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Karl G. Smedstad MB FgCPC 

Editorial 

Obstetrical anaesthesia 
in Ontario 

Pain relief for childbirth has always been of great interest 
to women. Women are knowledgeable about this topic. 
They read books and magazines full of information about 
pain relief methods that work and are safe for mother 
and baby. Yet free choice of pain relief for childbirth 
is not yet a reality in Canada. Obstetrical anaesthesia 
is now a subspecialty, and there is a large body of research 
and academic work dedicated to safe anaesthesia and 
analgesia for childbirth and operative delivery. The prac- 
tice of this specialty within anaesthesia is, however, not 
uniformly applied across the country. It is, therefore, with 
great interest we receive a new survey of obstetrical anaes- 
thesia practice in Ontario. i 

In 1983, Adamson et al. undertook the fast survey 
of all Ontario hospitals with maternity beds. 2 The fast 
epidural service in Ontario started in 1956, most hospitals 
started their programme between 1960 and 1970. By the 
early 1980s it had become apparent that the maternal 
mortality associated with anaesthesia had decreased con- 
siderably, and this was temporally related to the intro- 
duction of regional anaesthesia. Before 1970, there were 
three maternal deaths annually in Ontario related to gen- 
eral anaesthesia at the time of delivery. Steinberg 3 re- 
ported four anaesthesia related maternal deaths in 
1970--74. Since 1980, the number has declined to one 
death every three years. A similar trend was seen in Brit- 
ish Columbia. 4 In the period 1955-1970 there were ten 
maternal deaths caused by anaesthesia, from 1971 to 1986 
there was one caused by malignant hyperthermia. 

Dr. Adamson was concerned that conditions for the 
practice of epidural anaesthesia would make it difficult 
for medium and small community hospitals to provide 
these services. He looked at the availability of epidural 
services and related complications. His survey represented 
79% of all maternity beds in Ontario at that time. In 
1982 there were some gaps in service in smaller hospitals 
and some reluctance to become involved in obstetric 
anaesthesia in intermediate and larger centres. All large 
hospitals (35% of hospitals surveyed) offered 24 hr anaes- 
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thesia services, but 12% of these restricted its availability 
to Caesarean sections or to emergency situations only. 
In 1982, all the larger units, 83% of the intermediate 
(10-25 maternity beds), and 36% of the smaller units 
used epidural analgesia. In total, 68% of hospitals in On- 
tario had epidural experience in 1982, whereas 31% had 
never used epidurals. Almost 77% of hospitals with epi- 
dural experience used this technique for Caesarean sec- 
tions by 1982. Lack of trained staff was the main reason 
for not providing regional anaesthesia for operative de- 
livery in the other units. 

By 1981 a cumulative total of 460,286 epidurals was 
administered in Ontario. Half of the hospitals allowed 
the nurses to perform "top-ups." Sixty-one percent of hos- 
pitals reported no life threatening problems related to 
epidural analgesia in labour. Most problems occurred in 
the remainder during the initiation, of the epidural. Life 
threatening problems occurred in the absence of the an- 
aesthetist in only two cases. In both, the anaesthetist was 
busy elsewhere in the hospital. One death from epidural 
anaesthesia was reported in Adamson's survey. In 1985 
Crawford5 reported potentially life threatening complica- 
tions after the initial dose to be 1:4,500, whereas after 
a "top-up" the ratio decreased to 1:33,000. 

Oyston's survey tells us how obstetric anaesthesia serv- 
ices have changed in the last 12 yr. Overall, more hospitals 
now use epidurals, 75% vs 68%. Epidurals are available 
24 hr a day in 29 (20%) of Ontario's hospitals. That 
leaves 113 hospitals where epidurals are limited, used for 
special cases, or not at all. Nurses earl give "top-ups" 
in 32% of hospitals in 1995. Forty per cent of births 
in Ontario now take place in hospitals where compre- 
hensive analgesia services are available 24 hr. Five per 
cent of hospitals in Ontario still perform all Caesarean 
sections under general anaesthesia. While Adamson's 
data are analyzed differently, the situation is not sub- 
stantially different from 1983. Oyston correctly stresses 
that every hospital should be able to provide regional 
anaesthesia for operative delivery. The trend now is to- 
wards spinal anaesthesia for elective Caesarean section, 
a technique that should be familiar to every anaesthetist. 

