPO : le sexe féminin (OR 2,57), les antécédents de NVPO ou 

de mal des transports (OR 2,09), le fait de ne pas fumer (OR 1,82) et l’âge (OR 

0,88). 
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En chirurgie obstétricale, l’étude de Balki et coll. publiée en 2005 [25] objectivait 

comme facteur de risque lié aux patientes la mobilisation rapide des parturientes 

après la pose de la rachianesthésie par élévation brutale du niveau du bloc moteur et 

activation vestibulaire envoyant un signal d’activation au centre du vomissement.   

 

  3.4.2 Facteurs de risque liés à la technique anesthésique 

� Hypotension 

L’hypotension est une cause majeure de NVPerO en cours de césarienne. Datta et 

coll. [26], dans un travail prospectif évaluant l’incidence des épisodes de 

vomissements en fonction de la pression artérielle moyenne maternelle lors de 

césarienne sous rachianesthésie, mettaient en évidence qu’une diminution de plus 

de 30% de la pression artérielle maternelle par rapport à la valeur de base induisait 

une incidence de NVPerO de l’ordre de 66%, contre 10% en cas de baisse de 10%. 

De la même façon, NganKee et coll. [27], dans un travail prospectif randomisé visant 

à évaluer les modalités d’administration de la phényléphédrine en tant qu’agent 

vasopresseur dans les césariennes programmées sous rachianesthésie, 

démontraient que l’incidence des NVPerO était corrélée au niveau de pression 

artérielle maternelle. Dans ce travail, lorsque la pression artérielle maternelle était 

maintenue à 100% de sa valeur de base, l’incidence des NVPerO n’était que de 4%, 

contre 16% quand elle était maintenue à 90% de sa valeur de base et 40% à 80 % 

de la valeur de base de pression artérielle maternelle. D’où l’intérêt, en cas de 

rachianesthésie, d’une prévention systématique de l’hypotension.  

L’hypotension après extension d’une analgésie péridurale pour césarienne est moins 

fréquente et moins profonde qu’en cas de rachianesthésie. Brizgys et coll. [28] ont pu 

montrer que l’extension d’une anesthésie péridurale au cours de césariennes 
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urgentes est associée à une incidence significativement plus faible d’hypotension 

artérielle (environ 30 %) par rapport à celle observée avec une rachianesthésie. 

 

� Qualité du bloc sensitif et utilisation d’adjuvants aux 

anesthésiques locaux 

De la qualité du bloc sensitif dépend aussi la présence de NVPerO. En effet, les 

sensations douloureuses sont médiées par les fibres myélinisées delta et les fibres 

amyélinisées C. Les anesthésiques locaux sont efficaces sur les fibres delta mais ont 

une efficacité incomplète sur les fibres C responsables de la médiation des douleurs 

viscérales. Pour avoir une action complète sur les fibres ɗ et C responsables de la 

sensation douloureuse globale, il est nécessaire  d’associer un opioïde lipophile à un 

anesthésique local. L’adjonction de morphinique liposoluble, tel que 50µg de 

fentanyl, a démontré son efficacité et son intérêt en association à la bupivacaine 

dans la réduction des NVPerO, leur incidence passe de 47% à 7% en cas de 

césarienne sous anesthésie péridurale [29] du fait du renforcement de l’analgésie, et 

non par diminution de l’hypotension. En cas de rachianesthésie, l’adjonction de 

morphine liposoluble permet de diminuer les doses d’anesthésiques locaux 

administrées, et ainsi l’incidence des hypotensions peropératoires et des NVPerO qui 

leurs sont associés. 

 

� Utilisation d’agents utérotoniques 

Les agents utérotoniques, tel que l’ocytocine et les prostaglandines sont des 

médicaments pourvoyeurs de NVPerO. En cas d’administration de 5 unités de 

syntocinon lors de césarienne programmée sous anesthésie loco-régionale, 29% des 

patientes présentent des nausées et 9% des vomissements [30]. Ceci est 
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vraisemblablement lié aux modifications hémodynamiques spécifiques induites par 

l’ocytocine. En effet, la réduction des doses d’ocytocine utilisées en bolus (2 UI 

versus 5UI) s’accompagnent d’une diminution des effets hémodynamiques et de 

l’incidence des NVPerO, sans différence d’efficacité sur le tonus utérin ou les pertes 

sanguines [31]. Ces modifications hémodynamiques sont à la fois dose et débit 

dépendantes. Elles sont d’autant plus mal tolérées que les mécanismes 

compensateurs de la patiente ne peuvent se mettre en place du fait d’une 

cardiopathie sous jacente associée, d’une hypovolémie ou d’une anesthésie 

locorégionale.   

 

� Majoration du tonus parasympathique 

L’augmentation relative du tonus parasympathique, liée à la baisse du tonus 

sympathique secondaire à l’anesthésie locorégionale, est aussi responsable de 

NVPerO par hyperactivité du tractus gastro-intestinal. L’utilisation de Glycopyrrolate 

(agent vagolytique anticholinergique) à la dose de 200 µg avant la réalisation d’une 

rachianesthésie permettrait une réduction de 26% des nausées et de 8% des 

vomissements, sans complication néonatale [32]. 

 

3.4.3 Facteurs de risque liés à la technique chirurgicale 

Les stimulations chirurgicales (extériorisation utérine, manipulations digestives, 

explorations intra-abdominales, tractions péritonéales) durant l’intervention sont 

également responsables de NVPerO, l’utérus et le péritoine étant innervés par les 

nerfs vagues.  
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La manipulation des viscères abdominaux peut en stimulant les fibres sensitives 

vagales induire des nausées-vomissements par activation des centres du 

vomissement.  

 

 3.5 Prévention et prise en charge 

Différentes techniques pharmacologiques et non pharmacologiques ont été 

proposées pour la prise en charge des NVPerO per-césariennes. Une méta-analyse 

de 2012 de la Cochrane [33], a évalué l'efficacité prophylactique de différentes 

thérapeutiques pharmacologiques et non pharmacologiques sur les NVPerO des 

césariennes sous anesthésie loco-régionale. Ce travail repose sur 41 études, incluant 

5046 femmes au total. 

Seuls les antagonistes 5-HT, les antagonistes de la dopamine (dropéridol, 

métoclopramide) et le propofol s’avèraient efficaces sur les nausées peropératoires, 

les vomissements peropératoires, les nausées postopératoires et les vomissements 

postopératoires. Les antagonistes 5-HT permettaient une réduction significative des 

NVPerO comparativement au placebo (OR 0,64), les plus utilisés étant l’ondensetron 

à la dose de 4 et 8 mg et le granisetron à la dose de 1 à 3 mg. Les antagonistes de 

la dopamine permettaient une réduction des nausées (OR 0,38) et des 

vomissements (OR 0,39) peropératoires similaires à ceux observés avec les 

antagonistes 5-HT. Le droleptan (à la dose de 0,5 à 1,25 mg) et le metoclopramide (à 

la dose de 10 à 20 mg) étaient les molécules les plus utilisées dans cette classe, leur 

efficacité était semblable. La réduction des NVPerO était similaire avec l’utilisation de 

la déxamethasone. Cette méta-analyse ne permettait pas de mettre en évidence une 

posologie optimale d’utilisation pour ces molécules (antagonistes 5-HT, antagonistes 

de la dopamine et dexaméthasone). 
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L'acupression s’avérait une technique efficace uniquement sur les nausées 

peropératoires [34].  

