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 RÉSUMÉ 

Introduction. La césarienne est un acte chirurgical le plus souvent réalisé sous 

rachianesthésie. Le but de ce travail était d’évaluer la qualité de l’analgésie chez des 

parturientes ayant bénéficié d’une césarienne pratiquée sous rachianesthésie associant 

bupivacaïne, fentanyl et morphine. Patientes et méthodes.  Il s’agit d’une étude prospective, 

descriptive, d’une durée de deux ans (1er mai 2016 au 30 avril 2018). Les critères d’inclusion 

étaient: être opérée pour césarienne en chirurgie programmée ou en urgence relative, être 

sous rachianesthésie réalisée avec l’association bupivacaïne, fentanyl et morphine. Les 

variables étudiées étaient les données sociodémographiques, les paramètres 

hémodynamiques et respiratoires, l’apparition de la douleur, la durée des blocs sensitif et 

moteur, les effets indésirables et la satisfaction de la patiente. Résultats. 1645 césariennes 

ont été pratiquées soit 18,5% des naissances. 250 patientes ont été retenues, 160 (64%) en 

urgence relative et 90 (36%) en chirurgie programmée. L’âge moyen des patientes était de 

27,5 ± 6,1 ans. L’extension des blocs était au niveau de T6 dans 64% des cas. Les besoins 

en analgésiques intraveineux étaient observés à H4, H8 et H12 pour 15 patientes (6%), 25 

patientes (10%) et 80 (32%) respectivement. Les effets secondaires les plus rencontrés 

étaient les nausées-vomissements (12%) et le prurit (18%). Le taux de satisfaction des 

parturientes concernant les informations sur la technique et le protocole anesthésique était 

de 92%. Conclusion. Le protocole bupivacaïne-fentanyl-morphine en intrathécal procure 

une analgésie efficace et durable. Il devrait s’intégrer dans notre stratégie d’analgésie 

multimodale postopératoire. 
 ABSTRACT 

Introduction. Caesarian section is the most common procedure performed under spinal 

anesthesia. The aims of our study was to evaluate the quality of analgesia in patients operated 

for caesarian section under spinal anesthesia with a combination of bupivacaine, fentanyl 

and morphine. Patients and methods. This was a prospective, descriptive, observational 

and monocentric study that lasted two years (may 1st 2016 to April 30 2018). Criteria for 

inclusion were : being operated for caesarian section as a scheduled patient or relative 

urgency cases, under spinal anesthesia with combination of bupivacaine, fentanyl and 

morphine. Studied variables were : socio-demographic data, hemodynamic and respiratory 

parameters, time of appearance of pain, duration of sensory and motor blockade, side effects 

and patients satisfaction. Results. 1645 caesarian section were performed, 18.5 of child birth. 

250 patients were included, 150 (64%) as relative emergency cases and 90 (36%) scheduled 

cases. Mean age of patients was 27.5 ± 6.1 years. Level of blocs was at T6 in 64% of cases. 

The need for intravenous analgesics was observed at H4, H8, H12 for 15 patients (6%), 25 

patients (10%) and 80 patients (32%) respectively. Most common side effects were nausea 

and vomiting (12%) and pruritus (18%). Patients satisfaction concerning information about 

technique and anesthetic protocol was 92%. Conclusion. The protocol of spinal bupivacaine, 

fentanyl and morphine induces an efficient and durable analgesia. It should be integrated in 

our strategy for multimodal postoperative analgesia. 
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INTRODUCTION 

La césarienne est une technique chirurgicale qui consiste 

en l’ouverture de l’utérus en vue d’une extraction du 

produit de conception [1]. Elle représente actuellement la 

première indication chirurgicale en milieu gynéco-

obstétrical. En France, elle concernait 20,8% des 

accouchements en 2010 [2]. Au Gabon, dans une étude 

réalisée en 2011 par Sima Olé et al, le taux de césarienne 

était de 9,8% [3]. 

La douleur postopératoire qui en découle est classée forte 

dans les 48 premières heures. La rachianesthésie, 

technique anesthésique de référence en cas de césarienne 

a l’avantage de permet l’acte chirurgical et d’assurer une 

analgésie per et postopératoire. Les protocoles préconisent 

l’administration par voie intrathécale d’un anesthésique 

local (bupivacaïne hyperbare 0,5% ou ropivacaïne 0,5%) 

associé à des morphiniques liposolubles à action courte 

(fentanyl ou sufentanil) et hydrosolubles à action 

prolongée (morphine). L’ajout de la morphine permet 

d’assurer une analgésie per et postopératoire efficace et 

prolongée [4].  

Au Gabon, nous n’avons pas retrouvé d’études portant sur 

l’utilisation de ce protocole dans l’analgésie post-

césarienne. C’est pourquoi nous avons mené ce travail 

dans le but d’en apprécier l’efficacité et la tolérance. 