The detailed information in Oyston's study is inform- 
ative. Where epidurals are used, 90% of hospitals use 
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continuous infusion pumps, and 70% add opioids to the 
infusate. Some use patient controlled analgesia, the survey 
does not state whether this is delivered epidurally or par- 
enterally. Current literature attests to the safety of low 
dose infusion epidurals for pain relief in labour. 6 The 
Canadian Anaesthetists' Society and the Ontario guide- 
lines on epidural use may have persuaded practitioners 
to change their practice pattern in this regard. Patient 
controlled epidural analgesia is now feasible with modern 
infusion pumps, and has been shown to result in less 
drug delivery and greater patient satisfaction than epi- 
dural drugs infused on the orders of the anaesthetist. 7 
Use of intrathecal opioids in a combined epidural/spinal 
technique for labour is now gaining in popularity and 
is used in some teaching hospitals in Ontario. 

What is the optimal epidural rate for labour analgesia? 
This question can only be answered by giving women 
a free choice of pain relief methods in labour. Only three 
hospitals in Ontario offered five methods of pain relief 
(opioids, transcutaneous nerve stimulation (TENS), ni- 
trous oxide/oxygen, epidurals and patient controlled 
analgesia). When women are given a free choice, and 
not denied or "given" an epidural as a matter of course, 
the number who receive epidurals is remarkably similar 
in different centres. In our hospital, the rate hovers around 
50-60%. Ruderman s reported that 76% of primiparae 
and 44% of multiparous women chose epidural analgesia 
at the Toronto hospital in 1988. Ong's survey of obstet- 
rical anaesthesia at Winnipeg Women's Hospital 9 showed 
an increase in epidural anaesthesia/analgesia from 28% 
in 1975 to 45% in 1983. The use of inhalation techniques 
decreased from 40% to 4% in the same time frame. At 
the Flinders Medical Centre in Adelaide, South Australia, 
45% of mothers receive epidural block for labour pain 
(Brownridge, personal communications). A survey of 
practice in Japan showed that 51% of institutions there 
use epidural analgesia as the preferred method of pain 
relief in the first stage of labour, however, the rate is 
not given. Lumbar epidural analgesia was the method 
of choice in France, where a rate of 70% is quoted. ~0 

Oyston reports an overall epidural rate of 38%, with 
23% of Ontario hospitals having a rate of over 40%. 
There is no argument with the fact that epidural analgesia 
is the most effective method of pain control during labour 
and child birth. Oyston presents data to support that 
epidurals are expensive as a means of relieving pain. 
Should cost dictate the use of the most effective pain 
relieving method for women in childbirth? The hidden 
cost of unrelieved pain for those who need epidurals must 
be considered. Since labour pain can cause stress result- 
ing in meiabofic acidemia, dysfunctional labour and fetal 
distress, and thus increased intervention, effective pain 
relief may save both money and fives in those parturients 

whose pain is intolerable and destructive. Also, since epi- 
durals ate safe and effective, is it ethical not to provide 
the choice of epidural analgesia to the majority of women 
giving birth in Ontario? 

Oyston alludes to the ongoing controversy regarding 
the effect of epidural analgesia on the progress of labour. 
Most of the papers that found a detrimental effect of 
epidural analgesia are old and reflected epidural practices 
that are now outdated, or used questionable epidemio- 
logical methods. Recent publications have shown no such 
effects, H-13 

The safety of epidural analgesia is well established, as 
Adamson, Oyston and others have pointed out. Brown- 
ridge advocates training midwives to administer ~top-ups" 
and care for women with epidurals, la Oyston's comments 
regarding midwives in Ontario are unnecessarily alarmist. 
The midwifery students in the Ontario schools are taught 
about pain and pain relief in labour, including care of 
epidurals. Epidural "top-ups" are a delegated medical act 
in Ontario, and any midwife or labour nurse who looks 
after patients with epidurals must have training and cer- 
titication in the required skills. 