Parmi les autres classes pharmacologiques testées (antihistaminiques et 

anticholinergiques), aucune n’a démontré de supériorité comparativement à une 

autre. 

Actuellement, la prévention des NVPerO n’est que peu employée. La stratégie la plus 

utilisée repose sur l’administration curative d’antagoniste de 5-HT en en cas de 

NVPerO en cours de césarienne, sans que la posologie optimale ne soit identifiée.  

 

4. Impact des techniques chirurgicales sur la douleur et les nausées-

vomissements per-opératoires 

4.1. Techniques chirurgicales 

Différentes techniques chirurgicales sont utilisées pour réaliser une césarienne. A ce 

jour, aucun consensus n’existe quant à la technique chirurgicale à privilégier [35-37]. 

Les techniques les plus utilisées sont la technique dite de Pfannenstiel, la technique 

de Misgav-Ladach [38], rapportée par M. Stark en 1984, considérée aujourd’hui 

comme la référence et la césarienne médiane sous-ombilicale. 

Dans la technique de Pfannenstiel, la voie d’abord est une incision arciforme, située 

au-dessus de la symphyse pubienne. L’intervention se poursuit par l’ouverture 

pariétale de l’aponévrose, des muscles grands droits, puis du péritoine pariétal par 

incisions successives. L’hystérotomie est segmentaire et transversale réalisée au 

bistouri. La délivrance est le plus souvent manuelle. La suture utérine (ou 

hystéroraphie) se fait en 2 plans. Le péritoine et les muscles grands droits sont 

ensuite refermés, également en 2 plans. La fermeture cutanée est obtenue par 7 à 8 

points rapprochés. 
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La technique de Misgav-Ladach est caractérisée par une simplification de toutes les 

étapes de la chirurgie. L’incision cutanée, dite de Joël-Cohen, est rectiligne, réalisée 

3 centimètres environ sous la ligne virtuelle joignant les épines iliaques antéro-

supérieures, soit un peu plus haut que l’incision de Pfannenstiel (Figure 1). 

L’ouverture aponévrotique et musculaire est obtenue par écartement digital. Le 

péritoine pariétal est fragilisé transversalement par étirement digital en utilisant les 2 

index jusqu’à obtention d’un orifice permettant l’introduction des index, qui par 

étirement cranio-caudal vont permettre l’ouverture transversale du feuillet péritonéal. 

Aucun champ abdominal n’est mis en place. L’hystérotomie est segmentaire, 

transversale. Une courte incision au scalpel du segment inférieur est complétée par 

une ouverture aux doigts. La délivrance est manuelle et immédiate. L’hystéroraphie 

est réalisée en un plan unique. Il n’y a ni fermeture péritonéale ni suture musculaire. 

L’aponévrose est fermée à l’aide d’un surjet continu non passé. La fermeture 

cutanée est obtenue par des points de Blair-Donnati espacés. 

 

 

  

 

Figure 1. Différents types d’incision 

cutanée  (D.-E. Broche, L. Courtois, R. Maillet, D. Riethmuller. 

Césariennes. EMC - Obstétrique 2008:1-16 [Article 5-102-A-10])  
1. Incision de Pfannenstiel 

2. Laparatomie médiane sous 

ombilicale 

3. Laparotomie médiane sus et 

sous-ombilicale 

4. Joël-Cohen 

a. Epine iliaque 

antérosupérieure 

b. Symphyse pubienne 

 



34 

 

La césarienne par voie médiane se distingue par une incision médiane sous-

ombilicale, 20 à 25 millimètres au-dessus du bord supérieur du pubis jusqu’à un 

travers de doigt de l’anneau ombilical. L’incision de l’aponévrose et des muscles 

grands droits est effectuée verticalement. Après ouverture longitudinale du péritoine, 

l’hystérotomie est réalisée transversalement au bistouri. L’hystéroraphie est effectuée 

en 2 plans. L’intervention se termine par une fermeture plan par plan, par des sutures 

continues ou discontinues : péritoine, aponévrose et muscles, tissus cutanés et 

peau. 

Ces techniques chirurgicales ont fait l’objet d’une littérature abondante. A ce jour, la 

technique de Misgav-ladach est la technique chirurgicale recommandée par le 

CNGOF [36].  

 

4.2. Hystéroraphie : extra-abdominale ou in situ 

4.2.1 Objectifs attendus de l’extériorisation utérine et données de 

la littérature 

L’hystéroraphie peut être réalisée in situ ou par extériorisation extra-abdominale. Les 

intérêts de l’extériorisation utérine sont la facilité de réalisation, une diminution 

éventuelle des pertes sanguines peropératoires, du fait d’une visualisation plus aisée 

des ligatures vasculaires et de la compression des artères utérines, ainsi qu’une 

diminution de la durée opératoire. Une méta-analyse réalisée en 2009 [39] reposant 

sur 11 études et 3183 patientes, comparant l’hystéroraphie par extériorisation utérine 

versus suture in situ ne confirmait pas ces données. En effet, aucun impact de la 

technique sur le saignement per-opératoire, ni sur le taux de transfusion 

postopératoire n’a été mis en évidence. Seule,  une réduction de la durée opératoire 

était rapportée.  
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Une méta-analyse plus récente publiée en 2015 [40], incluant 5 études 

supplémentaires et totalisant 19439 patientes, confirmait également une absence de 

bénéfice de l’extériorisation utérine sur le taux de transfusion et les pertes sanguines. 

Dans ce travail, aucune différence de durée opératoire n’était objectivée. 

 

4.2.2 Retentissements cliniques de l’extériorisation utérine 

� Modifications hémodynamiques 

Sur le plan hémodynamique, l’extériorisation utérine s’accompagne d’une 

hypotension artérielle par diminution du retour veineux secondaire à une 

compression veineuse, principalement la veine cave inférieure, ainsi que d’une 

tachycardie réactionnelle. Gode et coll. [41] dans une étude rétrospective 

observationnelle sur  1087 patientes césarisées sous anesthésie périmédullaire 

confirmaient une augmentation du nombre d’épisodes d’hypotension en cas 

d’hystéroraphie extra-abdominale (39,4%) par rapport à une hystéroraphie réalisée in 

situ (34%). 

L’extériorisation utérine est aussi un facteur de risque d’embolie gazeuse. En cours 

de césarienne, la survenue de modifications dopplers compatibles avec des embolies 

gazeuses sont présentes dans 65 % des cas [42]. Pour Hadler et coll.[43], ce risque 

serait majoré en cas d’extériorisation utérine du fait d’une surélévation de l’utérus par 

rapport au cœur.  

