
EDITORIAL INVITE 

A QuoI 1.,'OBST~"tI"RIClEN S'A.TI'F-,1N-D-IL "I~.T 
QU'EST-CE QU'IL ESP~RE DE L'ANES'I~/-I.ESIS'I"E? 

LES DISCUSSIONS sur ce sujet entre obst6trlclens et anesth6slstes engendrent plus 
de chaleur, d'acrimome et. d'hyst6rie que lorsqu'ufi 6poux joue au bridge avec son 
6pouse. 

Trop souvent la situation met en pr6sence deux hommes fatlgu6s, aux petites 
heures du matin, un ~t chaque bout d'une table D'une part, un homme en furie 
qui a dfi falre six appels t616phom~tues pour attemdIe celui qu'il prgf6rait ne pas 
avoir et celui-ci est amy6 juste apr~s le moment psyehologlque, faisant manquer 
la promesse extravagante de robstftricien ~t s~L mal~Lde qu'elle accoucherait sans 
douleur. D'autre part, un homme, en rune 6galement, sachant qtfil a 6t6 appel6 
probablement le stxl~me, peut-Stre trop t6t, pour aider quelqu'un qm n'est peut- 
8tre pas trop compftent; il peut avoir h subir des demandes eapncleuses pour un 
anesth6sique partieulier ou ~t faire face ~t des exigences que cette malade sans 
pr6m6dacatlon qua a probablement l'estomac p~ein, soit alternativement endormle 
et r6veilMe sans raison, 11 est 6galement possibl~ clu'iL mt k faire une ressuscitation 
foetale dittlcile et, tout cela, pour une malade qui ]111 dira en recevant son compte. 
"Je ne vous connais pas, ]e ne vous al pas demand6, en cons6quence e refuse de 
vous payer." 

Je raconte cela avec un esprit de cornpasslon et c'est ds, ns cet 6tat d 'espnt que 
je veux 6tudler le probl~me 

C'est un falt tragique que, actuellement, 3,~t 5 pour cent de routes les morts 
obst6tricales soient dues seulement ~t l'anesth6sle et que ce pourcentage, semble 
aller en augmentant. On pourrait crolre que cette atFarmation ne s'applique que 
pour les r6gaons off un fort pourcentage des anesth6sies sont adrmnistr6es par des 
garde-malades, mais ce n'est pas le cas. Dalzlel (1),  dans tm article intitul6 "An 
Evaluation of Maternal Death Studies," attlrme que, entre 1950 et 1955, dans les 
environs de Toronto, sur cent morts maternelles, huit 6tatent dues ~t l'anesth6sle 

En chirurgle, l'anesth6sle difllcile a beaucoup gagn6 en s6cunt6 parce qu'elle 
est plac6e seulement dans les mains d'anesth6siste,; blen qualifi6s: ron a seule- 
ment qu'~t mentaonner l'hypothermie, ]a ctrculalaon extra-corporelle, l'emploi de 
plus en plus fr6quent de myor6solutifs. Par contre, en obst6tnque, le Cinderella 
de l'anesth6sle, dans plusieurs centres, demeure le mis-de-c6t6, l'anesth6siste 
inexp6rlment6, l'interne, la garde-malade ou l'6tuct~ant en m6decine ou encore 
(peut-Stre pour plus de s6curit6) personne. 

L'analyse des morts en obst6trique nous permet d'afl~rmer que ce n'est pas 
l'agent qui tue rnais l'usage mcomp6tent de cet agent. Ici, le mot incomp6tence 
ne signifie pas maladroit, reals simplement qui manque d'entralnement et d'exp6- 
rience Tous les auteurs qua ont voulu d6signer le meilleur agent anesthfsique 
pour la malade en couches en sont venus ~t la concJuslon que ce n'est p~s l'agent 
anesthfsique qui cornpte mais plut6t l'anesth6siste 
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I1 d~coule de cela que les obst~tricmns pr~f~reraient, et ~es deux malade,~ en 
cause le m~ritent, phlt6t qu'un agent anesth6sique de premiere classe, des 
anesth~sistes de premiere classe. Ea d'autres termes, ce fi'est pas le m~lange :sous 
le masque qui compte, reals l 'homme qm tient le masque. 