The current survey looked at post operative analgesia 
after operative delivery. Post operative pain is often 
treated inadequately, and the obstetric situation is no dif- 
ferent. It is well known that the "standard" intramuscular 
injection of meperidine is of little help. Patient controlled 
analgesia is expensive, as Oyston points out, and is oRert 
not needed for more than a day after surgery, but it is 
useful for women who have had a Caesarean section 
under general anaesthesia. With the move towards spinal 
anaesthesia for Caesarean section, a dose of an intrathecal 
opioid at the time of surgery, will provide good post op- 
erative analgesia for the majority of patients. One or two 
doses of intravenous analgesia, preferably with morphine, 
may be all that is needed before the patient can take 
oral medication. 

The current survey has shown us that obstetrical anal- 
gesia and anaesthesia services in Ontario have improved 
somewhat in the last ten years. In 1993, the Ontario Med- 
ical Association wrote a position paper on perinatal serv- 
ices in the Province, documenting the current situation 
as precarious, particularly in smaller hospitals, j5 The 
chapter on anaesthesia services pointed out that there 
axe still hospitals in the province providing obstetrical 
services without access to an anaesthetist. 

Should the recommendations from this report be acted 
upon, a new survey undertaken in another ten years may 
fred that women in Ontario will be more satisfied with 
the choices available to them when they give birth. The 
document recommends that the hospitals "Facilitate the 
development of resources in order that all women can 
have a choice of pain relief modalities for childbirth. This 
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includes the development of adequate training and main- 
tenance of skills in analgesia and anaesthesia for prac- 
titioners providing the service." 

L'anesth6sie 
obst6tricale en Ontario 

Pour la femme, le soulagement de la douleur de l'ac- 
eouchement sera toujours un sujet d'actualitt. Plusieurs 
des livres et des magazines qu'elles lisent, traitent de 
mtthodes efficaces et sans danger tant pour elles-mtmes 
que pour l'enfant. Toutefois, en face de la dodeur obstt- 
tricale, le libre choix n'est pas encore une rtalit6 au Ca- 
nada. L'anesthtsie obstttricale est devenue une sous- 
sptcialitt, et dam les universitts, on attache beaucoup 
dLmportance/t la recherche dirigte vers l'accouchernent 
et la chirurgie qui l'entoure. Cependant, l'exercice de cette 
discipline de l'anesthtsie n'est pas de qualit6 uniforme par- 
tout au pays. I1 est doric trts inttressant de prendre 
connaissance des r6sultats d'une nouveUe enqu~te sur 
l'anesth6sie obst~tricale en Ontario. 

In 1983, Adamson et aL r6alisaient une premiere en- 
qu~te sur tousles htpitaux ontariens qui g&aient des 
matemitts. 2 En Ontario, le premier service d'tpidumles 
a vule  jour en 1956 et les autres h6pitaux, pour la plu- 
part, ont suivi entre 1969 et 1970. Au dtbut des anntes 
1980, cette politique avait sembl6 porter fruit car la mor- 
talit~ maternelle associte h l'anesthtsie avait chutt, ce qui 
fut attribu6 A l'introduction de l'anesth~ie rtgionale. 
Avarit 1970, on dtplorait annuellement trois mortalitts 
maternelles au moment de l'accouchement. Steinberg, 3 
dtnombmit, de 1970 h 1974, quatre dtk:~s maternels en 
rapport avec l'anesthtsie. En Colombie Britannique, la 
tendance 6tait la m~me. 4 Pendant la l~riode 1955-1970, 
on a compt6 dix mortalitts maternelles caus~es par l'anes- 
thtsie; de 1971 A 1986, un seul d t~s  ~tait caus~ par l'hy- 
perthermie maligne. 