 

� Douleurs 

Les douleurs per et postopératoires liées à l’extériorisation de l’utérus n’ont été que 

très peu étudiées dans la littérature. Les manœuvres intra-abdominales, ainsi que les 

tractions péritonéales durant les sutures utérines et abdominales peuvent être à 
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l’origine de douleurs et d’inconfort [25]. Les données de la littérature sont très 

variables et présentent de nombreuses limites. Le plus souvent, les douleurs 

peropératoires ne sont qu’un critère de jugement secondaire de ces études, 

majoritairement rétrospectives. Les différents modes d’anesthésie (anesthésie 

péridurale,  rachianesthésie) sont rarement précisés ou discernés. Enfin, l’évaluation 

de la douleur y est le plus souvent réalisée par une échelle visuelle analogique (EVA) 

sans que le score minimum retenu pour considérer une douleur comme intense ne 

soit toujours connu. Dans une étude prospective randomisée de 2008, Coutinho et 

coll. [44] objectivaient une incidence plus élevée de douleurs intenses (EVA entre 6 

et 10) dans le groupe extériorisation utérine 6 heures après la fin de 

l’intervention (32% vs 23%). 

Dans une étude prospective randomisée de 2014, El-Khayat et coll. [45] confirmaient 

une incidence plus élevée de douleurs peropératoires modérées à intenses dans le 

groupe extériorisation utérine (33% vs 23%, p 0.001) chez des patientes bénéficiant 

d’une césarienne programmée sous rachianesthésie, sans que des scores de 

douleur ne soient évalués spécifiquement.  

Alors qu’en 2011, dans une étude observationnelle rétrospective, Gode et coll. [41], 

lors de césariennes urgentes ou programmées sous anesthésie neuroaxiale, ne 

retrouvaient pas de différence quant aux doses de traitement antalgique 

administrées entre les 2 groupes durant la césarienne (24.2% vs 22.5%, p 0.53).  

Dans une méta-analyse de 2015 [40], portant sur l’impact global de l’extériorisation 

utérine, sur 16 études incluses dans la méta-analyse, seules 3 études évaluaient la 

douleur per-opératoire. Aucune différence significative entre les 2 groupes 

concernant la douleur per-opératoire n’était observée (OR 1.52 ; IC 95% [0.86 ; 

2.71]). Aucune étude prise individuellement ne montrait de différence significative. 
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� Nausées et vomissements 

Selon Balki et coll. [25], les stimuli chirurgicaux font partie des facteurs de risque de 

survenue de NVPerO. Dans une étude prospective randomisée monocentrique 

évaluant l’impact de l’extériorisation utérine versus suture in situ chez 80 patientes 

bénéficiant d’une césarienne programmée sous rachianesthésie, Siddiqui et coll. [46] 

mettaient en évidence une augmentation significative de l’incidence des NVPerO 

dans le groupe extériorisation utérine (38% dans le groupe extériorisation versus 

18% dans le groupe in situ). La durée opératoire et les pertes sanguines étaient 

similaires. Cette étude est la seule étude prospective où l’incidence des NVPerO est 

l’objectif principal et dans laquelle le mode d’anesthésie est clairement défini. En 

effet, dans la  méta-analyse de Walsh [39], incluant 11 études parues entre 1978 et 

2008, seules 4 études évaluaient les NVPerO dont 3 en tant qu’objectif secondaire. 

Aucune différence significative n’était notée. Dans ces 4 études, seule la 

rachianesthésie était employée ; les césariennes étaient des césariennes 

programmées dans 1 étude, programmées ou réalisées en urgence dans les 3 

autres.  

Dans  l’étude de Gode et coll. [41], portant sur 1087 patientes opérées d’une 

césarienne sous anesthésie locorégionale, 29% des patientes du groupe 

extériorisation présentaient des NVPerO versus  27%, dans le groupe hystéroraphie 

in situ. Dans ce travail rétrospectif, le mode d’anesthésie (anesthésie péridurale ou 

rachianesthésie) n’était pas précisé, ni le contexte des césariennes (urgence ou 

programmée), ni le moment de survenue des nausées vomissements (peropératoires 

ou postopératoires immédiats).  

Mêmes remarques pour la méta-analyse de 2015 de Zaphiratos et coll. [40] qui ne 

notait aucune différence significative d’incidence des NVPerO entre les deux 
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groupes. Dans cette méta-analyse, seules 5 études sur 16 évaluaient l’incidence des 

NVPerO. Le type d’anesthésie et les protocoles d’anesthésie utilisés n’étaient pas 

toujours spécifiés entre anesthésie générale et anesthésie neuroaxiale ainsi qu’entre 

rachianesthésie et anesthésie péridurale.  

Aucune étude publiée ne s’est intéressée à l’incidence des NVPerO en cas 

d’extériorisation utérine lors de césarienne réalisée sous anesthésie neuro-axiale en 

fonction du type d’anesthésie. Dans la littérature s’intéressant aux NVPerO en cas 

d’extériorisation utérine, l’anesthésie péridurale n’est que peu représentée et n’est 

pas évaluée de façon indépendante, alors que le bloc sympathique et la profondeur 

d’anesthésie induis par l’anesthésie péridurale ne sont pas identiques à ceux liés à  

la rachianesthésie, ce qui pourrait avoir un impact sur les NVPerO entre les 2 

techniques.  

 

5. Objectifs de l’étude  

A ce jour, la littérature ne permet pas de recommander l’utilisation d’une technique 

d’hystéroraphie par rapport à une autre. Néanmoins, il a été montré que les douleurs 

per-opératoires étaient significativement plus importantes en cas d’hystéroraphie 

extra-abdominale sans réduction significative du saignement [44]. 

Les données de la littérature en termes de nausées vomissements peropératoires et 

de douleurs peropératoires sont contradictoires par manque de standardisation des 

études. Une analyse de l’impact de l’extériorisation utérine sur l’incidence des 

NVPerO en fonction des techniques d’anesthésie neuraxiale n’a jamais été réalisée.  

Une étude  descriptive observationnelle prospective effectuée via un questionnaire 

comportant 26 items a été mise place de mars 2012 à décembre 2013 à la Maternité 

Régionale Universitaire de Nancy.  
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Dans ce travail prospectif préliminaire, incluant 272 patientes césarisées quelle que 

soit l’indication sous anesthésie péri-médullaire, 44,8% des patientes avaient 

bénéficié d’une anesthésie péridurale et 52,6% d’une rachianesthésie. 

L’hystéroraphie avait été réalisée in situ dans 52,6% des cas (143 patientes) et dans 

47,4% des cas par extériorisation utérine (129 patientes). Trente trois pourcents  des 

patientes ont présenté des NVPerO, 39,5% (49 patientes) dans le groupe  

extériorisation utérine contre 28,4% dans le groupe in situ (p=0.052). En cas 

d’extériorisation utérine, l’incidence des NVPerO était identique sous anesthésie 

péridurale et sous rachianesthésie (48,1% vs 33,3% ; p= 0.0975). A l’issue de ce 

travail, un calcul d’effectif a été réalisé afin de poursuivre cette étude.  

Notre étude est le prolongement de ce travail.  

L’objectif principal était d’évaluer l’incidence des nausées et vomissements 

peropératoires en cas d’extériorisation utérine lors de césariennes réalisées sous 

anesthésie neuroaxiale. 
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ABSTRACT 

 

Background: Nausea and vomiting during cesarean delivery under regional 

anesthesia are very common. The overall incidence of intraoperative nausea and 

vomiting during cesarean section under neuroaxial anesthesia is extremely variable, 

up to 80%, depending on the anesthetic and the surgical technique used. The ideal 

uterine repair site for cesarean delivery is ever a subject to debate. 

