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RÉSUMÉ 

Introduction. L’objectif de ce travail était d’étudier l’hypotension au cours de la 

rachianesthésie pour césarienne chez les patientes présentant une pré-éclampsie (groupe PE) en 

comparaison avec les patientes non pathologiques (groupe NPE). Patientes et Méthodes. Il 

s’agit d’une étude prospective et comparative sur six mois après approbation du comité 

d’éthique de notre établissement. Nous avons inclus les patientes opérées pour césariennes sous 

rachianesthésie. Le critère de regroupement était la présence ou non d’une pré-éclampsie. Les 

variables étudiées étaient l’hypotension, sa sévérité et les moyens thérapeutiques. L’analyse 

statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS 20.0, en utilisant les tests de Student, de Man 

Withney et de Khi 2 avec un seuil de significativité de 0,05. Résultats. Nous avons colligé 113 

patientes d’âge moyen de 28,19±6,42 ans, avec un terme moyen de grossesse de 38,41±2,83 

semaines d’aménorrhées. Le taux d’hypotension induite était de 65,61% dans le groupe des 

patientes sans prééclampsie et de 34,67% chez les patientes pré-éclamptiques (p<0,001). Les 

besoins en éphédrine pour la correction de l’hypotension étaient de 3,45±3,15 mg pour le 

groupe NPE versus 8,98±4,40 mg pour le groupe PE, (p<0,001), le volume de sérum 

physiologique perfusé en remplissage vasculaire était de 870,55±181,33 ml (NPE) versus 

635,12±99,98 ml (PE), (p<0,001). Conclusion. L’hypotension est moins fréquente et moins 

sévère chez la pré-éclamptique par apport à la non prééclamptique au cours de la 

rachianesthésie pour césarienne. 

 
 

ABSTRACT 

Introduction. The aim of this work was to assess hypotension occurring during intrathecal 

anesthesia for cesarean section in patients with preeclampsia (PE group) in comparison with 

women without preeclampsia (NPE group). Patients and Methods. This was a prospective and 

comparative study performed during six months. The population study included women 

operated for cesarean section under intrathecal anesthesia. The discriminative criterion was the 

presence or absence of preeclampsia and study variables were the occurrence of induced 

hypotension, its severity and the type of management. Statistical analysis was done with SPSS 

20.0; Student and Khi2 tests were used for comparison with alpha error of 0,05 The protocol 

was approved by our ethical review board.. Results. We recruited 113 patients. Their mean 

chronological age was 28.19±6.42 years, and the mean gestational age was 38.41 ±2.83 weeks. 

Intrathecal anesthesia induced hypotension occurred in 65.61% of non preeclamptic women 

and involved 34.67% of women in the group with preeclampsia (p<0,001). The use of 

intravenous ephedrine to treat hypotension was 3.45±3.15 mg in PE group versus 8.98±4.40 

mg for NPE patients (p<0,001). The volume of normal saline used for vascular filling was 

870.55±181.33 ml in PE patients versus 635.12±99.98 ml in NPE patients, (p<0,001). 

Conclusion. Hypotension following intrathecal anesthesia is less frequent and less severe in 

preeclamptic Malian women during cesarean section.  
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INTRODUCTION 

La pré-éclampsie (PE) est une complication spécifique à 

la grossesse humaine touchant 1 à 3 % des grossesses 

chez les nullipares et entre 0,5 et 1,5 % chez les 

multipares [1]. Elle est définie par l’association 

hypertension artérielle gravidique (HTAG) et protéinurie 

(>0,3 g/24 h), et s’accompagne de complications 

diverses, touchant à la fois la mère et l’enfant. Les 

anomalies de la placentation constituent l’élément 

principal de sa physiopathologie, avec des lésions 

endothéliales induisant des phénomènes 

d’ischémie/hypoxie placentaire. On note une production 

de médicateurs vasoactifs responsables d’une 

augmentation de la sensibilité maternelle à l’angiotensine 

II tels l’endothéline [2-3]. L’arrêt de la grossesse 

(exclusion du placenta) est classiquement proposé pour 

le pronostic maternel et/ou fœtal; ses indications sont 

discutées en fonction du contexte clinique (complications 

maternelles, fœtales, et terme de la grossesse) [4]. En cas 

de césarienne, la prise en charge implique une évaluation 

préopératoire rigoureuse et un choix raisonné de la 

technique anesthésique [5-7]. En l’absence de contre-

indication,l la rachianesthésie est la technique 

anesthésique de référence pour la césarienne [7-12]. 

Cette césarienne est indiquée en urgence dans la pré-

éclampsie sévère, mais la crainte d’une hypotension 

menaçant le débit utéro-placentaire avait longtemps 

plaidé en défaveur de la rachianesthésie comme 

technique anesthésique dans cette indication [10-11, 13-

14]. L’hypotension ainsi décrite est définie par une chute 

de la pression artérielle systolique au-dessous de 100 mm 

Hg ou de plus de 30 % par rapport à la valeur pré 

anesthésique [15]. Devant cette problématique, certaines 

études ont trouvé que l’hypotension induite par la 

rachianesthésie était moins fréquente et moins sévère 

chez les patientes présentant une pré-éclampsie 

comparées à celles non pathologiques (sans pré-

éclampsie) [16-19]. L’objectif de notre travail était 

d’étudier l’hypotension induite par la rachianesthésie en 

rapport avec la présence ou non d’une pré-éclampsie.  

