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La rachianesthésie avec injection intrathécale de 
morphine s'est imposée comme la technique de 
référence pour l'analgésie post-césarienne dans la 
majorité de nos maternités africaines. Depuis les travaux 
pionniers de Wang et al. en 1979 démontrant l'efficacité 
de la morphine intrathécale pour l'analgésie 
postopératoire [1], et son application à l'obstétrique par 
Abboud et al. en 1984 [2], cette technique a révolutionné 
la prise en charge de la douleur après césarienne. Elle 
offre une analgésie postopératoire remarquable pouvant 
s'étendre jusqu'à 24 heures avec des doses minimes de 
morphine, généralement comprises entre 50 et 150 
microgrammes [3,4]. Toutefois, cette efficacité 
indéniable s'accompagne d'effets secondaires dont la 
prévention et la gestion constituent un véritable enjeu de 
qualité des soins obstétricaux. 
En Afrique subsaharienne, où les taux de césarienne 
varient de 2 à 25% selon les régions et les établissements 
[5,6], et où la mortalité maternelle demeure 
préoccupante avec 454 décès pour 100000 naissances 
vivantes en 2023 [7], l'optimisation de la prise en charge 
anesthésique péri-opératoire constitue un levier majeur 
d'amélioration de la qualité des soins obstétricaux. La 
douleur post-césarienne, si elle n'est pas adéquatement 
contrôlée, compromet la mobilisation précoce, 
l'allaitement maternel, le lien mère-enfant et augmente 
les risques de complications thromboemboliques et 
infectieuses [8,9]. 
L'administration de morphiniques neuraxiaux, 
particulièrement la morphine intrathécale qui constitue 
le gold standard de l'analgésie post-césarienne, 
représente un facteur de risque additionnel significatif. 
Elle génère des effets secondaires qui affectent non 
seulement le confort maternel mais aussi la capacité de 
la mère à s'occuper de son nouveau-né. 
Le prurit demeure l'effet secondaire le plus fréquent en 
obstétrique, affectant 60 à 90% des parturientes ayant 
reçu de la morphine intrathécale [10-12]. L'incidence est 