 

Objective: To compare extra-abdominal repair of the uterine incision on intraoperative 

nausea and vomiting at cesarean delivery under regional anesthesia with in situ 

repair. 

 

Study design: The present prospective, observational study was carried out at the 

university hospital of Nancy in France, during 2012-2016 and included women 

undergoing elective or emergency cesarean section under regional anesthesia. The 

obstetrician used the surgical technique at free choice. The primary outcome 

measure was intraoperative nausea and vomiting. Secondary outcomes were 

intraoperative pain score, blood loss and the surgery duration. The study protocol 

was approved by the Scientific Committee of the hospital. 

 

Results: The final study population consisted of 985 women. 335 (34%) patients 

experienced intraoperative nausea or vomiting. The incidence of intraoperative 

nausea and vomiting was significantly highter in the exteriorization group than in the 

in situ repair group (43.1% vs 20.8%, p<0.001), regardless of anesthesia method. 

Intraoperative pain scores were significantly higher in the exteriorization group than 
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the in situ repair (0.4 vs 0.2, p=0.01) nevertheless the need for additional analgesia 

was not different (p=0.2). The mean operative time was significantly lower in the 

exteriorization group than in the in situ repair group, 36.9 min versus 34.2 (p<0.01). 

Intraoperative blood loss weren’t statistically different (p 0.053). 

In multivariate analyses, uterine exteriorization repair (OR 2.98; 95% CI 2.21 to 4.00) 

and epidural anesthesia (OR 2.17; 95% CI 1.64 to 2.87) were the two risk factors 

identified for intraoperative nausea and vomiting. 

 

Conclusion:  in situ uterine repair during cesarean sections appears to be more 

advantageous than exteriorization in respect to intraoperative nausea and vomiting 

and pain. 

 

 

 

World count: 313 

Keywords: Cesarean delivery. Exteriorization. In situ repair. Intraoperative nausea 

and vomiting. 
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INTRODUCTION 

Cesarean delivery (CD) is one of the most common surgeries performed 

thoughout the world. In 2012, the CD rate in France was 20.8%, 94% under 

neuroaxial anesthesia1.   

Nausea and vomiting during CD under regional anesthesia are very common. 

In the postoperative period, intraoperative nausea and vomiting (IONV) have not 

been well studied 2. The overall incidence of IONV during cesarean section under 

neuroaxial anesthesia is extremely variable, up to 80%, depending on the anesthetic 

and the surgical technique used, the use of opioids, uterotonic agents and on the 

preventive and therapeutic measures taken 3-9. They reduce patient comfort and have 

a negative impact on their birthing experience. This problem deserves more attention 

when some possible consequences, such as wound dehiscence, rupture of the 

oesophagus, airway obstruction, and aspiration occur.  

If hypotension due to neuroaxial anesthesia is a particularly important 

contributing factor for IONV10-12, surgical operationnal techniques such as 

peritonealization, exteriorizing the uterus for suturing, and peritoneal washing may 

also contribute to IONV due to visceral pain or vagal stimulations 9,13. The ideal 

uterine repair site for CD is ever a subject to debate because randomized, controlled 

studies and meta-analysis have revealed discordant results regarding blood loss, 

infection, pain scores, and IONV14. In these different studies, anesthesic techniques 

(spinal anesthesia, epidural) are often not standardized or detailled, however the 

quality of the sensitive block is not the same between the different techniques.  

Therefore, in this prospective study, we proposed to evaluate the effects of uterine 

exteriorization on intraoperative nausea and vomiting rates during cesarean section 

with respect to neuroaxial anesthesia. 
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MATERIALS AND METHODS 

The present prospective, observational study was carried out at the 

Anesthesic Department of Obstetrics and Gynecology Medicine of the University 

Hospital of Nancy in France, from march 2012 to October 2016. The Scientific and 

Ethics Committee of the study hospital approved the study protocol.  

All pregnant women undergoing elective or emergency cesarean section 

under regional anesthesia were recruited. All operations were performed under 

neuroaxial anesthesia (spinal, epidural or spinal-epidural anesthesia), according to 

the service protocol. A T4 sensory block was necessary before incision, evaluated by 

a cold test. The obstetrician used the surgical technique he wanted in terms of 

incision, uterine suture, peritoneal washing. Age, Body Mass Index (BMI), Apfel 

score, parity, indication of cesarean, number of previous caesarean sections, and 

anesthesia technique were recorded as well as surgical technique. Duration of 

surgery (time from the start of the skin incision until the end of the last suture), 

intraoperative pain score, intraoperative nausea and vomiting after fetal extraction, 

intraoperative blood loss and additional dose of analgesics were recorded. The 

primary outcome of the study was the influence of the technique of uterine repair on 

the incidence of intraoperative nausea and vomiting. Secondary outcomes were 

intraoperative pain score, blood loss and the surgery duration. 

Univariate analyses were used to compare the outcomes. Student’s t tests 

were used for continuous variables and the Khi-2 test was used for categorical 

variables. Statistical significance was assumed when P < 0.05. Only factors found 

during univariate analyses with significance of P < 0.10 were included in the 

multivariate logistic regression. Multiple logistic regression was used to evaluate 

association of intraoperative nausea and vomiting.  
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RESULTS 

The final study population consisted of 985 women. The most frequent 

indications for cesarean delivery were fetal distress and non progression of labor 

(table 1). Both group were similar in age, parity, BMI, Apfel score and indications for 

cesarean delivery (table1).  

Uterine exteriorization group was more frequently associated with peritoneal 

whashing (table 2). The most frequent anesthesia was epidural anesthesia (51.4% of 

case, and 65.2% for emergency cesarean).Of the 985 patients included in the study, 

335 (34%) patients experienced intraoperative nausea or vomiting. 

The incidence of intraoperative nausea and vomiting was significantly higher in 

the exteriorization group than in the in situ repair group (p<0.001) (table 3), 

regardless of anesthesia method (table 6). Intraoperative pain scores were 

significantly higher in the exteriorization group than the in situ repair 0.4 versus 0.2 

(p=0.01) nevertheless the need for additional analgesia was not different (p=0.2). 

The mean operative time was significantly lower in the exteriorization group than in 

the in situ repair group,    36.9 min versus 34.2 (p<0.01). Intraoperative blood loss 

weren’t statistically different (p 0.053) (table 3). 

In multivariate analyses, uterine exteriorization repair (OR 2.98; 95% CI 2.21 

to 4.00) and epidural anesthesia (OR 2.17; 95% CI 1.64 to 2.87) were the two risk 

factors identified for intraoperative nausea and vomiting (table 4-5). 