PATIENTES ET MÉTHODES 

Il s’agissait d’étude prospective, descriptive, et 

monocentrique d’une durée de 24 mois allant du 1er mai 

2016 au 30 avril 2018. 

Pour la réalisation de cette étude, une équipe composée de 

trois médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR), deux 

résidents en anesthésie-réanimation (DESAR) et de cinq 

infirmiers supérieurs en anesthésie-réanimation (ISAR) a 

était formée. 

La première étape consistait à rappeler aux personnels de 

la salle de surveillance post-interventionnelle et en salle 

d’hospitalisation les effets secondaires de la morphine, 

leur prise en charge et l’utilisation de l’Echelle Visuelle 

Analogique (EVA) pour l’évaluation de la douleur. 

La sélection des parturientes constituait la seconde étape. 

Elle était faite lors de l’évaluation pré-anesthésique. Des 

informations sur la rachianesthésie, sur les effets 

secondaires liés à cette technique et au protocole étaient 

données aux parturientes. Leur consentement était requis. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants: avoir été 

opérée pour césarienne programmée ou en urgence 

relative (code orange ou vert), être classée ASA I ou II, 

bénéficier d’une rachi-anesthésie réalisée avec 

l’association bupivacaïne hyperbare (10mg) + fentanyl 

(25γ) + morphine (100γ) et recevoir des antalgiques 

intraveineux à la demande. 

Les paramètres étudiés étaient les données 

sociodémographiques, le suivi et le déroulement de la 

grossesse, les indications de la césarienne. En 

préopératoire, les paramètres à l’installation: (fréquence 

cardiaque (FC), tension artérielle (TA)), les données post-

rachianesthésie: blocs moteur (score de Bromage) et 

sensitif (étages T4 ou T6) ont été étudiés. En peropératoire 

nous avons évalué: paramètres hémodynamiques (TA, 

FC), la fréquence respiratoire (FR), les doses moyennes 

d’éphédrine administrées en cas d’hypotension modérée 

(% de la pression de base) à sévère (% de la pression de 

base), d’atropine en cas de bradycardie (FC < 60bpm) et 

les sensations désagréables dûes à la chirurgie. En 

postopératoire, la surveillance se faisait au niveau de la 

SSPI et de la salle d’hospitalisation. En SSPI, la 

surveillance se faisait sur 2 heures et consistait en la prise 

des paramètres hémodynamiques et respiratoires, des 

effets secondaires, des levées du bloc moteur par 

l’évaluation du score de Bromage et celle du bloc sensitif 

au moyen de l’EVA. 

Des bolus de 3mg d’éphédrine étaient préconisés. La 

dexaméthasone ou l’ondansétron étaient administrés en 

cas de nausées-vomissements. Le naloxone était utilisé en 

cas de prurit. Les patientes bénéficiaient d’une analgésie 

intraveineuse à base de paracétamol à la dose de 

60mg/kg/24 heures et de néfopam à la dose de 20mg 

toutes les 4 heures lorsque l’EVA était supérieure ou égale 

à 3. 

En salle d’hospitalisation, la surveillance se faisait de H 3 

à H 36. Les paramètres hémodynamiques (FC, TA) et 

respiratoires (FR) étaient notés, de même que l’apparition 

de la douleur, le retour du transit, les effets indésirables, 

le délai de mobilisation et l’enquête de satisfaction. 

Toutes ces informations étaient consignées sur une fiche 

individuelle de recueil de données puis étaient saisies et 

analysées à l’aide du logiciel EPI INFO 7.2. 

RÉSULTATS 

Durant la période d’étude, 1645 césariennes ont été 

pratiquées, soit 18,5% des naissances. 250 parturientes 

(15,2%) ont bénéficié d’une RA réalisée selon le protocole 

d’étude. 160 patientes (64%) ont été opérées en urgence 

relative et 90 (36%) en chirurgie programmée. 

L’âge moyen était de 27,5 6,1 ans avec des extrêmes de 

15 ans et 42 ans. 115 patientes (46%) étaient des élèves ou 

des étudiantes, 70 (28%) étaient des femmes au foyer et 

65 (26%) avaient une activité professionnelle. 

L’indication la plus rencontrée était la césarienne 

prophylactique (50%) (Tableau I). 

 

Tableau I: Répartition des parturientes en fonction de 
l’indication 

Indications n % 

Césarienne prophylactique* 125 50 

SFA 40 16 
Dystocie dynamique 28 11,2 

Présentation anormale 21 8,4 

Dystocie mécanique 11 4,4 
Macrosomie fœtale 11 4,4 

Placenta prævia 7 2,8 

MFIU + PTME 7 2,8 
*Pré-éclampsie sévère, terme dépassé, utérus cicatriciel.  