PATIENTES ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude prospective et comparative sur une 

période de six (06) mois réalisée au bloc opératoire du 

Centre de santé de référence de la Commune V du 

district de Bamako. Les patientes présentant une 

éclampsie étaient considérées comme groupe 

pathologique (PE), tandis que les patientes non 

pathologiques constituaient le groupe témoin (NPE). Le 

recrutement était réalisé au moment de la visite 

préanesthésique et après consentement éclairé. Un pré-

remplissage par 500 à 750 ml de sérum salé 0,9% était 

administré,  suivi d’un débit de maintien en fonction des 

besoins de remplissage per-opératoire. Les patientes 

recevaient de l’oxygène par lunettes nasales à un débit de 

3 litres par minute. La rachianesthésie était faite en 

position assise avec une aiguille de Sprote de taille 25 

Gauge, la solution administrée était composée de 10 mg 

de bupivacaïne, 25 µg de fentanyl et 100 µg de 

morphine. Après la ponction les patientes étaient mises 

en décubitus dorsal avec une inclinaison de 15° gauche 

de la table opératoire. Le monitorage comportait la 

pression artérielle (PA) mesurée chaque minutes jusqu’à 

l’extraction du fœtus, la fréquence cardiaque (FC), la 

saturation périphérique en oxygène (SPO2), 

l’électrocardioscope à 3 dérivations, la diurèse. A 

l’extraction et après clampage du cordon, les patientes 

recevaient une dose de 5 mg d’ocytocine en IV et une 

dose de 10 à 15 mg en perfusion dans du sérum glucosé à 

5%. L’hypotension était traitée par l’administration 

d’éphédrine par bolus de 3 à 6 mg, associé au 

remplissage par le sérum salé isotonique. Les variables 

étudiées étaient la survenue et la sévérité de 

l’hypotension, la quantité d’éphédrine et le volume de 

sérum salé 0,9% administré pour le remplissage 

vasculaire. 

 

L’analyse statistique a été faite avec SPSS 20.0. Les tests 

de comparaison ont été les tests de Student, de Mann 

Whitney et le test de Chi2, avec un risque alpha fixé à 

0,05. Le risque de survenue d’hypotension dans les deux 

groupes était estimé par test de régression avec un 

intervalle de confiance (IC) à 95%. Le protocole d’étude 

a reçu l’avis favorable de l’Unité de Recherche et de 

Formation en Santé de la Mère et de l’Enfant- Jeune 

équipe associée à l’IRD (URFOSAME- JEAI) 

 

RÉSULTATS 

Nous avons colligé 113 femmes enceintes, 54 du groupe 

PE (pré-éclampsie) et 59 du groupe NPE (sans pré-

éclampsie). Les caractéristiques sociodémographiques 

sont décrites dans le Tableau I. L’hypotension induite par 

la rachianesthésie a été observée chez 47 patientes 

(41,59%). 
 

 

Tableau I : Description clinique de la population étudiée 

Variables Description 

Age (ans) * 28,19 ± 6,42 

Terme de grossesse (SA) * 38,41 ± 2,83 

Patientes non pré-éclamptiques (NPE)# 59 (52,21%) 

Patientes pré-éclamptiques (PE) # 54 (47,78%) 

Hypotension # 47 (41,59%) 

* moyenne (écart-type)/  # effectif (pourcentage) 

PE : Prééclampsie.   NPE : Non prééclampsie. 

 

 

L’âge des patientes était similaire dans les deux groupes 

(p=0,116), par contre il existait une différence 

statistiquement significative en ce qui concerne le terme 

de la grossesse (p<0,028), voir (Tableau II). 

  

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


L’hypotension induite par la rachianesthésie lors des césariennes en cas de pré-éclampsie           Koné J et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 19 (2) January – February – March 2018 

Available at www.hsd-fmsb.org 

133 

 

Tableau II : Comparaison des deux groupes en  

fonction des caractéristiques cliniques. 

Variables Patientes p 

Non PE PE 

Age (ans) * 28,84±6,222 27,17±6,015 0,116 

Âge  grossesse 

(SA)* 

39,74±0,613 38,31±2,791 <0,028 

* moyenne (écart-type) 

PE : Prééclampsie.  NPE : Non prééclampsie. 

 

 

La prévalence de fréquence de l’hypotension était de 

65,61% dans le groupe NPE versus 34,67% dans le 

groupe PE.  

Il existait une différence statistiquement significative 

entre les deux groupes en ce qui concerne la dose totale 

d’éphédrine (p<0,001) et le volume de remplissage 

(p<0,001). Voir Tableau III. 

