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 RÉSUMÉ  

Objectif. Décrire la prise en charge anesthésique de la césarienne d’urgence pour pré-éclampsie 

sévère au CHU de Brazzaville. Patientes et méthodes. Il s’est agi d’une étude descriptive, 

rétrospective, réalisée au bloc opératoire des urgences du CHU de Brazzaville sur une période 

de 12 mois (de janvier à décembre 2016). Toutes les parturientes ayant bénéficié d’une 

césarienne d’urgence pour pré-éclampsie sévère ont été incluses. Les variables étudiées étaient: 

âge, terme de la grossesse, indication de la césarienne, classe ASA, score de Mallampati, 

antibioprophylaxie, administration du sulfate de magnésium, type d’anesthésie, agents 

anesthésiques utilisés, devenir du fœtus, complications et évènements peropératoires. Résultats. 

L’âge moyen des parturientes était de 25,6 ±7,1 ans. La césarienne était indiquée pour éclampsie 

dans 50% des cas. L’anesthésie était générale dans 66,7% des cas, locorégionale dans 33,3% des 

cas. Le thiopental a été utilisé dans 79,2%. Le mélange bupivacaine+fentanyl a été utilisé pour 

toutes les rachianesthésies. Le taux de complications et évènements peropératoires enregistrés 

était de 41,7%. L’hypotension artérielle était représentée dans 81,8% des cas. La mortalité 

périnatale était de 9,7%. Nous n’avons eu aucun cas de décès maternel. Conclusion. L’éclampsie 

est l’indication la plus fréquente dans notre population, et l’anesthésie générale la technique la 

plus utilisée. Les complications peropératoires sont nombreuses et la mortalité périnatale élevée.  

 
 ABSTRACT 

Objective. To describe the anaesthetic management of emergency caesarean sections for severe 

pre-eclampsia at the University Hospital of Brazzaville. Patients and methods. This was a 

descriptive, retrospective study carried out in the emergency operating room of the University 

Hospital of Brazzaville, over a period of 12 months (January to December 2016). All parturients 

who underwent an emergency caesarean section for severe pre-eclampsia were included. 

Variables studied were: patient age, term of pregnancy, indications for caesarean section, ASA 

class, Mallampati score, antibiotic prophylaxis, administration of magnesium sulphate, type of 

anaesthesia, anaesthetic agents used, fetal outcome, complications and intraoperative events. 

Results. The average age of the parturients was 25.6 ±7.1 years. Caesarean section was indicated 

for eclampsia in 50% of cases. General anaesthesia was used in 66.7% of cases and spinal 

anaesthesia in 33.3% of cases. Thiopental was used in 79.2%. Bupivacaine+fentanyl was used 

for all spinal anaesthesias. The rate of intraoperative complications and events recorded was 

41.7%. Arterial hypotension was present in 81.8% of cases. Perinatal mortality was 9.7%. There 

were no cases of maternal death. Conclusion. Eclampsia is the most frequent indication in our 

population, and general anaesthesia is the most commonly used technique. Intraoperative 

complications are numerous and perinatal mortality is high. 

 

 

INTRODUCTION 

La pré-éclampsie sévère est une affection grave de la 

grossesse. Elle est responsable d’une morbidité et 

mortalité materno-foetale importante [1,2]. La pré-

éclampsie sévère complique 2 à 8% des grossesses dans le 

monde [3,4]. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) la pré-éclampsie sévère et ses complications est 