significativement plus élevée chez les parturientes que 
dans d'autres populations chirurgicales, suggérant un 
rôle potentiel des modifications hormonales de la 
grossesse [13]. Le prurit obstétrical présente des 
caractéristiques spécifiques : il débute généralement 
dans les 30 minutes suivant l'injection intrathécale, 
atteint son pic d'intensité entre 3 et 6 heures, et peut 
persister jusqu'à 18 heures [14]. Il prédomine au niveau 
du visage, du thorax et du cou, zones richement 
innervées en fibres sensorielles [14,15]. Bien que 
généralement considéré comme bénin, il génère un 
inconfort majeur qui altère significativement la 
satisfaction maternelle et peut interférer avec 
l'allaitement et les premiers soins au nouveau-né 
[16,17]. Le mécanisme physiopathologique implique 
principalement l'activation des récepteurs opioïdes mu 
au niveau central, notamment dans le noyau du 
trijumeau et les noyaux sensoriels médullaires [18]. Les 
modifications de la sensibilité des récepteurs opioïdes 
durant la grossesse, l'augmentation des taux 
d'œstrogènes et de progestérone, ainsi que les variations 
du volume et de la composition du liquide 
céphalorachidien pourraient expliquer l'incidence plus 
élevée chez la parturiente [18-20]. 
Les NVPO constituent le deuxième effet secondaire le 
plus préoccupant, touchant 40 à 70% des parturientes 
ayant reçu de la morphine intrathécale en l'absence de 
prophylaxie [21,22]. L'incidence est particulièrement 
élevée en obstétrique du fait de la combinaison de 
multiples facteurs de risque : sexe féminin, jeune âge, 
utérus gravide comprimant le tractus digestif, et 
hypotension peropératoire fréquente [23,24]. Ces 
complications, au-delà de l'inconfort maternel, peuvent 
compromettre l'allaitement précoce, prolonger la durée 
d'hospitalisation, et dans de rares cas, entraîner des 
complications sérieuses comme la déshydratation, les 
déséquilibres électrolytiques ou la déhiscence de suture 
de l’utérus [25-27]. Les mécanismes impliqués sont la 
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stimulation directe de la zone gâchette chémoréceptrice 
par les opioïdes, le ralentissement de la vidange 
gastrique aggravé par la compression utérine résiduelle, 
l’hypotension peropératoire par bloc sympathique et la  
manipulation utérine lors de la délivrance [28,29].  
La rétention urinaire post-césarienne survient chez 20 à 
45% des parturientes ayant reçu de la morphine 
intrathécale [30,31]. Cette complication est 
particulièrement problématique en obstétrique car elle 
s'ajoute aux traumatismes vésicaux potentiels de 
l'accouchement et du sondage vésical peropératoire. La 
vessie post-partum est déjà fragilisée par la compression 
utérine prolongée durant la grossesse et les 
modifications neurologiques du travail [31].L'incidence 
de la rétention urinaire varie considérablement selon les 
protocoles de prise en charge. Une étude de Muir et al. 
a montré que le retrait précoce de la sonde urinaire 
(moins de 6 heures post-césarienne) augmentait 
significativement le risque de rétention (42% versus 
18% ) [32]. Dans nos contextes africains où le retrait 
précoce de la sonde urinaire est souvent pratiqué pour 
réduire les risques infectieux et optimiser la rotation des 
lits, cette complication est sous-estimée et mal gérée 
[32] avec des conséquences non négligeables : 
surdistension vésicale, risque d'infection urinaire, 
dysurie persistante pouvant durer plusieurs semaines, et 
dans les cas sévères, atonie vésicale chronique [30-32]. 
Le mécanisme implique l'inhibition du réflexe 
mictionnel par action sur les récepteurs opioïdes de la 
moelle sacrée, aggravée par l'œdème périnéal post-
partum et les traumatismes potentiels du sondage vésical 
[30]. Les autres complications (détresse respiratoire), 
quoi que peu fréquentes, ne sont pas à négliger 
Plusieurs stratégies permettent de minimiser la survenue 
des effets adverses de la rachianesthésie dans le contexte 
obstétricales. Il s’agit principalement de l’optimisation 
de la posologie de la morphine intrathécale, de la 
prophylaxie antiémétique et de la prévention du prurit 
La détermination de la dose optimale de morphine 
intrathécale pour la césarienne a fait l'objet de 
nombreuses études. Palmer et al., dans une étude 
comparative de quatre doses de morphine intrathécale 
(0, 25, 50, 100 et 150 µg) au cours de la césarienne,    ont 
montré que 100 µg de morphine suffisait pour une 
analgésie optimale après césarienne.  La dose de 150 µg 
n'améliorait pas l'analgésie mais doublait presque le 
risque de prurit et de NVPO [33]. Selon ces auteurs,  la 
dose optimale de morphine intrathécale pour la 
césarienne se situait entre 50 et 100 µg, offrant un 
meilleur rapport efficacité analgésique/effets 
secondaires. Dans notre contexte, où la durée moyenne 
de séjour post-césarienne est souvent courte( inferieur à 
72 heures) et où l'analgésie multimodale postopératoire 
peut être limitée par la disponibilité des médicaments, 
l'utilisation de doses de 100 µg semble justifiée [34].  