 

Tableau III: Comparaison des deux groupes en fonction 

du traitement de l’hypotension 

 

Variables Patientes  p 

NPE 

n=59 

PE 

n=54 

Total Dose 

Ephédrine (mg) 

3,45±3,15) 8,98±4,40) <0,001 

Total 

Remplissage (ml) 

870,55±181,33 635,12±99,98 <0,001 

    

* moyenne (écart-type)/  # effectif (pourcentage) 

PE : Prééclampsie.   NPE : Non prééclampsie. 

 

DISCUSSION 

La pré-éclampsie est responsable d’une morbi-mortalité 

maternelle et fœtale élevée. Elle constitue une indication 

de césarienne en urgence souvent avant le terme de la 

grossesse, donc un facteur de prématurité ; dans notre 

étude ce terme moyen de la grossesse était de 

39,74±0,613 SA pour le groupe NPE et de 37,31±2,271 

SA pour le groupe PE (p<0,001). L’accouchement se fait 

par césarienne dans la majorité des cas. Dans cette 

indication, la rachianesthésie a été longtemps évitée, par 

crainte de l’hypotension induite et ses répercussions sur 

la perfusion utéro-placentaire. Ces craintes ne sont pas 

justifiées selon les résultats de plusieurs études menées 

en Europe et en Amérique.  

La survenue de l’hypotension au cours de la césarienne 

pose un problème de réanimation fœtale in utero, avec 

une corrélation nette entre la sévérité de l’hypotension et 

les scores de morbidité néonatale [15]. Reynolds F et all 

rapportaient qu’une chute de la perfusion utero 

placentaire secondaire à l’hypotension maternelle était 

associée à une acidose fœtale [5, 6]. Il est ainsi 

recommandé de maintenir la pression artérielle 

systolique au-dessus de 100 mm Hg, ou dans une 

fourchette de chute inférieure 25 à 30% des chiffres 

initiaux jusqu’à l’extraction [10, 11]. L’inclinaison de la 

table opératoire de 15° permet de lever la compression de 

la veine cave inférieure et de maintenir le débit cardiaque 

maternel par augmentation du retour veineux, et par 

conséquent un bon débit de perfusion utéro-placentaire 

[11, 13-15]. 

L’hypotension induite par la rachianesthésie est corrigée 

par le remplissage vasculaire et l’administration de 

vasopresseurs. L’éphédrine et la phényléphrine sont les 

vasopresseurs de référence administrés par la majorité 

des équipes [10-11, 14-15]. Dans notre étude, nous avons 

observé que la survenue de l’hypotension était plus 

fréquente dans le groupe NPE que dans le groupe PE 

(65,61% versus 34,67%, p<0,001). Nos données 

concordent avec les résultats de Aya et all qui dans une 

étude comparative rapportaient que les patientes ayant 

une pré-éclampsie sévère faisaient moins d’hypotension 

que les patientes sans pré-éclampsie (25% versus 

41%, p = 0,044), et recevaient moins d’éphédrine (10mg 

vs 16 mg, p = 0,031) [16].  

Dans nos deux groupes, le volume de remplissage 

vasculaire était de 870,55±181,33 ml versus  

635,12±99,98 ml (p<0,001) pour le groupe PE, pendant 

que le besoin moyen en éphédrine était très faible dans 

les groupe PE  avec 3,45±3,15 mg versus 8,98±4,40 mg 

pour le groupe NPE (p<0,001).  

Même s’il est reconnu que l'hypertension artérielle 

chronique expose à une hypotension profonde sous 

anesthésie locorégionale périmédullaire ; il est important 

de noter que la présence d’une pré-éclampsie entraîne 

une relative résistance à cette hypotension lors de la 

rachianesthésie, selon un mécanisme encore mal 

défini [16, 19-20]. Ces observations laissent envisager la 

présence de facteurs vasoactifs associés à la pré-

éclampsie dont l’action est prédominante sur la paroi 

vasculaire. Ces facteurs seraient à l’origine de la 

résistance à la vasodilatation induite par l’anesthésie 

périmédullaire. L’endothéline d’origine vasculaire est 

l’un de ces puissants éléments inducteurs de 

l’hypertension observée dans la pré-éclampsie, et dont 

les concentrations plasmatiques restent élevées jusqu’à la 

délivrance [2, 3, 21]. Toutefois, le processus 

physiopathologique de résistance vasculaire dans la pré-

éclampsie est encore peu maitrisé. La rachianesthésie 

reste la technique de référence pour la césarienne, elle est 

envisageable en cas de pré-éclampsie en l’absence d’une 

contre-indication à sa réalisation. 

 

CONCLUSION 

Dans cette étude, l’hypotension induite par la 

rachianesthésie au cours de la césarienne est moins 

fréquente et moins sévère chez les patientes pré-

éclampsie, avec une diminution significative des besoins 

en vasoconstricteurs et en remplissage vasculaire. 
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