Le Dr. Adamson s~mquittait de la difficult6 qu'auraient 
les h6pitanx communautaires de petite et de moyenne 
taille A dispenser ces services. II s'est inttress6/L l'accts 

rtpidurale mais aussi aces  complications. Son 6tude 
portait sur 79% de tOllS les fitS de matemit6 de rOntario. 
En 1982, les pefits htpitaux n'offraient pas ces services 
et les htpitaux intermtdiaires ou majeurs refusaient de 
se lancer en anesthtsie obstttricale. Tousles grands h6pi- 
taux 05% des htpitaux relevts/L ce moment) offraient 
des services d'anesthtsie obstttricale de 24 hr, mais 12% 

de ces h6pitaux se limitaient aux c~triennes et aux si- 
tuatious d'urgence. En 1982, tousles grands h6pitaux, 
83% des intermtdiaires (10/t 25 fits d'obstttrique) et 35% 
des petits h6pitaux offraient l'anesthtsie 6pidurale. Au 
total, en Ontario, 68% des htpitaux avaient de rex- 
ptrience avec rtpidurale, alors que 31% n'en avait aucune. 
Presque 77% des htpitaux avec exptfience offraient rtpi- 
durale pour la ctsarienne en 1982. Ailleurs, rabsence d'un 
personnel form6 constituait la raison principale pour ne 
pas proposer l'anesthtsie pour les interventions obst&ri- 
cales. 

En 1991, les htpitaux ontariens avaient administr6 un 
total cumulatif de 460,286. La moiti6 des htpitaux per- 
mettaient aux infLrmitres d'administrer les doses sup- 
pltmentaires. Soixante et nn pour cent des htpitaux 
n'avaient pas rapports de complications catastrophiques 
caustes par rtpidurale. La phpart  des probltmes 6talent 
survenus au moment de la mise en marche de rtpidurale. 
Les probltmes catastrophiques sont survenus en rabsence 
des anesthtsistes dam seulement deux cas. Dam chacun, 
l'anesth&iste trait occup6 ailleurs dam l'htpital. Dam 
l'enquete d'Adamson, une settle mort a 6t6 attribute/i 
l'tpidurale. En 1985, Crawford ~ rapportait des compli- 
cations graves aprts la dose initiale dam un cas sur 4,400, 
alors que cette proportion diminuait a 1 sur 33,000 aprts 
une dose suppltmentaire. 

L'enquete mente par Oyston nous rtvtle que ranes- 
thtsie obstttricale a 6volu6 au tours des 12 demi~res 
anntes. En gtntral, plus d'h6pitaux pratiquent l'tpidural 
(75% vs 68%). L'tpidurale est rtalisable 24 h par jour 
dam 29 (20%) des htpitaux ontarieus. Ce qui laisse 113 
htpitaux o~ l'tpidurale est restreinte, rtservte aux cas 
s#ciaux ou nest pas pratiqute. En Ontario, 40% des 
naissances se produisent darts des h6pitaux o~ des ser- 
vices complets d'anesthtsie sont accessibles en tout temps. 
Dam cinq pour cent des htpitaux ontariens, on continue 
de rtaliser la ctsarienne sous anesthtsie gtntrale. M~me 
si les donntes d'Adamson sont analystes difftremment, 
la situation actuelle n'est pas teUement difftrente de celle 
de 1983. Oyston insiste avec raison sur le fait que tom 
les htpitaux devraient procurer ranesthtsie rtgionale 
pour la chirurgie obst&ficale. La tendance actuelle fa- 
vorise la rachianesthtsie pour la ct.sarienne, et tom les 
anesthtsistes sont famih'ers avec cette technique. 