La prophylaxie antiémétique est particulièrement 
cruciale en obstétrique compte tenu de l'incidence 
élevée de NVPO et de ses répercussions sur l'allaitement 
et les soins néonatals. Elle repose sur une approche 
multimodale combinant plusieurs agents de classes 
différentes. Les recommandations consensuelles 
internationales de 2020 soulignent l'importance de cette 
stratégie combinée pour les patients à risque [35]. 
Les antagonistes des récepteurs 5-HT3 constituent la 
première ligne de défense. L'ondansétron, à la dose de 4 
à 8 mg en intraveineux, présente une excellente 
efficacité et une sécurité démontrée en obstétrique. Son 
administration peut être répétée en postopératoire si 
nécessaire [8]. Les méta-analyses de Kang et al en 2014 
[36] et Zhou et al en 2018 [37]. ont montré que 
l’ondansétron réduisait significativement l'incidence des 
nausées et des vomissements après césarienne. Plus 
récemment, dans notre contexte de travail, Ayé et al 
confirmait l’action bénéfique des sétrons en général sur 
les NVPO [38]. Le moment optimal d'administration 
semble être au clampage du cordon ombilical [36,39]. 
La dexaméthasone mérite une attention particulière en 
anesthésie obstétricale. Traditionnellement administrée 
par voie intraveineuse à la dose de 4 à 8 mg, elle présente 
des bénéfices multiples : effet antiémétique puissant, 
analgésie postopératoire, récupération post césarienne 
améliorée [37,40-43]. Plusieurs auteurs préconisent 
l’administration de la dexaméthasone par voie 
intrathécale en association avec la morphine [44,45] . 
Cette voie d'administration, bien que moins couramment 
pratiquée que la voie intraveineuse, offre l'avantage 
théorique d'une action locale directe sur les mécanismes 
spinaux de l'émétogenèse induite par les opioïdes. 
Toutefois, il convient de noter que certaines études plus 
récentes n'ont pas systématiquement confirmé la 
supériorité de la dexaméthasone intraveineuse dans ce 
contexte[46], ce qui souligne la nécessité d'études 
supplémentaires pour clarifier les indications optimales 
de chaque voie d'administration. 
Une approche innovante et particulièrement intéressante 
consiste à utiliser de la naloxone à très faible dose en 
association avec la morphine intrathécale. Le rationnel 
physiopathologique repose sur l'observation que les 
effets indésirables des opioïdes (NVPO, prurit) et leur 
effet analgésique sont médiés par différents sous-types 
de récepteurs opioïdes. Des doses extrêmement faibles 
d'antagonistes opioïdes pourraient bloquer 
sélectivement les effets indésirables tout en préservant 
l'analgésie [47]. 
Une étude iranienne randomisée en double aveugle 
menée en 2019 a évalué l'ajout de 20 µg de naloxone 
intrathécale à 100 µg de morphine intrathécale lors de 
césariennes programmées. Les résultats ont confirmé la 
réduction de manière significative de la sévérité des 
nausées postopératoires et du prurit sans modification de 
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l'intensité de la douleur postopératoire ni la durée de 
l'analgésie [47].  Cette stratégie présente l'avantage 
théorique d'optimiser le rapport bénéfice-risque de la 
morphine neuraxiale. L'approche multimodale, 
associant plusieurs classes d'antiémétiques, s'avère 
supérieure à la monothérapie chez les parturientes à haut 
risque. Cette approche multimodale est particulièrement 
recommandée pour les césariennes programmées où 
l'identification préopératoire des patientes à haut risque 
(score d'Apfel ≥ 3) permet une prophylaxie ciblée 
[48,49] 
Dans nos contextes africains à ressources limitées, le 
métoclopramide 10 mg en intraveineux constitue une 
alternative accessible, bien que d'efficacité modeste. 
Son faible coût et sa large disponibilité en font 
néanmoins une option raisonnable en l'absence 
d'ondansétron. La dexaméthasone, également largement 
disponible et peu coûteuse, devrait être 
systématiquement envisagée dans nos protocoles 
obstétricaux [50]. 
Le prurit obstétrical, par sa fréquence et son impact sur 
la satisfaction maternelle, mérite une attention 
particulière. Plusieurs stratégies ont été spécifiquement 
évaluées en obstétrique. 
Les antagonistes opioïdes à faible dose constituent 
l'approche la plus efficace. Une étude randomisée de 
Yazigi et al. portant sur 360 parturientes a démontré que 
la naloxone en perfusion continue (0,25 µg/kg/h débutée 
immédiatement après la naissance et poursuivie pendant 
24 heures) réduisait l'incidence du prurit de 85% à 32% 
sans altération de l'analgésie maternelle ni effet sur le 
nouveau-né allaité [51]. Cependant, cette approche 
nécessite une surveillance attentive et n'est pas toujours 
réalisable dans notre contexte à faibles ratios infirmiers 
[52]. 
L'ondansétron présente l'avantage d'une double action 
antiémétique et antiprurigineuse. Yeh et al., dans une 
large étude contrôlée, ont montré que l'ondansétron 8 
mg en intraveineux réduisait l'incidence du prurit de 
78% à 48% et celle du prurit sévère de 35% à 11% [53]. 
Cette réduction, bien que modeste, combinée à l'effet 
antiémétique, en fait une option attractive en 
obstétrique. 
Les agonistes α2-adrénergiques représentent une 
approche prometteuse. La clonidine 75 à 150 µg en 
prémédication orale ou la dexmédétomidine en 
perfusion peropératoire réduisent l'incidence du prurit 
tout en potentialisant l'analgésie et en réduisant les 
frissons postopératoires fréquents après 
césarienne[54,55]. Toutefois, ces molécules ne sont pas 
largement disponibles dans nos contextes africains et 
nécessitent une surveillance hémodynamique attentive 
compte tenu de leurs effets sympatholytiques [74]. 
La gestion du sondage vésical après césarienne est 
également essentiel avec pour objectifs de minimiser le 
risque de rétention urinaire et d'infection urinaire 