responsable de 14% de décès maternel et est la 3ème cause 

de mortalité maternelle dans le monde [5]. En Afrique, son 

incidence varie selon les régions mais reste encore élevé 

par rapport aux pays développés (2,8-6,1% contre 0,4-

1,5% des accouchements) [2,6-11]. Les femmes pré-

éclamptiques nécessitent souvent un recours à la 

césarienne en urgence en raison de l'incidence élevée de 

retard de croissance intra-utérin, de souffrance fœtale 

et/ou de prématurité [12]. La césarienne augmente le 

risque de morbi-mortalité associée à la pré-éclampsie 

sévère, surtout si celle-ci est réalisée en urgence. Cela est 

dû aux modifications physiologiques chez la femme 

enceinte (risque d’intubation difficile) mais aussi aux 

modifications spécifiques liées à la pré-éclampsie sévère 

elle-même (troubles de l’hémostase) [13]. Ce risque est 

présent à la fois avec l'anesthésie locorégionale et 

l’anesthésie générale [14]. Afin de prévenir les 
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évènements indésirables, une bonne évaluation pré-

anesthésique est nécessaire [1]. La prise en charge 

anesthésique lors de la pré-éclampsie sévère en Afrique, 

surtout Subsaharienne, reste un véritable challenge, avec 

un taux élevé de décès materno-fœtal. Le but de notre 

étude était de décrire la prise en charge anesthésique pour 

césarienne d’urgence pour pré-éclampsie sévère au CHU 

de Brazzaville. 

PATIENTES ET MÉTHODES 

Il s’est agi d’une étude descriptive, rétrospective, réalisée 

sur une période de 12 mois allant de janvier à décembre 

2016. L’étude s’est déroulée au bloc opératoire des 

urgences du Centre Hospitalier Universitaire de 

Brazzaville (CHUB). Toutes les parturientes ayant 

bénéficié d’une césarienne d’urgence pour pré-éclampsie 

sévère ont été incluses. La pré-éclampsie sévère a été 

défini sur des critères cliniques, car n’ayant pas la 

possibilité en situation d’urgence de réaliser de façon 

systématique les examens biologiques. Les patientes avec 

dossiers incomplets ou inexploitables ont été exclues de 

l’étude. Les données ont été collectées à partir des dossiers 

d’anesthésie et du registre du bloc opératoire. Les 

variables analysées étaient : l’âge des patientes, le terme 

de grossesse, les indications de césarienne, la classe ASA, 

le score de Mallampati, l’antibioprophylaxie, 

l’administration du sulfate de magnésium (MgSO4), le 

type d’anesthésie réalisé, les agents anesthésiques utilisés, 

le devenir du fœtus et les complications et évènements 

peropératoires rencontrés. L’analyse des données s’est 

faite à l’aide du logiciel Excel version 14.7.7 pour MAC 

2011. Les variables quantitatives ont été exprimées en 

moyenne ± écart-type ou en médiane (quartiles) et les 

variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage. 

Le bloc opératoire du CHUB comportait 9 salles 

d’intervention pour chirurgie réglée et 2 salles pour les 

urgences chirurgicales et gynéco-obstétricales. Toutes les 

salles du bloc opératoire étaient équipées de façon 

identique, à savoir d’un respirateur d’anesthésie, d’un 

scope multiparamétrique (tracé ECG, PANI, SpO2), d’un 

aspirateur de mucosités, de pousse-seringues électriques. 