SFA: souffrance fœtale aiguë,  

MFUI: mort fœtale in-utero,  

PTME: prévention de la transmission mère-enfant 

 

 

Les patientes avaient un bloc moteur de niveau 3 après la 

rachianesthésie et le bloc sensitif s’étendait à T6 chez 160 

patientes (64%), à T4 chez 90 parturientes (36%). 
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La durée moyenne des interventions était de 58,7 ± 16,9 

minutes. En SSPI, La levée du bloc moteur était observée 

chez 245 patientes (98%) à la 2ème heure (Tableau II). 

 

Tableau II: Répartition des patientes en fonction de 

l’évolution du score de Bromage dans le temps 

Score de 
Bromage 

H1 H2 H4 
n % n % n % 

3 7 14 0 0 0 0 

2 17 34 7 2 0 0 
1 26 52 0 0 0 0 

0 0 0 243 98 250 100 

 

A la 2ème heure, L’EVA des patientes était inférieur à 3. A 

la 4ème heure, l’EVA était supérieure ou égal à 3 chez 21 

patientes (8,4%) (Tableau III). 

 

Tableau III: Répartition des patientes en fonction de 

l’évolution de l’EVA dans le temps 

EVA H4 H8 H12 H16 

n % n % n % n % 

< 3 329 94 315 90 238 68  0   0 
≥ 3 21 8.4 35 10 112 32 350 100 

l’Echelle Visuelle Analogique 

 

Le retour du transit était observé en moyenne après 18,6  
5,6 heures. 

L’hypotension artérielle était l’effet indésirable le plus 

retrouvé. Elle était observée chez 140 patientes (56%) 

dont 50 (20%) présentant des hypotensions sévères en 

peropératoire (Tableau IV). 

 

Tableau IV: Répartition des patientes en fonction des effets 
indésirables et de la en période périopératoire  

Effets 
secondaires 

Période 
peropératoire 

Période postopératoire 

H1 H4 H8 

n % n % n % n % 

Hypotension 105 42 20 8 5 2 10 4 
Prurit  25 12 15 6 5 2 5 2 
Bradycardie 25 10 5 2 0 0 0 0 
Tachycardie  20 8 0 0 0 0 0 0 
Nausées -
vomissements 

15 6 10 4 0 0 0 0 

Polypnée 
(FR>18 c/min) 

0 0 10 4 5 2 10 4 

FR: fréquence respiratoire 

 

La dose moyenne d’éphédrine administrée était de 6,4 ± 

2,8 mg. L’atropine a été administrée chez 15 patientes 

(6%). La dexaméthasone et l’ondansétron ont été 

administrés chez 15 patientes (6%) et 10 patientes (4%) 

respectivement. Le naloxone a été administré à toutes les 

patientes se plaignant de prurit. 

Concernant les informations sur la technique anesthésique 

et le protocole utilisé, 230 patientes (92%) étaient très 

satisfaites. 14 patientes (5,6%) étaient insatisfaites à cause 

des effets indésirables qu’elles avaient ressentis. 16 

patientes (6,4%) se plaignaient de la présence de la sonde 

urinaire qui entravait leur mobilité. 

DISCUSSION 

La prise en charge de la douleur est une préoccupation 

constante du médecin anesthésique. La notion de 

formation est présente dans toutes les démarches 

d’amélioration de la qualité de cette prise en charge. Elle 

concerne aussi bien les données générales sur la 

physiopathologie de la douleur que l’évaluation et le 

traitement de cette dernière [5]. Cette information, 

délivrée au cours de la consultation pré-anesthésique 

permet une meilleure collaboration des patientes. Fletcher 

et al, à travers un audit national réalisé en France révèlent 

qu’environ 7 patients sur 10 mémorisent une information 

préopératoire sur la douleur postopératoire [6]. Toutes les 

patientes avaient reçu les informations relatives à la 

technique d’anesthésie et au protocole utilisé. De plus, la 

population la plus représentative était celle des élèves et 

des étudiantes. Ce niveau scolaire avait permis un niveau 

de compréhension satisfaisant avec une bonne 

collaboration des patientes. 

L’indication chirurgicale la plus fréquente, est la 

césarienne dite prophylactique (HTA, utérus cicatriciel). 

Au Gabon, les complications de l’HTA sont la deuxième 

cause de décès maternel après les hémorragies. Ceci 

conduit à être large dans les indications de la césarienne 

face à cette pathologie [3]. Cette indication est également 

majoritaire dans la série de Kemfang et al. au Cameroun 

[8]. 

Après rachianesthésie, les niveaux sensitifs retrouvés 

étaient T4 (36%) et T6 (64%). Pour Karaman et al en 

Turquie, les niveaux sensitifs étaient T4 et T10 [9]. Ces 

niveaux sensitifs sont recommandés car des niveaux plus 

hauts feraient courir un risque de rachianesthésie totale 

[10]. 