associée au cathéter. Les recommandations actuelles 
suggèrent de maintenir la sonde urinaire jusqu'à ce que 
la parturiente soit capable de déambuler et que l'effet de 
la morphine intrathécale soit largement résolu, 
classiquement 12 à 18 heures après la césarienne [57].  
Ghoreishi et al, comparant le retrait précoce (6 heures) 
au retrait standard (12 heures) de la sonde urinaire après 
césarienne avec morphine intrathécale, a observé une 
incidence de rétention plus importante en cas de retrait 
précoce (48% vs14% ) [58]. Dans notre environnement 
où les échographes portables ne sont pas toujours 
disponibles, la surveillance clinique attentive (palpation 
abdominale, interrogatoire sur les mictions, mesure du 
volume des premières mictions) reste essentielle. Un 
protocole simple incluant le maintien de la sonde 
urinaire pendant 12 heures minimum, le retrait après 
mobilisation effective de la patiente, et surveillance de 
la première miction dans les 6 heures suivant le retrait 
pourrait être instauré afin de détecter précocement les 
éventuelles difficultés à la miction [59] 
Tous ces effets adverses de l’utilisation intrarachidien 
de la morphine peuvent être prévenus par une adaptation 
des recommandations internationales tenant compte des 
spécificités obstétricales, épidémiologiques et 
organisationnelles en 'Afrique subsaharienne.  
En effet, Les indications de césarienne diffèrent de 
celles des pays développés, avec une proportion plus 
importante de césariennes en urgence pour 
complications obstétricales sévères (éclampsie, rupture 
utérine, hématome rétro-placentaire, dystocie 
mécanique majeure) [60,61]. Ces situations d'urgence 
s'accompagnent souvent d'une instabilité 
hémodynamique, d'une anémie aiguë, et d'un stress 
maternel majeur qui peuvent modifier la réponse aux 
opioïdes et augmenter le risque de complications [62]. 
Nos maternités africaines fonctionnent avec des 
contraintes de ressources humaines et matérielles 
significatives. Les ratios sages-femmes/parturientes 
sont souvent défavorables, particulièrement la nuit et les 
week-ends [63]. Les salles de réveil sont parfois 
inexistantes ou sous-équipées, et la surveillance 
postopératoire se fait le plus souvent directement en 
salle de maternité où plusieurs dizaines de parturientes 
peuvent être suivies par une seule sage-femme [64,65] 
La disponibilité des médicaments est variable selon les 
établissements. L'ondansétron, bien que de plus en plus 
disponible, reste coûteux et n'est pas toujours inclus 
dans les listes de médicaments essentiels. La naloxone, 
antidote de la dépression respiratoire opioïde, n'est pas 
systématiquement disponible en maternité dans la 
majorité des centres [66]. La dexaméthasone et le 
métoclopramide sont en revanche largement disponibles 
et peu coûteux. 
Face à ces contraintes, une approche pragmatique 
s'impose, basée sur le développement de protocoles 
institutionnels adaptés aux ressources disponibles, la 
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formation ciblée des agents de santé à la surveillance 
post-morphine intrathécale et le renforcement de la 
collaboration entre anesthésistes et obstétriciens [67,68] 
 Le protocole devrait définir : 

- Les critères d'éligibilité à la morphine intrathécale 
(exclusion des patientes à très haut risque de 
dépression respiratoire si les capacités de 
surveillance sont limitées) 

- La dose standard de morphine intrathécale 
(recommandation : 100 µg pour césarienne 
programmée, 50-75 µg pour césarienne en 
urgence) 

- La prophylaxie systématique des effets 
secondaires (ondansétron 4-8 mg + dexaméthasone 
8 mg au clampage du cordon si disponible, sinon 
métoclopramide 10 mg + dexaméthasone 8 mg) 

- Le protocole de surveillance postopératoire (lieu, 
durée, paramètres à surveiller, fréquence, critères 
d'alerte) 

- La gestion du sondage vésical (durée de maintien, 
protocole de retrait, surveillance de la première 
miction) 

- La conduite à tenir en cas de complications 
(traitement du prurit sévère, des NVPO 
réfractaires, de la rétention urinaire, de la 
dépression respiratoire) 

- le traitement antalgique postopératoire (analgésie 
multimodale complémentaire) 

L'élaboration de ces protocoles en concertation 
multidisciplinaire (anesthésistes, obstétriciens, sages-
femmes, infirmiers) favoriserait leur appropriation et 
leur application effective.  
La prévention des effets secondaires de la morphine 
intrathécale en rachianesthésie obstétricale n'est ni un 
luxe ni une préoccupation secondaire, mais une 
composante essentielle de la qualité des soins maternels. 
Dans le contexte africain où la mortalité et la morbidité 
maternelles demeurent élevées, l'optimisation de chaque 
aspect de la prise en charge obstétricale, incluant 
l'analgésie post-césarienne, contribue à l'objectif de 
maternité sans risque. 
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