Durant la période d’étude, l’équipe médicale était 

composée de 4 médecins anesthésistes réanimateurs 

(MAR) et de 3 médecins généralistes (MG). L’équipe 

paramédicale au niveau du bloc opératoire était composée 

de 28 infirmiers anesthésistes diplômés d’état (IADE) et 

deux surveillants chargés de la coordination des soins 

anesthésiques. La garde hospitalière était assurée 24h/24 

et 7j/7, en réanimation polyvalente par le couple 

MAR/MG et au niveau du bloc opératoire des urgences 

par 3 IADE avec un roulement de 12 heures (7h-19h et 

19h-7h) supervisé par le MAR de garde. Lorsque 

l’indication d’une césarienne d’urgence était posée pour 

pré-éclampsie sévère, au niveau des urgences gynéco-

obstétricales les parturientes étaient mises en condition 

(voie veineuse périphérique, perfusion de sérum 

physiologique, sondage vésicale). Le sulfate de 

magnésium était administré systématiquement en 

présence de signes de sévérité de la pré-éclampsie selon le 

protocole du SGO (4g de MgSO4 en intraveineuse lente 

puis 5g en intramusculaire dans chaque fesse) et un 

antihypertenseur (nicardipine 20mg dans 500ml de Sérum 

salé 0,9%). Ensuite, les parturientes étaient acheminées au 

bloc opératoire. La consultation d’anesthésie était réalisée 

soit aux urgences gynéco-obstétricales, soit au bloc 

opératoire par l’anesthésiste qui évaluait l’état clinique de 

la parturiente, les voies ariennes supérieures et déterminait 

le choix de la technique anesthésique, sous supervision 

d’un MAR. Le nouveau-né était admis en réanimation 

néonatale en cas de détresse respiratoire à l’extraction, de 

prématurité. Le bloc opératoire ne disposait pas d’un 

protocole écrit pour la prise en charge d’une parturiente 

avec pré-éclampsie sévère. 

Les définitions suivantes ont été utilisées: 

1. Pré-éclampsie sévère (PES): pression artérielle 

gravidique systolique (PAS) ≥160 mmHg et/ou 

diastolique (PAD) ≥110 mmHg avec ou sans 

protéinurie ≥ 3g/24h, avec la présence d’au moins un 

des critères cliniques suivants [15-17]: 

a. une douleur abdominale épigastrique et/ou une 

douleur de l’hypochondre droit «en barre» 

persistante ou intense, 

b. une douleur thoracique, une dyspnée, un œdème 

aigu du poumon (OAP), 

c. une oligurie ≤500 mL/24h, 

d. des signes neurologiques: céphalées sévères ne 

répondant pas au traitement, troubles visuels ou 

auditifs persistants, réflexes ostéo-tendineux vifs, 

diffusés et polycinétiques; 

2. Éclampsie: crise convulsive tonico-clonique 

survenant dans un contexte de pathologie 

hypertensive de la grossesse; 

3. État de mal éclamptique [18] caractérisé par ≥2 crises 

convulsives tonico-cloniques généralisés sans retour 

à la conscience; 

4. Hypotension artérielle: baisse de plus de 20% de la 

tension artérielle de base. 

RÉSULTATS 

Au total, durant la période d’étude 86 césariennes 

d’urgence ont été réalisées pour pré-éclampsie sévère sur 

1492 césariennes d’urgence soit une prévalence de 5,7%. 

Soixante-douze (72) dossiers ayant répondu aux critères 

de sélection ont été retenus pour l’analyse dans notre 

étude. L’âge moyen des parturientes était de 25,6±7,1 ans 

avec des extrêmes allant de 14 à 40 ans. La tranche d’âge 

de 20-29 ans a été représentée dans 27 cas (37,5%) (figure 

1). 

 

 
Figure 1: Répartition des patientes en fonction de la tranche 

d’âge 
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Le terme médian de la grossesse était de 37 SA avec des 

extrêmes allant de 27 à 41 SA (figure 2). 

 
La grossesse était monofoetale chez 63 patientes (87,5%) 

et gémellaire chez 9 patientes (12,5%). Le tableau 1 

montre les indications de la césarienne d’urgence chez les 

parturientes avec pré-éclampsie sévère. La classe ASA 

IIIu était retrouvé dans 58 cas (80,6%).  
 

Tableau 1: Indications de césarienne d’urgence pour pré-

éclampsie sévère 

  Effectif Pourcentage (%) 

Indications de la césarienne 

Éclampsie 36 50 

PES 22 30,6 

EME 14 19,4 

PES + MFIU 7 9,7 

PES + RCIU 4 5,6 

PES + SFA 4 5,6 

PES + DPPNI 2 2,8 

PES + Oligoamnios 1 1,4 

PES: pré-éclampsie sévère; EME: état de mal éclamptique; MFIU: 

mort fœtale intra-utérine; RCIU: retard de croissance intra-utérine; 
SFA: souffrance fœtale intra-utérine; DPPNI: décollement 

prématuré du placenta normalement inséré 

La répartition des parturientes en fonction du score de 

Mallampati est représentée sur la figure 3.  