 

DISCUSSION 

A recent meta-analysis published in 2015 comparing the two techiques of 

uterine repair 17, extra-abdominal repair versus in situ repair, compared over sixteen 

studies and 9736 women, showed no difference in outcomes between the two repair 
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techniques. The reviewers suggested that additionnal well conducted trials that focus 

specifically on intraoperative complications such as nausea and vomiting, pain and 

hemodynamic instability are needded. Intraoperative nausea and vomiting was a 

primary outcome in only one study which report a statistically significant increased 

risk of IOVN in the exteriorization group with an OR of 2.95 13. In our study, IOVN  

were also significantly higher in the extra-abdominal repair group which was definited 

like a risk factor of IONV with an OR of 2.98. Different factors have been implicated in 

the etiology of IOVN. Hypotension which is a major cause of IONV did not influenced 

our results, because only IONV occurring without hypotension have been analyzed. 

In this study, visceral pain and stimulation of the sensory vagal fibers was probably 

the main factor of IOVN14,16,18. 

 The anesthetic management plays also a key role in the developpement of 

IOVN during cesarean section. Epidural anesthesia appeared to be a risk factor of 

intraoperative nausea and vomiting comparatively to spinal anesthesia (OR 2.17) 

probably due to a more intense sensitive block of the spinal anesthesia21. This 

information was not yet described. This result confirm that uterine repair at cesarean 

delivery should be done in situ unless there is a surgical reason for exteriorization 

especially if the C section is done under epidural anesthesia even in the presence of 

a seemingly dense conduction block.  

The overhall incidence of IONV (34%) was similary as other previous 

studies6,22. The correlation between IONV and emergency cesarean has never been 

previously demonstrated. Different hypotheses can be evocated as the type of 

anesthesia, rapid change of position 9, anxiety23 or labor. 

Numerical rating scale after uterine revision was significantly highter with 

extra-abdominal repair than with in situ repair, without difference on additional 
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analgesia needs. This result confirm the French anesthesiologist feeling that uterine 

exteriorization is associated with incomfort in 44% of case24. Zaphiratos17 did not 

show any statistically significant difference in the incidence of intraoperative pain 

between the two repair techniques, but the confidence intervals were wide, probably 

suggesting that their data were insufficient.  

Better control of hemostasis is among the reasons why surgeons prefer extra-

abdominal uterine repair. The elevation of the uterus would promote venous drainage 

and reduce vascular congestion, further contributing to decreased blood loss 13. The 

method of estimating blood loss varied greatly between studies (reduction of 

hemoglobin or blood loss evaluation). Our results based on blood loss evaluation did 

not find statistically significant difference between the two groups regarding 

intraoperative blood loss which is in aggreement with other studies15,26. In the studies 

reporting lesser blood lost with exteriorization the difference in blood loss between 

groups was less than 100 mL17,19, 25.  

Exteriorization of the uterus for repair is thought to be associated with easier 

and faster uterine repair. The mean operative time in our study was 35 min, in 

agreement with the literature13,16. Surgical time was shorter in the extra-abdominal 

uterine repair technique like in other studies26 but the difference, 2.5 min, was limited 

and not clinically relevant.  

A limitation of the study is his observational character, a case-control study 

would have been better. Nethertheless, it included a large group of patients and is 

the first one interesting in the impact of exteriorization on IOVN regarding the 

anesthetic techniques.  

In conclusion, in situ uterine repair during cesarean sections appears to be 

more advantageous than exteriorization in respect to intraoperative nausea and 
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vomiting and pain. This surgical technique should be done in situ where possible 

especially under epidural anesthesia.  
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Table 1: Indication for cesarean delivery 
 

  n percentage (%) 

Fetal distress 379 38,4 
Previous cesarean delivery 132 13,3 
Non progression of labor 179 18,1 
Abnormal presentation 60 6 
Pre-eclampsia 74 7,5 
Foeto-pelvic disproportion 14 1,4 
Macrosomia 26 2,5 
Other 138 13,8 
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Table 2 : Clinical characteristics of patients 

 

  In situ repair Exteriorization   

N= 400 (40,6%) N= 585 (59,4%) 

  
 
n % moy ET* n % moy ET* P** 

Apfel score 398 2,5 0,7 581 2,5 0,7 0,18 

Body Mass Index 395 29,3 6,6 577 29,2 6,1 0,72 

Parity 398 1,3 1,3 581 1,3 1,4 0,59 

Indication for cesarean delivery 

. Fetal distress 167 41,8 211 36,1 

. Non progression of labor 60 15 118 20,1 

. Macrosomia 4 1 21 3,6 

. Foeto-pelvic disproportion 9 2,2 5 0,9 

. previous cesarean delivery 56 14 74 12,7 

. Abnormal presentation 28 7 31 5,3 

. Pre-eclampsia 27 6,8 47 8 

. Other 48 12,2 78 13,3 

Emergency cesarean 312 78 477 81,5 0,17 
Incision 0,009 

. Pfannenstiel incision 382 95,5 568 98 

. Joel-Cohen incision 14 3,5 6 1 

. Other 1 0,2 6 1 

Peritoneal washing 205 51,3 365 62,4 0,0004 

Anesthesia 0,88 

. Péridurale 208 52 307 52,5 

. Rachianesthésie 192 48 278 47,5 
 

• Ecart type 

** Student’s t tests were used for continuous variables and the Khi-2 test was used for categorical 
variables 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



55 

 

 
Table 3 : Intraoperative results 
 
 

          In situ repair    Exteriorization   

        N= 400 (40,6%)   N= 585 (59,4%)   p * 

Nausea-vomiting (%) 83 (20,8) 252 (43,1) < 0,0001 

Nausea-vomiting treatment(%) 82 (20,5) 221 (37,8) <0,0001 

Numerical rating scale  after uterine revision 0,2 ± 1 0,4 ± 1 0,01 

Additional analgesia (%) 20 (5) 41 (7) 0,2 

Duration of surgery (min) 36,9 ± 14,3 34,2 ± 14,5 0,006 

Loss of intraoperative blood volume (mL) 316 ± 241,9 284 ± 244,6 0,053 
 
* Student’s t tests were used for continuous variables and the Khi-2 test was used for categorical 
variables 
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Table 4 : Intraoperative nausea and vomiting risk factors by bivariate analyses 

 

  

 Intraoperative 
nausea-
vomiting 

 
Bivariate analyses 

  
  N  n % Odds ratio CI *95% p 

Elective cesarean delivery <0,0001 
No 789 293 37,1 1 
Yes 196 42 21,4 0,46 0,32-0,67 

Predictable working difficulty 0,09 
No 822 289 35,2 1 
Yes 163 46 28,2 0,73 0,50-1,05 

Anesthesia <0,0001 
Spinal anesthesia 470 120 25,5 1 
Epidural anesthesia 515 215 41,7 2,09 1,59-2,74 

Incision 0,01 
Pfannenstiel incision 950 316 33,3 1 
Joël-cohen incision 20 11 55 2,45 1,01-5,98 
Other incision 7 6 85,7 12,04 1,44-100,4 

Peritoneal washing 0,001 
No 414 117 28,3 1 
Yes 570 218 38,2 1,57 1,20-2,06 

Uterine exteriorization  <0,0001 
No 400 83 20,8 1 
Yes 585 252 43,1 2,89 2,16-3,87   

 

*CI : Confiance interval 
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Table 5 : Intraoperative nausea and vomiting risk factors by multivariate analyses 

 

