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Résumé

Objectif : comparer deux doses de sufentanyl (2,5ug vs
5ug) au cours de la césarienne.

Méthodes. Il s’agissait d’une étude prospective
descriptive et analytique randomisée qui a été réalisée au
bloc opératoire du service de gynécologie obstétrique du
CHU de Treichville d’Avril 2017 a Mars 2018 (12 mois).
Nos principaux criteres d’évaluation étaient : la durée du
bloc sensitif et moteur, la consommation d’éphédrine et
I’incidence des effets secondaires en peropératoire. Les
comparaisons ont été faites au moyen du test de Chi 2,
avec un seuil dep < 0,05 considéré comme significatif.
Résultats: Ont été colligés 80 patientes classées ASA |
et Il ayant bénéficié d’une rachianesthésie pour
césarienne, soit avec I’association bupivacaine 10 mg +
sufentanyl 2,5 pug (Groupe I, n=37) soit avec I’association
bupivacaine 10 mg + sufentanyl 5 pug (Groupe 1, n=43).
Les criteres évalués étaient comparables; concernant
I’age (p = 0,315), la taille (p = 0,43), la durée du bloc
moteur (p = 0,616), la durée de I’analgésie post
opératoire (p = 0,30), I’extension céphalique (p = 0,094)
ainsi que le prurit (p = 0,69). L’incidence des effets
secondairestelsque : I’hypotension artérielle (p = 0,001),
la somnolence (p = 0,0001), les nausées (p = 0,001) les
vomissements (p = 0,04), étaient plus élevée dans le
groupe |l versusle Groupel. Larépartition des patientes
selon la consommation d’éphédrine était de : 0,32 + 1,97
mg (Groupe I) vs 16,14 + 7,29 mg (Groupe I1), avec une
différence statistiquement significative (p = 0,0001).
Conclusion : larachianesthésie avec I’association
bupivacaine 10 mg et sufentanyl 2,5 g permet
d’obtenir des conditions opératoires satisfaisantes et une
réduction des effets secondaires comparativement au
sufentanyl 5 pg.

Mots clés: rachianesthésie, césarienne, Sufentanyl
(2,5ug versus 510), hypotension.

Summary
Objective: to compare two doses of sufentanyl (2.5 pg vs
5uQ) during Caesarean section.

Methods. This was a randomized, prospective,
descriptive and anaytic study that has been
performed in the operating room of the obstetrics and
gynecology department of the University Hospital of
Treichville from April 2017 to March 2018 (12 months).
Our primary evaluation criteriawere: duration of sensory
and motor block, ephedrine consumption and incidence of
side effect per operatively. Comparisons were made using
the Chi 2 test, with a threshold of p < 0.05 considered
significant.

Results: Wereincluded in the study, 80 patients classified
ASA | and Il who benefited spinal anesthesiafor cesarean
either with bupivacaine 10 mg + sufentanyl 2.5 ug (Group
I, n = 37) or with the Bupivacaine 10 mg + sufentanyl 5
pg combination (Group 11, n = 43). The evaluated criteria
studied were comparable; concerning age (p = 0.315),
height (p = 0.43), the duration of motor block (p = 0.616),
the duration of postoperative analgesia (p = 0.30),
cephalic extension (p = 0.094) and pruritus (p = 0.69). The
incidence of side effects such as. hypotension (p = 0.001),
drowsiness (p = 0.0001), nausea (p = 0.001), vomiting (p
= 0.04), was higher in group Il versus group |I. The
distribution of patients according to ephedrine
consumption was: 0.32 £ 1.97 mg (Groupe |) vs 16.14 +
7.29 mg (Groupe Il), with a statistically significant
difference (p = 0.0001).

Conclusion: spina anesthesia with the combination of
bupivacaine 10 mg and sufentanyl 2.5 pg achieves
satisfactory operating conditions and reduces the side
effects compared to sufentanyl 5 ug.

Key words: spinal anesthesia, caesarean section,
Sufentanyl (2.5ug versus 5ug), hypotension.
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Introduction :

La rachianesthésie est une technique ssmple, rapide
et fiable qui offre un bloc rachidien d’excellente
qualité; et reste une méthode de choix pour la
césarienne, sauf en cas de contre-indications
documentées [1-4]. Dans cette dynamique, de
nombreuses substances, notamment les
morphiniques, sont associées par voie intrathécale
aux anesthésiques locaux au cours de la
rachianesthésie [4,5]. Elles permettent ainsi, de
réduire la dose et les effets secondaires notamment
hémodynamiques des anesthésiques locaux, de
prolonger la durée daction du bloc rachidien et
enfin, procurer une analgésie postopératoire intense
et prolongée [4]. En revanche, des effets secondaires
importants comme, [I’hypotension artérielle, la
dépression respiratoire ont été rapportés selon letype
et la posologie du morphinique utilisé [6-11].