 

 
L’antibioprophylaxie a été administré chez 28 patientes 

(38,9%) et le sulfate de magnésium chez 7 patientes 

(9,7%). Le tableau 2 montre les antibiotiques utilisés pour 

l’antibioprophylaxie. L’anesthésie était générale chez 48 

patientes (66,7%) et locorégionale (rachianesthésie) chez 

24 patientes (33,3%).  
 

Tableau 2: Antibioprophylaxie utilisée lors de la 

césarienne d’urgence pour pré-éclampsie sévère 

Antibiotiques Effectif 

(n=28) 

Pourcentage 

(%) 

Ceftriaxone 16 57,1 

Amoxicilline + Acide 

clavulanique 
5 17,9 

Amoxicilline 4 14,3 

Cefuroxime 2 7,1 

Amoxicilline + 

Gentamycine 
1 3,6 

 

Pour la rachianesthésie le mélange bupivacaine + fentanyl 

a été utilisé chez toutes les parturientes. Dans 10 cas 

(41,6%) la morphine a été utilisée dans la 

rachianesthésie.». Le fentanyl ainsi que 

l’antibioprophylaxie étaient administrés après clampage 

du cordon ombilical. Le tableau 3 montre les agents 

anesthésiques utilisés durant l’anesthésie. L’entretien 

anesthésique était fait par l’halothane dans tous les cas.  
 

Tableau 3: Agents anesthésiques utilisés pour l’anesthésie 

générale lors de la césarienne d’urgence pour pré-

éclampsie sévère 

Produits anesthésiques Effectif 

(n=48) 

Pourcentage 

(%) 

Hypnotiques     

Thiopental 38 79,2 

Propofol  10 20,8 

Curares     

Suxaméthonium 48 100 

Vecuronium 2 11,8 

Rocuronium 15 88,2 

Tableau 3 (suite): Agents anesthésiques utilisés pour 

l’anesthésie générale lors de la césarienne d’urgence pour 

pré-éclampsie sévère 

Morphiniques     

Fentanyl 48 100 

Halogéné     

Halothane 48 100 

 

Toutes les parturientes ont reçu un utérotonique 

(ocytocine 10UI en perfusion) après extraction fœtale. Les 

complications et évènements peropératoires ont été 

enregistrés chez 30 patientes (41,7%). L’hypotension 

artérielle était retrouvée dans 27 cas (81,8%). La figure 4 

illustre les complications et évènements peropératoires 

rencontrés.  

 
Figure 2: Répartition des patientes en fonction du terme de 

grossesse 
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ND: non déterminé 

Figure 3: Répartition des patientes en fonction du score de 

Mallampati 
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Nous avons enregistré 7 cas (9,7%) de mort-né et aucun 

cas de décès maternel survenant au bloc opératoire durant 

la période d’étude. Trente-cinq patientes (48,5%) ont été 

transférées en réanimation.  

DISCUSSION 

Les résultats obtenus nous offrent des points de discussion 

bien que sa nature rétrospective et aussi l’absence de bilan 

biologiques soient des biais non négligeable. Néanmoins, 

il s’agit d’une première étude qui décrit l’anesthésie pour 

césarienne d’urgence indiquée pour pré-éclampsie sévère 

au CHUB. Nous avons trouvé une prévalence de la 

césarienne d’urgence pour pré-éclampsie sévère de 5,7%, 

résultat qui se rapproche de ceux de plusieurs études 

africaines [7,12,19,20,22]. En Afrique, surtout 

subsaharienne, la pré-éclampsie sévère reste un problème 

de santé et pour cause le niveau socio-économique bas des 

populations, le manque de structures de santé et de 

personnels qualifiés pour un suivi adéquat de la grossesse 

[12,19,20-23]. L’âge moyen des patientes était de 25 ans 

et la tranche d’âge de 20 à 29 ans était la plus représentée. 