A mon avis, la fa~on la plus sure, la plus e~cace et, s ~ou~ points de vue, la 
plus profitable, est d'avolr, en obst6trlque, un anesth~siste exp6riment~ ?_,4 heures 
par ]our. A part cela, d devrmt y avolr d'autres anesth~sistes disponibles sur appel 
ou des r~sidents ~ l 'entralnement sous survedlance. 

Le serwce d'anesth~.sie dolt ~tre assez considerable pour que l'anesth~siste 
SOlt assur~ de ne pas fa~re de travail nocturne plus souvent qu'~ toutes les quatre 
ou cmq nults et clue cette g~rde ne solt que rarement suivm pour lui d u n  pro- 
gramme op~ratolre de hult heures ~ deux heures le lendemain. 

En quaht~ d'obst~tncmns, avons-nou5 le drolt d'exlger cela9 Apr~s analyse de 
la sltuahon, d ne f a r  aucun doute que les deux pa_rtis eu presence sont plus 
heureux dans ces conditions. Toutefo~s, ce n'est qu'apr~s certaines conventions 
que le syst~me fonctionnera de fagon satisfalsante 

D'abord, ou bien l'h6pltal en cause dolt fonchonner comme un h6pital fi,rme 
ou l'assocmtion dolt travailler comme un monopole. Ces deux situations sont en 
prom ~ des critiques ] u s t ~ e s  

Une autre dit~cult$ ~ surmonter c'est le fait qu'un obsl~tncien demande un 
anesth~slste special de pr~f~renee'k celm qu~ est de garde Cela peut crier  des 
difficult~s. 

I1 existe un autre ennu~ q u'on mentmnne souvent auquel Hanley (2) f a r  
allusmn dans un arhcle mt~tul~ "Regional Anaesthesm in Obstetrics." L'aut,eur- 
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un obstetncmn-prena~t entente pour l'anesth~sm en obst~trique dans un h6pital 
prlv~ ferm~ et cet h6pltal ~talt desservx en anesth~sm par une clmique priv~e 
de sp~ciahstes. Ce groupe d anesth~s~stes a donn~ l'anesth~sie ~t 96 pour cent de 
20,000 accouch~es et 99 pour cent d'entre elles ont re~u des rac~anesth~sies ou 
des eauclales 

Comme tou]ours,, lorsquYme stat~staque comme cella-ls est pr~sent~e h une 
assembl~e d'obst~tricmns, il s'ensmt une vive discussmn dont d faut eonclure 
clue, parce que, de nos lour,;, une grande proportion des accouchements peut  se 
faire avec un mm~mum d'anesth~s~e, ce proc~d'~ ressemble ~ la poursuite d'une 
m'ouche avec un marteau. Cela suppose ~galement une grande ag~t~ anesthSsique 
ou encore il n'est pas impossible .q[ue cela entralne une ane,;thSsie excessive. 

Je ne cro~s pas qu'un obst~tricien ait ]e dro~t de deman(~er ou de s'atten,clre 
un service de 24 heures s~ le groupe en cause n'a pas l'exchs~wt& Cela n'est pas 
toujours possible et d'ml h ce clue cela le soit, nous a]lons ensei~,ner ~t nos 
r~s~dents, ~ nos ~nternes junmrs ce qui,semble, d'apr~s les statistiques, _a/'h~l~ode 
la plus sure en anesth~sie: le blocage honteux et le trich]otethyl~ne adrninistr~ 
par la m'alade elle-m~me. I]~ nous faut compter sur un anesth~siste exp~rirnent~ 
pour les cas compliqu~s. Ce syst~me offre plus de s~cunt( que de demander 
une personne mexp~riment~e de prataquer l'anesth~sie. 