Le sufentanyl a été utilisé en injection intrathécale
pendant de nombreuses années par des équipes
[8,10,12]. La disponibilité du sufentanyl dans notre
hopital depuisjanvier 2017 amotivé notre travail.
L’objectif de cette étude était de comparer les effets
cliniques de deux (02) doses de sufentanyl utilisées
comme adjuvants a la bupivacaine en intrathécale
pour césarienne.

Méthodes:

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et
analytique randomisée qui a été réalisée au bloc
opératoire du service de gynécologie obstétrique du
CHU de Treichville d’Avril 2017 a Mars 2018 (soit
12 mois). Ont été inclues dans I’étude les patientes
dont la césarienne a été programmeée ou effectuée
dans le cadre de I’'urgence sous rachianesthésie. Les
patientes exclues ont été celles qui avaient une
consultation pré anesthésique non correctement
faite, une communication difficile et une allergie aux
substances anesthésiques utilisées. La consultation
pré anesthésique était systématique lors du dernier
trimestre de la grossesse (entre le 8°™ et 9&me mois
de la grossesse). Les patientes ont été tirées au sort
selon I’ordre des interventions en deux groupes
(Gr) : 1 et 1l avec respectivement une dose 2,5 g et
5 pg de sufentanyl comme adjuvant alabupivacaine
10mg en intrathécale. Les mélanges ont été préparés
au moment de I’emploi. En per opératoire des bolus
d’éphédrine étaient injectés en fonction de la sévérité
de I’hypotension artérielle systolique (PAS < 90
mmHg ou d’une diminution de 20% par rapport a la

valeur de base), diastolique (PAD < 45 mmHg) ou
moyenne (PAM < 65 mmHg) maternelle. Le recueil
des variables a été fait sur une fiche d’enquéte
individuelle a partir de la fiche d’anesthésie pré per
et post opératoire. Les paramétres suivants ont été
mesurés et enregistrés: En pré opératoire: Les
parametres épidémiologiques (I’age, la taille de la
patiente), cliniques (I’indication de la césarienne, La
Pression Artérielle Systolique, la pression artérielle
diastolique, la pression artérielle moyenne, la
Fréquence Cardiague et la classe ASA). En per et
post opératoire : la Fréquence Cardiaque (FC), la
consommation de I’éphédrine, I’incidence des effets
secondaires (hypotension artérielle maternelle,
malaises, somnolence, nausées/vomissements,
céphal ées, prurits) per et post opératoires et la durée
du bloc moteur et de I’analgésie. Les intervalles de
temps ont été mesurés a compter de la fin de
I’injection intrathécale de la solution anesthésique.
Le niveau analgésique a été testé par la sensation au
froid (T). Tandis que le niveau du bloc moteur a été
appreécié par le score de Bromage modifiée (0 = pas
de paralysie, 1 = seulement capable de bouger le
genou, 2 = seulement capable de bouger les pieds, 3
= incapacité de bouger lajambe ou le genou). Un test
analgésique par le pincement des téguments par une
pince de Kocher au premier cran autorise I’incision
de la peau sur ordre du médecin Anesthésiste. La
durée de I’analgésie a été mesurée a partir de la date
de I’incision jusqu’a I’apparition de la douleur. Les
mesures automatiques des constantes
hémodynamiques (PAS, PAD, PAM, et laFréquence
cardiague) pour lasurveillance de la parturiente sont
réalisées toutes les 5min. jusqu’a la fin de la
fermeture cutanée. La production des tableaux a
l'aide de logiciel Statiscal Package for Social
Sciences version 8. Les variables quantitatives sont
exprimées en valeurs moyennes * dérivation
standard (SD). Les comparaisons ont été faites en
situation bilatérale au moyen du test de Chi 2, avec
un seuil de p < 0,05 considéré comme significatif.
Résultats:

Nous avons colligé 80 patientes, dont 37 pour le
groupe | et 43 pour le groupe 1l. L’age moyen était
de 30,43 + 4,54 ans pour le groupe | et 30,88 + 5,05
anspour legroupell (p = 0,3153). Lataille moyenne
était de 163,81 + 5,19 cm pour le groupe | et 166,19
+ 4,56 cm pour le groupe Il (p = 0,43) (Tableau I).
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Données Groupel Groupell Ki 2 p
Epidémiologiques

Ages (année) 30,43+ 454 30,88 £ 5,05 - 0,3153
Tailles (cm) 163,81+ 5,19 166,19+ 4,56 0,61 0,43
ASA 1 48,6 32,6 2,12 0,14
ASA 2 51,4 674

