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Pas de conflit d’intérêt



Conversion de péridurale pour césarienne

Délai le plus court 

possible

Bonne qualité 

d’anesthésie

+



AG

PRC

rachi

Extension APD : délai médian : 11 min

15 min

677 césariennes urgentes 
« catégorie 1 »



Apgar ≥ 7 à 5 min

677 femmes analysées



Enjeux de la conversion

2 enjeux : conversion APD rapide et fiable



6 clés pour une conversion optimisée de 
l’analgésie péridurale

1. Avoir un cathéter péridural fonctionnel

2. Choisir le bon médicament pour la conversion

3. Optimiser l’organisation de la réinjection

4. Savoir prendre le temps et ne pas se précipiter

5. Être prêt à gérer l’échec de la conversion

6. Se préparer en équipe



1ère clé : avoir un cathéter péridural bien 
fonctionnel





Analgésie péridurale non satisfaisante
pendant le travail: 

1 à 25 %

Risque d’échec de conversion pour 
césarienne



Analgésie péridurale non satisfaisante

• Analgésie latéralisée

• Niveau de bloc insuffisant

• Analgésie en mosaïque

• Absence d’analgésie au niveau des segments sacrés

• Douleur persistante malgré les boli répétés

• Causes

– injections trop lentes 

– volumes trop faibles d’anesthésiques locaux

– malposition du cathéter péridural

– septum médian épidural, adhérences épidurales



Bien positionner le cathéter 

• Péri-rachi combinée vs APD ?

– moins d’analgésie latéralisée

– moins de bolus de complément

– moins d’échecs de conversion

• Écho-repérage périmédullaire si ponction difficile

Détermination du point de 
ponction idéal, de l’angulation 
optimale dans le plan sagittal et 
longitudinal

Chin KJ et coll, Anesthesiology 2011
Balki et coll, A&A 2009

Heesen et coll, Anaesthesia 2014
Simmons et coll, Cochrane 2012
Lee et coll, Anesth Analg 2009



Analgésie péridurale =

• Surveillance

• Protocoles 

• → repose du cathéter si besoin

Gestion de la péridurale 
imparfaite



2ème clé : choisir le bon médicament pour la 
conversion



La bonne solution

• Procure une anesthésie rapide 

• Procure un bloc de bonne qualité

• Bonne tolérance maternelle et fœtale 



Délai pour chirurgie

11 RCT, 779 parturientes
bupivacaine ou levobupivacaine 5 mg/ml 
vs lidocaine 20 mg/ml adrénalinée, +/- fentanyl
vs ropivacaine 7,5 mg/ml



20 ml lidocaïne 2 % 

adrénalinée



+ Fentanyl 50 – 75 µg



Qualité de l’anesthésie



+ Fentanyl 50 – 75 µg



• Nausées – vomissements

• Retentissement hémodynamique

• Effets néonatals 

Pas de différence significative 
quelle que soit la solution 
administrée



15 à 20 ml d’anesthésiques locaux 

Quel volume ?



Bicarbonate ? 

15 ml lidocaine 2% adrénalinée + fentanyl 75 µg 
+ 1,2 ml SSI vs bicarbonate 8,4%



24 RCT, 1280 femmes BUPIL-BUPIROPILIDO 2%LIDO 2% 
+ BICAR

2-CHL 3%

Bupivacaïne 0,5 % : 19,8 min

Lido 2% adré + bicar = - 6,4 min

Choroprocaïne 3% = -5,7 min

Lido 2% adré = - 3,9 min



Nécessité de complément d’anesthésie

BUPI
L-BUPI

ROPI
LIDO 2% LIDO 2% 

+ BICAR

2-CHL 3%



Risque hypotension

BUPI
L-BUPI

ROPI
LIDO 2% LIDO 2% 

+ BICAR

2-CHL 3%



Au final

• lidocaine adrénalinée 2% ± sufentanil 5-10 µg ± bicarbonate

= la meilleure option en 2023 en termes de rapidité d’action, 
tolérance et qualité de bloc

• Bolus = 15 à 20 ml

• Le plus rapidement possible dès l’indication de la césarienne en 
extrême urgence…



3ème clé : optimiser l’organisation de la 
réinjection



Organisation : où faire la réinjection ?

• Au plus tôt pour respecter le délai d’installation du 
bloc si urgence extrême

« Injection dans le box dès l’appel »

• Possible dans 90% des maternités françaises

• Autres situations : injection au bloc







Code 
rouge

Appel 
simultané

anesthésiste

obstétricien

IADE

Interne 

anesthésie

Interne 

obstétrique

néonatologue





Communication





RPP Facteurs humains en situation critique SFAR 2022





Césarienne

urgence extrême

Anesthésie générale

semi-urgence

Pas de péridurale
en place 

Urgente

Rachianesthésie

Programmée

Rachianesthésie



Césarienne

urgence extrême semi-urgence

Péridurale en place 
parfaitement efficace

Urgente

Extension
péridurale

Programmée

Rachianesthésie



La communication ne se réduit pas au code de 
communication



4ème clé : savoir prendre le temps et ne pas se 
précipiter



26 maternités du réseau AURORE

Mise en place du code couleur : situation 2017 vs 2007 

DDN

Mise en place des codes couleurs
=> réduction des délais décision - naissance



Tester le bloc chirurgical avant incision



Données néonatales

NS

NS





35 % d’indication excessive… dont 2 AG 





5ème clé : être prêt à gérer l’échec de 
conversion



13 études, 8621 femmes
Conversion AG : 5 % (95%CI: 3,5 - 6,5%)
Technique de complément : 7,7% (95%CI: 5 – 10,5%)



Risque d’échec si analgésie APD insuffisamment efficace nécessitant des 
boli complémentaires  à anticiper +++
Degré d’urgence de la césarienne
Expérience de l’anesthésiste en anesthésie obsétricale



Facteurs de risque d’échec de conversion 
d’analgésie péridurale





6ème clé : se préparer en équipe



Travailler la communication

Gestion des situations difficiles

Tester les organisations



Conclusions
• Choix du bon médicament : lidocaïne 2% adrénalinée 15-20 ml 

+/- sufentanil +/- bicarbonate

• Facteurs organisationnels

– codes de communication

– organisation interne

– ne pas confondre vitesse et précipitation

• Communication

• Anticipation



Merci de votre attention