Ces résultats sont similaires de ceux retrouvés par 

Benjelloun et al au Maroc [7]. En effet, le jeune âge est un 

facteur prédisposant de la pré-éclampsie sévère 

[1,19,21,23]. Dans notre étude, l’indication d’une 

césarienne d’urgence était l’éclampsie dans la moitié des 

cas. Benjelloun et al ainsi que Mbombo et al ont retrouvé 

dans leurs études un taux de césarienne pour éclampsie de 

18% et 13,3% respectivement [7,19]. Mbow et al au 

Sénégal ont retrouvé que l’indication la plus fréquente de 

césarienne était la souffrance fœtale aigue [21]. Le CHUB 

est le seul centre de niveau III de la ville, cela pourrait 

expliquer cette différence. En cas de pré-éclampsie 

sévère, l’objectif est d’atteindre 34 SA pour procéder à 

une extraction par césarienne de préférence mais la voie 

basse est aussi bien admise dans des conditions optimales 

[6,17,24,25]. La majorité des femmes ayant une pré-

éclampsie sévère nécessite une extraction par césarienne 

suite à une aggravation de l’état maternel ou fœtal 

(convulsions ou souffrance fœtale aigue) [1]. Quel que 

soit le mode d’accouchement, l’implication du MAR doit 

être précoce, une consultation pré-anesthésique est 

souhaitable avant l’accouchement afin qu’une évaluation 

adéquate et qu’une stratégie d’anesthésie et/ou analgésie 

soit mise en place. C’est à ce titre que les sociétés savantes 

européennes ont recommandés la mise en place d’une 

consultation d’anesthésie systématique à partir de 32 SA 

dans les structures hospitalières [26]. Dans notre étude, les 

parturientes ont été classées ASA IIIu et ASA IVu. Selon 

l’American Society of Anesthesiologists Status Physical 

Classification System la pré-éclampsie sévère est classé 

ASA III et en présence des complications ASA IV [27]. 

Nos résultats sont similaires à ceux retrouvés par Kouadio 

et al [22]. Le nombre d’anesthésies générales en 

obstétrique est en diminution depuis quelques années dans 

les pays développés. En effet, la morbi-mortalité liée à 

l’anesthésie générale est élevée en obstétrique, due entre 

autres à la gestion difficile des voies aériennes et à ses 

risques associés d’inhalation et d’hypoxie materno-fœtale 

[28]. En Afrique, la rachianesthésie par son faible coût, sa 

facilité de réalisation et ses moindres complications 

semblerait être plus adaptée en pratique courante sous 

réserve de contre-indications comme les troubles de 

l’hémostase [1,21,29]. Dans quelques études la 

rachianesthésie est préférée en cas de pré-éclampsie 

sévère [1,21,30]. L’anesthésie générale dans notre étude 

était la technique la plus utilisée. Notre résultat est 

similaire à celui de Ajuzieogu et al [12]. Cependant, 

Mbombo et al [19] ont retrouvé que 86,7% des 

césariennes pour pré-éclampsie sévère étaient réalisées 

sous rachianesthésie. Cette différence s’expliquerait par le 

fait que l’indication la plus fréquente de césarienne dans 

notre étude était l’éclampsie mais aussi que les 

césariennes programmées ont été inclues dans leur étude. 