On a beaucoup /i apprendre de l'enqu~te d'Oyston. 
IA 06 l'tpidurale est offerte, 90% des htpitaux utilisent 
la pompe/L perfusion, et 70% ajoutent de la morphine 

la solution perfuste. Quelques htpitaux offrent Fanes- 
thtsie autocontrtlte, mais l'ttude ne prtcise pas si c'est 
par la voie 6pidurale ou la voie intraveineuse. Les 6tudes 
les plus rtcentes confume la stcurit6 des perfusions 6pi- 

durales ~ faibles doses administr~ pour soulager la dou- 
leur pendant du travail. 6 Les directives sur l'tpidurale pro- 
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mulgues par la Socitt~ Canadienne des Anesthtsiste.s et 
par celle de rOntario ont persuad6 les anesthtsistes de 
changer leur attitude. Grace aux pompes/t perfusion mo- 
dernes, rtpidurale autocontrflte est rtalisable; en outre, 
il a 6t6 dtmontr6 que la quantit6 d'analgtsique admi- 
nistr~e 6tait moindre, et que le degr6 de satisfaction 6tait 
plus 61ev6 que lorsque les agents 6taient adminislr6 de 
fa~on intermittente. 7 L~utilisation des morphinique sous- 
arachnoidiens par rachianesth~sie-tpidurale combintes 
est de plus en plus populaire, et, en Ontario, on l~utilise 
surtout dam les htpitaux d'enseignement. 

Quel est le pourcentage d'anesth~sies ~pidurales sou- 
haitable pour l'analg~sie pendant travail? Cette question 
ne peut 8tre r~solue qu'en accordant aux parturientes le 
fibre choix de la m~thode qu'elles d~sirent. Seulement 
trois hfpitaux ontariens offrent le choix entre cinq 
m~thodes (morphiniques, stimulation ~lectrique transcu- 
tante (TENS), protoxyde d'azote/oxygtne, ~pidurale et 
anesthtsie autocontrG16e). Quand on offre un choix ab- 
solu aux parturientes et qu'on ne leur refuse ni leur ad- 
ministre eontre leur gr6 l'~pidurale, le nombre de celles 
qui acceptent l'tpidurale n'est pas teUement diff&ent entre 
les institutions. Dam notre hfpital, le pourcentage varie 
entre 50 et 60%. Ruderman 8 rapporte qu'en 1988, /t 
l'htpital de Toronto, 76% des primipares et 44% des mul- 
tipares ont ehoisi une analgtsie ~pidumle. L'enqu~te 
d'Ong au Winnipeg Women's Hospital 9 rtv~le une aug- 
mentation de 28% en 1975 ~ 45% en 1993. L'anestht- 
sic par inhalation a baiss~ de 40%/i 4% pendant la m~me 
p&iode. En Australie, au Flinders Medical Centre d'Adt- 
laide, 45% des parturientes acceptent l'~pidurale pour le 
travail (Brownridge, communication personnelle). Au 
Japon, un sondage a montr6 que dam 51% des imti- 
tutions, l'analgtsie 6pidurale ~tait utilis~e comme prin- 
cipale m&hode pour l'alltgement de la douleur pendant 
le premier stage du travail; le pourcentage des institution 
n'est toutefois pas mentionnt. En France, of~ le pour- 
centage est de 70%, l'analgtsie 6pidurale lombaire consti- 
tue la mtthode de choix. ,o 

Oyston rapporte que 38% des hfpitaux ontariens dont 
23% ont un taux de 40% et plus, pratiquent l'tpidurale 
obstttricale. I1 est universellement reconnu que l'analgt- 
sic 6pidurale est la mtthode la plus effieace pour le 
eontrfle de la douleur pendant le travail et l'accouche- 
merit. Son utilisation dewait-elle ~tre limitte par son coGt? 
A cet 6gard, les coots obscurs de la douleur non soulagte 
doivent ~tre pris en considtration. Comme la douleur du 
travail cause un stress qui provoque de l'acidose mtta- 
bolique, de la dystocie et de la dttresse foetale, et aug- 
mente ainsi le nombre des interventions, le soulagement 
de la douleur du travail peut/i la fois sauver de l'argent 
et des vies lorsque la douleur devient intoltrable et nui- 
sible. En outre, comme l'analgtsie 6pidurale est sfu'e et 

efficace, est-ce moral de ne pas l'offrir/t la majorit6 des 
femmes lorsqu'elles accouchent. 