  
N Intraoperative 

nausea-vomiting 
Multivariate analyses 

    n % 
Odds 
ratio IC* 95% p 

Anesthesia < 0,0001 
 Spinal anesthesia 470 120 25,5 1 
 Epidural anesthesia 515 215 41,7 2,17 1,64-2,87 
Exteriorization <0,0001 
 No 400 83 20,8 1 
 Yes 585 252 43,1 2,98 2,21-4,00   
 

*CI : Confiance interval 
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Table 6 : Intraoperative nausea and vomiting according to anesthesia and method of 

uterine repair 

 

  

 
No intraoperative        
nausea-vomiting 

Intraoperative 
nausea-vomiting   

  N = 650 (66,0%) N = 335 (34,0%) p* 

Regional anesthesia <0,0001 
In situ uterine repair (%) 317 (79,3) 83 (20,8) 
Uterine exteriorization (%) 333 (56,9) 252 (43,1) 
Epidural anesthesia < 0,0001 
In situ uterine repair(%) 154 (74,0) 54 (26,0) 
Uterine exteriorization (%) 146 (47,6) 161 (52,4) 
Spinal anesthesia < 0,0001 
In situ uterine repair(%) 163 (84,9) 29 (15,1) 
Uterine exteriorization (%) 187 (67,3) 91 (32,7)   

* Chi-2 test 
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Cette étude confirme que la réalisation d’une extériorisation utérine lors de 

césarienne réalisée sous anesthésie neuraxiale s’accompagne d’une augmentation 

significative des nausées-vomissements per-opératoires par rapport à une suture in-

situ.  

L’incidence globale des NVPerO dans ce travail était de 43% en cas d’extériorisation 

utérine versus 20% en cas de suture in-situ, soit en analyse multivariée un odds ratio 

de 2,98. Ces résultats sont identiques à ceux de la littérature. En effet, Siddiqui et 

coll. [46] objectivaient dans une étude réalisée sur  des patientes opérées d’une 

césarienne sous rachianesthésie un risque de nausées-vomissements en cas 

d’extériorisation utérine trois fois plus important (OR 2,95). Le mécanisme le plus 

vraisemblablement en cause est la survenue de tractions viscérales et/ou de 

stimulations vagales lors de la sortie de l’utérus ou de sa réintégration. 

L’hypotension, source reconnue de nausées-vomissements, n’a pas influé sur les 

résultats de notre travail car seuls les épisodes de nausées-vomissements survenus 

hors épisodes hypotensifs étaient pris en compte. De même, dans le travail de 

Siddiqui et coll. [46], l’incidence des hypotensions peropératoires était équivalente 

dans les 2 groupes. Ceci confirme que la survenue de nausées vomissements 

peropératoires est multifactorielle, et que même si l’hypotension est une étiologie 

possible, le rôle purement mécanique et/ou vagal de l’extériorisation joue un rôle 

important. Ce résultat conforte également l’impression des anesthésistes français 

qui, dans une étude de 2013 [51], estimaient que l’extériorisation utérine 

s’accompagnait d’un inconfort maternel dans 44% des cas. 

 

Concernant le mode d’anesthésie, cette étude est la première à démontrer que les 

césariennes sous anesthésie péridurale sont plus à risque de nausées 
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vomissements peropératoires que les rachianesthésies, avec 41% de NVPerO sous 

anesthésie péridurale versus 25 % sous  rachianesthésie, soit un odds ratio de 2,17, 

cela quelle que soit la technique de suture utérine réalisée. Concernant l’incidence 

des NVPerO sous péridurale, les données de la littérature sont rares. L’incidence des 

NVPerO dans notre étude était moindre comparativement à Pan et coll. [19] qui 

notaient 47% de nausées et 82% de vomissements. Quant au taux de 25% de 

NVPerO sous rachianesthésie, celui-ci était comparable aux études antérieures [17, 

48]. La qualité du bloc sensitif de la rachianesthésie est vraisemblablement la 

principale raison de cette meilleure tolérance [47]. 

L’incidence globale de nausées-vomissements per-opératoires était de 34%, 

résultats concordants à ceux de la littérature avec des taux variant entre 18 et  80% 

selon les études. Pour Semiz et coll. [49], dans une étude rétrospective basée sur 

des césariennes sous anesthésie péri-médullaire, un taux de 37% de nausées et 

10% de vomissements, après extraction fœtale, était mis en évidence.  

 

Une corrélation entre les NVperO et le caractère urgent de la césarienne a été mis 

en évidence dans ce travail. Ce résultat intéressant n’a jamais été étudié dans la 

littérature. Différentes hypothèses peuvent être avancées : le type d’anesthésie, les 

changements de positions, l’anxiété et le travail. En effet, les césariennes non 

programmées sont le plus souvent réalisées sous anesthésie péridurale mise en 

place pour l’analgésie du travail en salle de naissance. Or, la péridurale est un 

facteur de risque de NVPerO dans ce travail. Les changements rapides de position 

de la patiente pour aller au bloc opératoire peuvent également être à l’origine de 

NVPerO [25]. L’anxiété provoquée par l’urgence de l’opération et les risques 

encourus par la patiente et son enfant pourrait également être un facteur favorisant 



62 

 

de NVPerO, certains auteurs préconisant en effet, en dehors de la grossesse, un 

traitement anxiolytique en prévention des NVPO [50]. Enfin, le travail obstétrical en 

lui-même peut être un facteur indépendant de nausées-vomissements. 

 

La survenue de NVperO était également corrélée à d’autres facteurs comme la 

réalisation d‘une toilette péritonéale. Cette dernière, comme l’extériorisation utérine, 

peut provoquer des douleurs profondes via la stimulation des fibres C amyéliniques, 

elles-mêmes à l’origine de NVPerO en cas de bloc sensitif moins profond.  En effet, 

pour Balki et coll. [25] toutes les manœuvres intra-abdominales et/ou  explorations et 

tractions du péritoine sont un facteur de risque de NVPerO . 

 

En cas d’extériorisation utérine, les scores de douleur lors de la révision utérine 

étaient statistiquement significativement plus élevés (EVA moyen à 0,4 en cas 

d’extériorisation utérine contre 0,2 en cas de suture in situ) mais dont la significativité 

clinique semblait modérée. Il n’existait pas de différence entre les 2 groupes sur le 

recours à un traitement analgésique supplémentaire. Des résultats identiques ont 

également été objectivés dans une méta-analyse de 2009 [39], regroupant 11 études 

contrôlées randomisées cas-témoins (un groupe avec extériorisation utérine, un 

groupe sans) soit 3183 patientes. Des études antérieures rapportaient des résultats 

contradictoires mais celles-ci étaient en partie réalisées sous anesthésie générale, 

technique ne permettant pas une évaluation fiable des données peropératoires [52].  