Près de la moitié des parturientes avaient une classe IIIu et 

IVu de Mallampati et l’intubation a été difficile dans 3% 

des cas. La classification de Mallampati fait partie des 

critères prédictifs d’intubation difficile (ID) et en 

obstétrique elle est assez bien corrélée à l’ID [31]. Des 

check-lists sont publiées afin de faciliter la préparation à 

ces difficultés d’ID [28,32]. La césarienne d’urgence est 

considérée à risque élevé de complications infectieuses 

(infections de la plaie opératoire, endométrite), 

l’administration de l’antibiotique doit être systématique 

[33]. L’administration du sulfate de magnésium en 

peropératoire était de 9,7%. Il est généralement administré 

systématiquement aux urgences gynécologiques pour la 

prévention et le traitement des crises convulsives. Cela 

expliquerait ce taux faible d’utilisation du sulfate de 

magnésium en peropératoire. Les hypnotiques utilisés 

dans notre étude étaient le thiopental et le propofol. 

Kouadio et al en Côte d’Ivoire dans leur étude sur la prise 

en charge anesthésique de l’éclampsie ont noté que dans 

98% des cas le thiopental était l’agent hypnotique utilisé 

[22]. Ces deux hypnotiques sont les agents d’induction de 

choix en contexte obstétrical. Le thiopental est de moins 

en moins utilisés au profit du propofol du fait d’une 

meilleure tolérance maternelle et fœtale mais aussi de sa 

disponibilité [15,34]. Nous avons enregistré un taux de 

complications peropératoires de 47,1%. Ce résultat est 

similaire à celui de Kouadio et al, qui ont retrouvé 46,1% 

de complications peropératoires [22]. Ces complications 

étaient dominées dans notre étude par l’hypotension 

artérielle dans 81,4% des cas. L’hypotension artérielle est 

aussi retrouvée comme complication principale dans 

l’étude de Mbombo et al au Centre Hospitalier de 

Monkole [21]. Cette hypotension artérielle dans notre 

étude pourrait s’expliquer par une hypovolémie relative 

 
Figure 4 : Complications et évènements peropératoires. 

http://www.hsd-fmsb.org/


Anesthésie pour césarienne d’urgence pour pré-éclampsie sévère à Brazzaville         Elombila et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 23 (2) February 2022 pp 35-40 

Available free at www.hsd-fmsb.org 39 

présente chez ces patientes. Plusieurs études ont retrouvé 

que les patientes pré-éclamptiques sont moins sujettes à 

une hypotension artérielle lors de l’anesthésie 

locorégionale [1,29,35,36]. Dans notre étude, la 

tachycardie et l’hypertension artérielle ont représentés 6% 

des complications peropératoires. Dans l’étude de 

Kouadio et al la tachycardie était la première complication 

peropératoire dans 40% des cas. La poussée hypertensive 

survenant lors de la laryngoscopie pourrait expliquer ces 

résultats [35]. Nous n’avons enregistré aucun de décès 

maternel. Dans notre étude, la mortalité périnatale était de 

9,7%. Notre centre dispose d’une réanimation néonatale 

mais la prise en charge des nouveaux nés est difficile du 

fait d’un manque de ressources techniques et humaines.  

CONCLUSION 

La fréquence hospitalière des césariennes d’urgence pour 

pré-éclampsie sévère est élevée. L’anesthésie générale est 

la technique la plus utilisée. Les complications 

peropératoires sont fréquentes. La mortalité périnatale est 

élevée. Afin de réduire la morbi-mortalité des patientes 

césarisées pour pré-éclampsie sévère, la prise en charge 

doit être adéquate et passe par la mise en place d’une 

consultation pré-anesthésique de grossesse, l’élaboration 

de protocoles écrits, bien codifiés et connus de tous les 

acteurs (anesthésistes, MAR, gynécologues-obstétriciens, 

néonatologues) et une réanimation néonatale performante. 

Conflits d’intérêt 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêts dans cette 

étude. 

Contribution des auteurs 

Tous les auteurs ont contribué activement à la révision du 

sujet, à l’analyse et l’interprétation de la littérature et ont 

approuvé ce manuscrit pour soumission. 
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