Aucune plainte due aux sensations désagréables liées à la 

chirurgie n’a été notée. Cette observation est également 

faite par Karaman et al. [9]. Dans une étude évaluant 

l’efficacité de la morphine sur les douleurs viscérales, 

Cohen et al. montraient que la morphine administrée en 

intrathécale à la dose de 100µg ne limite pas 

significativement le taux de douleurs viscérales lors de 

l’exploration de la cavité abdominale [11]. Cette absence 

d’efficacité est compensée par l’adjonction à faible dose 

d’un opiacé liposoluble (fentanyl ou sufentanil) [12, 13]. 

Dans l’étude, le fentanyl était le morphinique liposoluble 

utilisé. 

L’évaluation de la douleur montre une variabilité de la 

durée de l’analgésie chez les parturientes. Ces résultants 

concordent avec les données de la littérature qui 

rapportent que la durée de l’analgésie induite par 

l’association bupivacaïne-fentanyl-morphine est variable 

selon les individus et que des durées courtes de 4 à 8 

heures [11] ou longues de 15 heures [14] sont observées. 

Du fait de cette variabilité de la durée d’analgésie, il est 

impératif de recommander l’adjonction systématique et 

immédiate d’analgésiques complémentaires comme les 

anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) [11, 15] et les 

associations paracétamol - AINS [16]. Dans le protocole 

d’étude, les antalgiques étaient administrés à la demande, 

pour mieux évaluer la durée de l’analgésie induite par 

l’association bupivacaïne, fentanyl et morphine.  

Concernant les effets secondaires observés, la fréquence 

des hypotensions (56%) est identique à celle décrite dans 

les séries de la littérature [8, 10]. Cette hypotension est 

liée à la dose d’anesthésique local administrée. Des études 
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ont montré que cette fréquence est réduite en diminuant 

les doses de bupivacaïne. Une dose de 8mg de 

bupivacaïne est actuellement recommandée en association 

avec les morphiniques [10]. Pour prévenir et traiter cette 

hypotension un co-remplissage avec des cristalloïdes lors 

de l’injection intrathécale, associé à l’utilisation de la 

phényléphrine avec ou sans éphédrine selon la fréquence 

cardiaque maternelle est recommandée [17]. Allen et al 

observent qu’il est préférable d’administrer en perfusion 

continue de la phényléphrine (25µg-50µg/min) et faire 

une titration en fonction de la réponse [18]. Quant à Kuhn 

et al, ils démontrent qu’un bolus initial de phényléphrine 

(0,25µg/kg), suivi d’une perfusion continue de 

0,25µg/kg/min maintiennent une pression artérielle 

sytolique (PAS) sans effet adverse [19]. L’éphédrine en 

bolus ou en perfusion continue est également 

recommandée selon la fréquence cardiaque maternelle 

[20, 21]. Dans notre unité, nous ne disposions pas de 

phényléphrine et l’éphédrine était administrée en bolus. 

Ce mode d’administration est également retrouvé dans la 

série de Traoré [22].  

Des nausées et vomissements sont observés comme dans 

les séries de la littérature [22, 23]. Le prurit est un effet 

indésirable assez fréquent. Il est parfois associé aux 

nausées en peropératoire. Dans une étude randomisée, 

Girgin et al rapportent que l’apparition du prurit et des 

nausées-vomissements est plus fréquente lorsque les 

doses de morphine administrées sont élevées [24]. 

Certains auteurs préconisent un traitement prophylactique 

pour les NVPO avec l’ondansétron, le dropéridol ou 

dexaméthasone [25, 26]. La dexaméthasone et 

l’ondansétron étaient les deux molécules utilisées. Koju et 

al au Népal ont surtout administré de l’ondansétron, un 

antiémétique non sédatif, antagoniste de la sérotonine (5-

HT3) [25]. 

La dépression respiratoire est également retrouvée comme 

décrit dans la littérature [22, 26]. Dans une récente étude 

portant sur 6 ans, Kato et al. rapportent que l’incidence 

des bradypnées est évaluée à 0,25% et celle des détresses 

respiratoires sévères à 0,052% [26]. 

La rétention urinaire n’a pas été objectivée car la sonde 

vésicale est à demeure en salle d’hospitalisation pendant 

12 à 24 heures au minimum. Le sondage vésical par la 

mise en place d’une sonde à demeure est encore 

systématique au service de gynécologie-obstétrique, 

même si cette pratique n’est plus recommandée [27]. 

CONCLUSION 

Le protocole bupivacaïne-fentanyl-morphine, adopté dans 

cette étude, a permis d’obtenir une analgésie efficace et 

durable. L’adoption de ce protocole passe par la formation 

du personnel. Une bonne sélection des patientes permettra 

d’avoir un bon niveau de compréhension et une très 

grande satisfaction. 
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