Anesthésique

Durée de I’intervention (min) 52,14 + 15,84 46,81+ 5,67 7,04 0,07
Durée de I’analgésie (min) 198,38 + 57,69 212,93 + 37,89 3,63 0,30
Durée du bloc moteur (h) 254 h+ 3814 2,32 h+ 32,237 1,79 0,616

Cm: centimetre. min : minutes. h: heure ; p > 0,05 : La différence entre ces deux groupes est non significative ;

Les indications de césarienne (p = 0,1838) étaient
dominées dans notre série par la Souffrance Fcetale
Aigue (39,5 % pour le groupe Il et 27% pour le
groupe 1), et I'utérus cicatriciel (25,6% pour le
groupe Il et 32,5% pour le groupe 1). Elles étaient
suivies par les disproportions feeto-pelvienne (Gr | :

Tableau Il : Répartition des patients selon le niveau sensitif atteint

16,2 %; Gr Il : 16,3 %), dilatation stationnaire
(Groupe | :13,5%; Groupe Il : 18,6 %), et les
présentations dystociques (Groupe |: 10,8 %;
Groupe |1 : 0 %). Le niveau d’extension céphalique
atteint était comparable dans les deux groupes(p =
0,094) (Tableau I1).

Groupel n (%)

Groupell n (%)

Mamelon (T4) 10 (27,03) 7 (16,28)
Ombilic (T10) 1(2,70) 4(9,30)

Appendice xyphoide(T6) 2(541) 9 (20,93)
Entre I’appendice xyphoide et I’ombilic (T8) 24 (64,86) 23 (53,49)

% : pourcentage n : effectif ; X°= 6,39 p= 0,094 (différence non significative)

La durée moyenne des interventions était de 52,14 +
15,84 min pour le groupe | et de 46,81 £+ 5,67 min
pour le groupe Il (p = 0,07) (Tableau I). La durée
moyenne du bloc analgésique était respectivement
de 198,38 + 57,69 min et 212,93 + 37,89 min pour
les groupes | et |1 (p = 0,30). La durée moyenne du

bloc moteur était de 2,54 h + 38,141 min pour le
groupe | et 2,32 H £+ 32,237 min pour le groupe |1
(p=0,616) (Tableau I). Dans le groupe I, 2,70 % (n
= 1/37) ont regu de I’éphédrine alors que dans le
groupe II, 9536 % (n = 41/43) ont recu de
I’éphédrine (Tableau I 1) (p = 0,0001).

Tableau |11 : Répartition des patients selon les effets secondaires observés
Groupe |l n (%) Groupe Il n (%) p
Céphalées 0(0) 5(11,63) 0,03
Vertiges 1(2,70) 7 (16,28) 0,04
Somnolence 2 (5,40) 22 (51,16) 0,00
Nausées 1(4,70) 29 (67,44) 0,00
Vomissements 1(2,70) 1(6,28) 0,04
Hypotension artérielle 3(8,82) 33 (76,74) 0,00
Prurit 13 (35,13) 17 (39,53) 0,69 (NS
Malaise 0(0) 20 (46,51) 0,00

% : pourcentage; n : effectif ; NS= différence non significative

L’incidence des effets secondaires tels que:
I’hypotension artérielle (p=0,00), la somnolence
(p=0,000), les nausées (p=0,00) les vomissements
(p=0,04), étaient plus élevésdansle groupe Il versus
le groupe | (tableau I11). Aucune dépression

respiratoire n’a été observée dans les deux Groupes
(Tableau II1). L’Apgar des nouveau-nés était
satisfaisant, la différence entre les deux groupes
étaient statistiquement non significative (X2 = 5,53 ;
p =0,062)
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Tableau |V : Répartition des patientes selon les doses d’éphédrine (mg)

Groupel n (%) Groupell n (%) Total

Dose (mg)

0 36 (94,73) 2 (5,26) 38
12 1(6,25) 15 (93,75) 16
15 0(0,0) 16 (100) 16
20 0(0,0) 2 (100) 2
24 0(0,0) 1(100) 1
30 0,00 7 (100) 7

Moyenne = Groupel : 0,32+ 1,97 ; Groupell : 16,14 + 7,29 . X2 = 59,77. p = 0,000

Discussion :