Avons-nous le droit de nous attendre que l'anesth~siste se taenne responsable 
de la ressuscxtation de la m~re et de l'enfant? 
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A la d i~ renee  de Vishnu, l'obst6tncien n'a Clu'une paire de mains qui doivent 
8tre couvertes de gants st~riles et toutes vou&~s ~t la /nalade. Le moment le plus 
dangereux, au eours d'un aeeouehement, aussi blen pour la m~re que pour 
l'enfant, c'est lmm~dlaternent avant ~ imm~diatement apr~s la sortie du placenta, 
A c e  moment-l~, d sera!t dangereux que l'obstSh'icien lalss~t sa malade. Le 
danger exlste ~galement pour l'anesth~slste. Toutefols, c'est tou]ours r~eonfortant 
- e t  je dirais mSme une n~cessit~-que d'avoir un anesth~siste competent pour 
entreprendxe la ressuscltar fcetale, pour prendre soln des preml~res dangereuses 
minutes de ]a vie de l'enfant qui went de naltre 

Quand 11 s'agit de la ressuscitahon maternelle, 11 peut arriver que les int~rSts 
de l'anesth~slste et de l'obst~tnclen s'entrechoquent. L'anesth~siste peut ne pas 
~tre dispos~ ~ transfuser une malade sous anesth~sle Par eontre, l'obst~tricien a 
le sentiment qu'aussi longtemps qu'll a la comme,nde en ce qm concerne la 
transfusion, d n e  perdra pas sa malade d'h4morragie post-partum 

I1 ne faut pas oubher qu'une femme enceinte en sant~ peut eompenser ses 
pertes de sang avec faclht6 Elle peut supporter une perte de 1,000 cc. de sang 
sans modfflcatlon de ses rogues vutaux Une chute de tension art6rielle, un rythme 
eardiaque acc~l~r6, de la froldeur des extr~mlt6s, de la transpiration supposent 
une perte de 1,500 ml de sang au moins C'est pourquoi ]e eonsellle de ne pas 
attendre, pour transfuser une malade, des changements de potlls e~ de tension 
mais de se tier & une 6valuahon consclencleuse de la quantit6 de sang perdu 
devant l'obst~triclen. Cela permettra de falre la ressuscitation au moment off les I 

vetoes sont encore remphes plut6t que d'attendre que le collapse in6vitable 
surwenne apr~s on a enlev6 le masque ~ oxyg3ne 

Enfln, ]'ai la eonvichon que ce serait une pr6eieuse acqmslhon que d'avmr 
une salle de r6veil attenante '~ la saIle d'accouehement pour surveiller la 
parturiente dans ce qu'on appelle la quatn~me p6riode du travail. Bien, souvent 
le eoUapse va s'amorcer chez une malade parce que la garde-malade ne veut pas 
commettre la b6vue soelale de d6ranger l'6poux qm tient la main de son 6pouse. 
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Qui devra faire la surveillance de la salle de revell. L'anesth6slste et durant 

9_4 heures. 
En d~ilnitive, ]e trois que l'obst6trieien a le droit de s'attendre ~ ce que 

l'anesth6siste assume la responsablht6 de la ressuscitafion materneUe et fcetale. 
L'obst6tncien a-t-ll le droit d'imposer le genre fl anesmesle. Ma politique est 

que nous avons besom d'anesthbsistes exp&/ment~s. S'il poss~de tme exp~r/ence 
adequate, l'anesth6siste saura faire le chmx le plus propice ~ la m~re et h l 'enfant 
dans les circonstances partleuli6res off il se trouvera. 