 

Le volume de pertes sanguines peropératoires, évalué par le relevé du volume 

d’aspiration et des champs opératoires, n’était pas significativement différent dans 

les 2 groupes de notre étude. Pourtant, cet argument est présenté comme l’un des 
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arguments majeurs en faveur de cette technique. Pour autant, plusieurs études 

trouvent des résultats similaires [41,45]. Dans la méta-analyse réalisée en 2004 par 

Jacobs-Jokan et coll. [53] aucune différence significative en termes de volume de 

pertes sanguines, de diminution d’hémoglobine, d’hématocrite et de culots 

érythrocytaires transfusés n’a été mise en évidence. Ces résultats sont confirmés par 

une étude plus récente [41] incluant 1087 patientes césarisées sous rachianesthésie 

ou péridurale, dans laquelle aucune différence significative en termes de volume de 

pertes sanguines ou de diminution de l’hématocrite entre les groupes que ce soit 

avec ou sans extériorisation utérine n’était notée. A l’opposé, Wahab et coll [52], 

dans une étude randomisée contrôlée de 1999, mettaient en évidence une réduction 

des pertes sanguines dans le groupe avec extériorisation utérine. Les pertes 

sanguines étaient estimées sur la diminution du taux d’hémoglobine après la 

césarienne. Les auteurs objectivaient une diminution du taux d’hémoglobine de -1,4 

g/dL dans le groupe avec extériorisation utérine versus -1,7 g/dL dans le groupe 

sans extériorisation, soit une différence de 0,5 g/dL, ce qui a peu de pertinence 

clinique. Aucune différence en termes de transfusion sanguine n’était retrouvée.  

Concernant les temps opératoires, la durée opératoire moyenne était de 35 minutes. 

Cette durée est comparable aux études les plus récentes [39,46]. Le temps 

opératoire était significativement plus court en cas d’extériorisation utérine, comme 

l’ont montré Coutinho et coll. en 2008 [44], du fait essentiellement d’une visualisation 

plus aisée de la zone de la suture. Néanmoins, cette différence statistiquement 

significative n’est pas associée à une différence cliniquement intéressante, la 

réduction du temps opératoire étant de moins 2,5 minutes dans notre population. 

Cette faible différence ne semble pas pouvoir être associée à une réduction de la 
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morbidité, notamment infectieuse, ni à une amélioration de l’efficience au bloc 

opératoire. 

 

Cette étude présente néanmoins plusieurs limites. Sur le plan méthodologique, une 

étude de type cas-témoin aurait été préférable afin de comparer les deux groupes de 

patientes. Cependant, dans notre maternité, imposer une technique chirurgicale dans 

le cadre de protocole paraissait difficile à réaliser, certains obstétriciens réalisant 

préférentiellement voire systématiquement l’une des deux techniques.  

 

Aucun protocole de prophylaxie anti-émétique n’a été administré dans ce travail, ce 

qui aurait pu réduire l’incidence des NVPerO, un tiers des patientes présentant des 

NVPerO durant sa césarienne. Du fait de la prévalence importante des NVPerO et 

NVPO, une prévention antiémétique systématique est recommandée en cours de 

césarienne (grade B) [54]. Les médicaments utilisables en prophylaxie des NVPerO 

sont identiques à ceux employés en prévention des NVPO hors césarienne : 

antagoniste 5-HT, antagonistes de la dopamine et glucocorticoïdes (déxaméthasone) 

[33,55]. En plus des facteurs de risque habituels d’Apfel, des facteurs de risque 

ajoutés de NVPerO tels qu’anesthésie péridurale, extériorisation utérine ou 

césarienne réalisée en urgence pourraient être recherchés.  

 

L’extériorisation utérine s’accompagne d’une augmentation de l’incidence des 

NVPerO ainsi qu’une augmentation des douleurs per-opératoires. Par conséquent, le 

recours à une extériorisation utérine du fait de l’inconfort maternel peropératoire 

ressenti et des faibles bénéfices chirurgicaux objectivés ne devrait pas être 

systématique mais limité au seul cas où celle-ci s’avère nécessaire.  
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ANNEXES :  

ANNEXE 1 : Questionnaire de recueil 
 

 

Score d’Apfel (/4)  

BMI (15->70)  

Parité (0-10)  

Indication opératoire (ACRF, stagnation du 

travail, Macrosomie, Disproportion foeto-

pelvienne, Utérus cicatriciel, Siège, Pré 

éclampsie, Autre) 

 

Césarienne programmée (oui/non)  

Césarienne antérieure (oui/non)  

Difficultés opératoires prévisibles (oui/non)  

Type d’anesthésie 

(Péridurale/rachianesthésie/Péri-rachi 

combinée Anesthésie générale) 

 

Type d’incision (Pfannenstiel/Joël-

Cohen/Autre) 

 

Ecarteur de cotte (oui/non)  

Toilette péritonéale (oui/non)  

Extériorisation utérine (oui/non)  

Douleur à l’extériorisation (oui/non)  

EVA à l’extériorisation (0-10)  

EVA post-révision utérine (0-10)  

Douleur à la réintégration (oui/non)  

EVA à la réintégration (0-10)  

Nausées-vomissements (oui/non) après 

extraction 

 

Traitement nausées-vomissements (oui/non)  

Conversion anesthésique (oui /non)  

Dose supplémentaire d’anesthésie du fait de 

la douleur (oui/non) 

 

Supplémentation par produit (Xylocaine 

adrénalinée/Xylocaine non adrénalinée +/- 

Sufentanil, autre) 

 

 

Soulagement obtenu (oui/non)  

Durée opératoire (min) incision-fermeture  

Saignement opératoire (ml) aspiration et 

champs 

 

EVA à la sortie du bloc (0-10)  

Remarques éventuelles :  
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ANNEXE 2 : Protocole d’anesthésie utilisé à la Maternité Régionale Universitaire de 
Nancy en cas de césarienne sous anesthésie péridurale 
 

 

Césarienne sous anesthésie péridurale 
 

1. Indications 

- Cathéter péridural en place pour le travail (césarienne en cours de travail), 

 

2. Préparation 

- CIMETIDINE effervescente 2 comprimés. 

- Voie veineuse de bon calibre (16G minimum). 

- Décubitus latéral gauche 5°-10°. 

- Scope, PNI, SaO2. 

- Plateau d'intubation et d'anesthésie prêts, aspiration vérifiée. 

- Préparation d'EPHEDRINE (3 mg/ml), ATROPINE (0,5 mg), d'un flacon de sérum 

physiologique de 250 ml contenant 500 µg de NEOSYNEPHRINE et 30 mg d’EPHEDRINE. 

 

3. Installation de la péridurale 

 

3.1. Mélanges utilisés et volumes : 

- LIDOCAÏNE 2 % adrénalinée au 1/400 000e (mélanger à parts égales la LIDOCAÏNE 

adrénalinée au 1/200 000e et la LIDOCAÏNE non adrénalinée). 

- Délai d'action 10 min, durée 1 h. 

- Le volume à injecter est de 15 à 20 cc en injections fractionnées. 

- L'adjonction de 10 à 15 μg de SUFENTANIL est souhaitable en tenant compte d'éventuelles 

administrations antérieures d'opiacés. 

 

3.2. Surveillance de l'installation de l'anesthésie : 

- Table inclinée 5° à 10° en décubitus latéral gauche. 

- Surveillance tensionnelle renforcée. 

- Traitement sans retard de toute bradycardie ou hypotension. 

- Recherche du niveau d'anesthésie soit par le touché piqué soit par le chaud froid. Un 

niveau T4 doit être obtenu. 

 

4. Echec d'anesthésie locorégionale 

- Echec total � anesthésie générale. 