Cette étude a montré que les deux doses de
sufentanyl, n’avaient pas d’influence significative
sur I’extension céphalique, sur la durée des blocs
analgésiques et moteurs dans les deux groupes. Par
contre, les effets indésirables observés au cours la
rachianesthésie étaient plus importante avec la dose
de 5 pg qu’avec celle de 2,5 pg. En effet, I’extension
du bloc sensitif était semblable chez toutes nos
patientes étudi ées (p=0,094). L e niveau supérieur du
bloc, déterminé par la distribution de |'anesthésique
local dans le LCR, avant sa fixation sur les racines,
dépend de la technique dinjection (niveau de
ponction, vitesse d'injection, position du patient), de
la solution injectée (volume) du patient (&ge, taille,
poids) [4, 13-15]. La durée moyenne d’analgésie en
minutes était de : Groupe | : 198,38 + 57,70 et
Groupe IlI: 21293 + 37,89. Des vaeurs
superposables aux noétres étaient retrouvées par
Bruce B. (195 + 49 min) [16]. En Céte d’lvoire
Mignonsin D. et a, en faisant refroidir la
bupivacaine, retrouvaient une durée analgésique
plus longue (276,40 + 32,23 min) [9]. De méme
Jorgen B et a dans une étude comparative réalisée
au Danemark, retrouvaient chez les patientestraitées
par bupivacaine isobare (12,5 mg) - sufentanyl une
durée moyenne d’analgésie de 270 min [17]. D’une
fagcon générale, I’ajout du sufentanyl a Ila
bupivacaine n’a pas modifié la durée du bloc sensitif,
ni I’extension céphalique du bloc dans les deux
groupes, mais le niveau sensitif atteint était suffisant
pour assurer de bonne condition d’intervention chez
toutes les patientes. La durée moyenne du bloc
moteur, était de 2,54 H + 38,141 min pour le Groupe
| et de 2,32 H + 32,237 min pour le Groupe 1. Cette
durée était superposable auix résultats retrouvés dans
la littérature classique qui était de 3Heures en
moyenne chez D’Athis et a, il en est de méme chez
Housni B et a [18,19]. Nous pouvons dire que
I’augmentation de la dose du sufentanyl comme
adjuvant a la solution d’anesthésique loca
n’influence pas, la durée du bloc moteur (p > 0,05).

La répartition des patientes selon la consommation
d’éphédrine était de : 0,32 + 1,97 (Groupel) vs 16,14
+ 7,29 (Groupe Il), avec une différence
statistiquement  significative prouvant I’action
synergique des morphiniques associées aux

anesthésiques locaux. Une consommation similaire
d’éphédrine était retrouvée dans plusieurs études
notamment, cellede Minif MA et al (28 £ 2) [20], de
Bouchnak et a. (22 + 15.0) [21,22]. Les variations
hémodynamiques entre les deux groupes étaient
importantes. L’hypotension artérielle a été retrouvée
dans 8,82% des cas (Groupe 1) contre 76,74 %
(Groupe 1) avec une différence significative (p =
0,0001). La consommation d’éphédrine, utilisé dans
le traitement curatif des hypotensions était aussi
importante dans le Groupe Il. L’augmentation de la
dose de sufentanyl en intrathécale avait une
influence marquée sur le profil hémodynamique des
patientes. Il s’agissait d’une vasoplégie associée a un
état de malaise qui était statiqguement significatif (p
= 0,0001). Des résultats similaires a ceux de la
présente étude [10,23] ont été retrouvés par Triki et
al [24], Mignonsin D. et a [9]. Dans notre étude, les
effets indésirables (nausées, vomissements) étaient
plus marqués dansle Grupell (p= 0,001 ; p = 0,04).
De nombreuses études comparatives ont prouvé que
I’existence de nausées et vomissements était due a la
présence de morphiniqgues dans la solution
anesthésique[4,10,11,25-27]. Ceseffetsindésirables
obtenus, en gjoutant des colloides en pré remplissage
s’opposaient aux notres selon Siddik et al [28]. Nous
pouvons dire que le pré remplissage dans cette étude
avec des colloides avait influencé le risgque de
survenue de nausées et vomissements. De méme
Bouchnak et al dans une étude similaire, voulant
apprécier I‘influence de la vitesse d’injection du
meélange anesthési que bupivacaine-fentanyl (10ug) -
morphine base, notaient de facon non significativela
présence de nausées et vomissements dans leur
population d’étude (p = 0,43 ; p = 0,75) [21]. Les
autres effets indésirables en rapport avec la
vasoplégie a savoir le maaise général, la
somnolence, les vertiges ont été retrouvés dans des
proportions significatives dans le Groupe I
(P=0,0001). Ces résultats se rapprochent de ceux
retrouvés dans la littérature [21,25,28]. Cette dose,
comme le confirment Hunt Co et a. Pourra étre
réduite a 10 pg de fentanyl c’est-a-dire 1lgamma de
sufentanyl et permettre ainsi la réduction des effets
secondaires de la rachianesthésie en particulier
I’hypotension artérielle [29].
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Conclusion :

L e bloc anesthésique était de bonne qualité dans les
deux groupes. Cependant les effets indésirables
observés au cours la rachianesthésie étaient plus
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