Toutefois, d se rencontre des situations bien particuli~res off robst6tr/eien 
devrait s'imposer. Mais cela concerne habituellement le besoin d'atonie uterine 
pour descendre une jambe dans une pr6sentation de si6ge ou une demande de 
r6gionale au d6but du travail; ou encore pour une c6sarienne ou un forceps 
moyen diffiede apr~s un travail prolong6. I1 faut tout de mSme se rendre eompte 
que, mSme si l'6ther et une extraction par le sl~ge sont presque toujours associ6s, 
eette sorte d'anesth~sle n'est pas n6cessaire ~ moins que les jambes soient 
6tendues, n~cessitant une manipulation intra-ut&ine di~eile. 
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Actuellement, de la part .de la malade, on exprime le dSsir d'accoucher sans 
perdre conscience. I1 est possible qu'il ne s'agisse que, d'une mode passag~re 
mais le crois qu'il faille encourager la chose ne serait-ce que pour r~duire La 
narcose foetale. Pour une malade qui manifeste ".'e d6sir, fl n'y a rien de mieux 
qu'une ~pldttrale r~ussie. I1 n'est pas n~cessaire d'Stre un brillant, proph~tb pour 
affirmer que, dans ce genre d'anesth~sie, la dextSrir va ~tre le barSme du ;succ~s 
pour l'anesth~siste en obst~trique. $1 l'on en parle aux malades, eela devient 
m~vitablement une fols une ~pidurale, toujours tme ~pidurale. Encore tree lois, 
11 faut ~viter l'excSs d'anesth~.sie. 

Pour completer le tableau, l'anesth6siste devrait-il prescrh:e l'analg~sie au tours 
du premier stage du t:ravad'~ Apr~s tout, 11 est 1~ puisqu'il donne un service de 
24 henres. Je ne suis pas d'avis que l'analg~sie durant le premier stage est 
l'~quivalent de la pr~m~dication pour le moment de l'accouchement. Au cours 
de cette premiere p~riode du travail, la malade a souvent plus besoin de la 
presence et du supporl moral de son accoucheur que d'analg~sie. 

On observe une tendance ~t dmainuer l'ana]g~sie durant Ie travail. La chose est 
bonne, il faut l 'encomager aussi longtemps que cela ne va pas l'encontre du 
d~slr d'Stre soulag~e. I1 ne fait pas de doute que la prophylaxie psychique 
rationnelle n'est pas ~trang~r e ~t cette tendance et ce support, durant la premiere 
p~riode du travail, devient role des fonctions les plus importantes de l'obst~tricien. 

Enfin, tons les analg6slques et les anesth~siques traversent la barri~re placen- 
talre Le cordon ombl]mal offre une opportumt~ unique de pr~lever facilement 
et slmultan~ment du sang vemeux et du sang art~riel. En cons6quence, dans les 
endroits o~ Yon poursuit des recherches intensives sur la relation m~re-placenta- 
foetus, nous souhaitenons la plus cordiale bienvenue ~ nos co!lSgues du service 
d'anesth~sm pour exercer leur qoop~ation. 

Comme vous pouvez le eonstater, nous ne soromes pas plus emball~s que vous 
ne l'Stes-du gerffe d'anesth~sid: entre ~ la course, saisis le .masque et sors aussi 
vite Nous aimerions que l'a~t diIIiclle de ranesth~sie obstStricale re~oive la mSme 
attention que l'anesth~sie chizurgicale 

Alors ce ~t quoi 1 obstetric~.~n s'al• et ce apr~s quoi il soupire, c'est d'obtenir 
un anesth~siste bien entraln~ et experiments qui ~r lui ,~pargner l'anxiStg de 
p~nser ~t la tSte de la malade et ~ son enfant pendant qu'il fait l 'accouehement, 
qui va pratiquer prom 9tement la ressuscitation maternelle et foetale et qui peut 
surveiller la rnalade d~,ns la salle de r~v~il. En rSsum~, nous demandons un ami 
quand nous sommes dans le besoin. Dans la grande majorit$ ' des cas, nous rayons. 
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