Oyston mentionne aussi la controverse qui fait continue 
de faire rage au sujet de la rtpercussion de l'tpidurale 
sur la progression du travail. La plupart des articles qui 
dtcrivent eet aspect nocif de l'analgtsie 6pidurale sont 
d~an autre age et concernent une pratique dtmodte de 
l'tpidurale, ou s'appuient sur des mtthodes 6pidtmiolo- 
giques douteuses. Les publications plus r&:entes ne 
rtv~lent pas cet inconvtnient. H-13 

La stcurit6 de l'analgtsie 6pidurale est bien 6tablie, 
comme le soulignent Adamson, Oyston et d'autres. 
Brownridge prtconise la formation de sages-femmes pour 
administrer les doses suppltmentaires et les soins ntces- 
saires aux parturientes sous ~pidurale. 14 Les commen- 
taires d'Oyston sur les sages-femmes en Ontario sont sans 
raison alarmistes. En Ontario, on renseigne les 6tudiantes 
sages-femmes sur la douleur et son soulagement, dont 
la surveillance des 6pidurales. En Ontario, la dose sup- 
pltmentaire est un acre mtdical dtltgut, et toute sage- 
femme ou infirmitre oeuvrant en matemit6 est formte 
et confirrnte pour cette activitt. 

L'enquSte actuelle s'inttresse aussi/l ranesthtsie post- 
op&atoire aprts la chirurgie obstttficale. La douleur 
postoptratoire est souvent traitte insuffisamment et ce 
n'est pas difftrent en obst&rique. I1 est bien connu que 
l'injection traditionnelle de mtptridine intramusculaire 
n'est d'aucun secours. L'analg~sie autocontrblte cofite 
cher, comme le fait remarquer Oyston, et son utilit6 ne 
dtpasse pas une joum~e apr~s la chirurgie; elle est tou- 
tefois plus utile apr~s les c~sariennes sous anesth~sie 
g~n&ale. Avec l'tvolution actuelle qui favorise la 
rachianesthtsie pour la c~sarienne, l'ajout d'une dose 
sous-arachnoidienne de morphinique au moment de l'in- 
duction, procurera une bonne analgesic postop~ratoire 
pour la majofit~ des patientes. Une ou deux doses in- 
traveineuses d'analgtsique, tout au plus, pr~f~rablement 
de la morphine, suff~ont en attendant que la patiente 
puisse tol~rer une m~dication orale. 

L'enqu~te actuelle nous montre, qu'en Ontario, ranal- 
gtsie et l'anesthtsie obstttricales se sont en fm de compte 
amtlior~es. En 1993, rAssoeiation M&lieale de rOntario 
a statu6 sa position sur les services l~rinataux provin- 
ciaux, avee la mention qu'il 6taient prtcaires, et cela, sur- 
tout dam les petits hGpitaux. 15 Le ehapitre concernant 
l'anesth~sie obstttrieale soulignait qu~l existait des ser- 
vices d'obstttrique o0 la disponibilit6 d'anesth~sistes trait 
nuUe. 

Si les recommendations de cette enqu~te 6talent en- 
t~rintes, une nouveUe enqu~te entreprise dam dix am 
pourrait montrer que les parturientes de rOntario sont 
plus satisfaites des choix qui leur sont offerts/t raccou- 
chement. Le document recommande que les hGpitaux 
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~ facilitent le d6veloppement des ressources, de sorte que 
toutes les femmes puissent avoir le choix entre diff6rentes 
m6thodes. Ceei inclut la mise en oeuvre dkme formation 
ad6quate et le maintien de la comp6tence en analg6sie 
et en anesth6sie pour les praficiens qui procurent les ser- 
vices )~. 

reflections on current methods of administration during la- 
bour. Anaesth Intensive Care 1990; 18: 300-'8. 

15 Smedstad KG. Obstetrical Anaesthesia Services in Small 
Hospitals. In: Trends in Reproductive Care: A Medical 
Perspective. Committee on Reproductive Care of the Onta- 
rio Medical Association, Toronto, Canada. 1992: 25-31. 
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