- Durée insuffisante car acte chirurgical se prolongeant  � réinjection de LIDOCAÏNE. 

- Anxiété maternelle avec analgésie correcte : clonidine en périmédullaire (75 μg), 

benzodiazépine possible après l'extraction mais attention aux effets paradoxaux. 

- Pas de "bricolage" avec benzodiazépine + morphinique + protoxyde d'azote � préférer 

anesthésie générale. 

 

5. Fin d'intervention 

- Ablation du cathéter après injection de MORPHINE (voir ALRC) et avant administration 

d'HEPARINE (délai 2 heures). 
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- Transfert en surveillance postinterventionnelle ou en surveillance polyvalente continue 

selon l'heure. 

- Consignes : 

� Prévention maladie thrombo-embolique (cf. protocole commun). 

� Analgésie par MORPHINE péridurale (3 mg diluée dans 10 ml de sérum physiologique). 

Association systématique de PARACETAMOL ou NEFOPAM (si pas de désir d'allaitement) et 

AINS toutes les 6 heures systématiquement si pas de contre-indication. 

� Consignes de surveillance (voir ALRC). 

� Consignes de traitement des effets secondaires de l'analgésie (QS). 

� Perfusions et ocytociques. 

� Antibiothérapie éventuelle. 

� Traitements particuliers. 

� Prescription systématique d'une NF plaquettes à J2. 

 

 

MATERNITE REGIONALE – NANCY 2017 

Service Anesthésie-Réanimation 
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ANNEXE 3 : Protocole d’anesthésie utilisé à la Maternité Régionale Universitaire 
de Nancy en cas de césarienne sous rachianesthésie 

 

 
Césarienne sous rachianesthésie 

 

1. Indications 

- Césarienne programmée sans vulnérabilité foetale. 

- Urgence avec rythme cardiaque foetal correct ou ayant récupéré (délai disponible avant 

extraction d'au moins 15 minutes). 

 

2. Préparation 

- CIMETIDINE effervescente 2 comprimés. 

- Voie veineuse de bon calibre (16 G minimum). 

- Décubitus latéral gauche 5°-10°. 

- Scope, PNI, SaO2. 

- Plateau d'intubation et d'anesthésie prêts, aspiration vérifiée. 

- Préparation d'EPHEDRINE (3 mg/ml), ATROPINE (0,5 mg), d'un flacon de sérum 

physiologique de 250 ml contenant 500 µg de NEOSYNEPHRINE et 30 mg d’EPHEDRINE. 

 

3. Installation de l'ALR 

3.1. Préférer le décubitus latéral gauche (syndrome cave, souffrance foetale). 

 

3.2. Habillage, lavage des mains avec asepsie chirurgicale. 

 

3.3. Les plateaux à rachianesthésie sont à usage unique. 

Il est nécessaire d’obtenir les éléments suivants servis par l’aide : 

- les anesthésiques locaux, les morphiniques (SUFENTA 2 ml et MORPHINE 1 mg/ml sans 

conservateur), 

- la seringue supplémentaire nécessaire de 10 ml, 

- le sérum physiologique pour diluer la MORPHINE. 

 

3.4. Badigeon (voir QS analgésie péridurale en salle de naissance). 

 

3.5. Ponction (voir ALR combinée). 

- Anesthésie locale de la peau en L3-L4 ou L4-L5. 

- Introduction du guide biseau parallèle aux fibres de la dure-mère. 

- Introduction de l’aiguille à rachianesthésie au travers du guide. 

- Perception de 2 ressauts (ligament jaune puis dure-mère). 

- Reflux de LCR après retrait du mandrin. 

- Injection de 8 à 10 mg (10 mg maximum) de BUPIVACAINE hyperbare mélangés à 3 μg de 

SUFENTA et 0,1 mg de MORPHINE sans conservateur. 

 

3.6. Surveillance de l'installation de la rachianesthésie (voir QS ALR combinée). 

 

 

 

4. Echec rachianesthésie 



69 

 

- Echec complet � anesthésie générale. 

- Durée insuffisante (temps opératoire > 1 heure) � anesthésie générale. 

- Pas d’association morphinique + protoxyde d'azote + benzodiazépines � risque 

d'inhalation et de Mendelson, préférer AG. 

 

5. Fin d'intervention 

- Transfert en surveillance postinterventionnelle ou en surveillance polyvalente continue 

suivant l'heure. 

- Analgésie postopératoire : à la MORPHINE, on associe le PARACETAMOL ou le NEFOPAM (si 

pas de désir d'allaitement) et le KETOPROFENE systématiquement si pas de contre-

indication. 

 

MATERNITE REGIONALE – NANCY 2017 

Service Anesthésie-Réanimation 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
Introduction  
L’incidence des nausées et des vomissements per-opératoires (NVPerO) durant les 
césariennes réalisées sous anesthésie locorégionale est extrêmement variable, 
pouvant atteindre 80% en fonction des techniques anesthésiques et chirurgicales 
employées. La technique de suture utérine à privilégier fait toujours débat. L’objectif 
de cette étude était d’évaluer l’incidence des NVPerO en cas d’extériorisation utérine 
lors de césariennes réalisées sous anesthésie neuroaxiale. 
Matériels et méthode  
Il s’agit d’une étude prospective observationnelle. Toutes les patientes opérées d’une 
césarienne urgente ou programmée, sous anesthésie locorégionale, entre 2012 et 
2016, ont été incluses. Le recueil de données comportait : l’âge, la parité, le BMI, le 
score d’apfel, l’indication de la césarienne, la technique anesthésique et chirurgicale 
utilisée, la durée opératoire, la présence de nausées-vomissements après extraction 
fœtale, les EVA à différents temps chirurgicaux et le saignement peropératoire. Le 
chirurgien était libre d’utiliser la technique d’hystéroraphie de son choix.  
Résultats  
Neuf cents quatre vingt cinq patientes ont été incluses. Trois cents trente cinq (34%) 
ont présenté des NVPerO. L’incidence des NVPerO était majorée en cas 
d’extériorisation utérine (43% vs 20,8%, p<0,001) et cela quelque soit le type 
d’anesthésie. Les scores de douleur étaient significativement plus importants en cas 
d’extériorisation utérine qu’en cas de suture in situ (EVA moyen à 0,4 vs 0,2, p=0,01) 
sans nécessité de dose supplémentaire d’analgésique. La durée opératoire était 
significativement plus courte en cas d’extériorisation utérine (34,2 min vs 36,9 min, 
p<0,01). Il n’existait pas de différence concernant le saignement peropératoire (p 
0,053). En analyse multivariée, l’extériorisation utérine (OR 2,98) et l’anesthésie 
péridurale (OR 2,17) étaient les deux facteurs de risque identifiés de NVPerO. 
Conclusion  
L’extériorisation utérine s’accompagne d’une augmentation de l’incidence des 
NVPerO ainsi qu’une augmentation des douleurs per-opératoires. Par conséquent, le 
recours à une extériorisation utérine du fait de l’inconfort maternel peropératoire 
ressenti et des faibles bénéfices chirurgicaux objectivés ne devrait pas être 
systématique mais limité aux seuls cas où celle-ci s’avère nécessaire.  
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