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A MON

PERE

Nous avons été souvent difficiles

En reconnaissance des sacrifices que tu as consenti

pour mon éducation.

A MA MERE

En reconnaissance de la tendre affection que tu n'as

cessée de me porter et en témoignage de mon indefectible

attachement.

Puisse ce travail vous porter une satisfaction

légitime.

A MES_

FRERES ET SOEURS

Puissons-nous rester toujours dans les épreuves comme

dans les Jjoies.

MES
MES
MES
MES
MES
MES
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L'Union fait la force.

Courage et longevité a tous.

ONCLES
TANTES
COUSINS
COUSINES
NEVEUX
NIECES

Toute mon affection.




AU PASTEUR KASSOUM KEITA ET FAMILLE

Vous avez crée une ambiance familiale
chaleureuse lors de toutes mes dtudes secondaires et

supérieures.

Trouvez ici l'expression de ma profonde

reconnaissance.

A LA FAMILLE TRAORE (Commandant Bourama Siré TRAORE
et Madame)

Vous m'avez toujours soutenu efficacement
et discrétement aux moments ol je ressentais le besoin.

Merci pour votre soutien

Trouvez ici l'expression de mon infinie

gratitude.

A TOUTES LES FAMILLES CISSOUMA

Puisse ce travail faire votre fierté.

FAMILLE TOURE

Toute ma reconnaissance.




A TOUS MES AMIS ET AMIES

- MAMADOU MAIGA

- TEMBELI DJIGUIBA
- DANIEL TESSOUGUE
- ABDOULAYE GOITA
- NIANI MOUKORO

- MAIMOUNA CAMARA
— KADIATOU DIAKITE
- MARIAM SAGARA

- NEMA SAGARA

- AWA DEMBELE

Courage et longevité.

MES BEAUX FRERES
A MES BELLES SOEURS
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Mes affectueuses pensées

MES AMIS D'ECOLES

1>

— FATOUMATA G. DIAKITE

- AMADOU KOLY KEITA

— MOHAMED TEIBOU DIALLO

- BELCO KODIO

- OUMOU ANI DIALLO

A TOUS LES ETUDIANTS DE L'E.N.M.P.
Trouvez ici un témoignage de ma profonde

gratitude et de mes sincéres reconnaissances.




A TOUT LE PERSONNEL_DE L'E.N.M.P.

DES URGENCES DE L'HOPITAL DU POINT G ET L'HOPITAL GABRIEL

A MONSIEUR BENI DIOMA ET FAMILLE

Vous m'avez considérer comme 1'un des vdtres

recevez ici l'expression de ma profonde reconnaissance.

A TQUS_LES MAITRES DE L'ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE
PHARMACIE

Trouvez ici un témoignage de ma profonde et

sincéres reconnalssances.

FAMILLE WAGUE ET DIAWARA

Toutes mes reconnaissances.

FAMILLE SISSOKO

Merci pour 1l'effort consenti.
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MON MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE

DOCTEUR SIDI YEHIA TOURE
ANESTHESISTE - REANIMATEUR A
L'HOPITAL GABRIEL TOURE

Vous nous avez inspiré notre sujet de thése
et nous a constamment encouragé dans les moments

difficiles.

Vous avez su m'intéresser & votre spécialité

1'anesthésie et la réanimation.

Vous m'avez supporter tout le long de ce
travail. Ce que vous m'avez témoigné & toujours dépassé

le cadre de la vie professionnelle.

Vous vous distinguiez par votre simplicité,
sincérité, amabilité, votre serieux dans le travail et vo{
esprit scientifique ne mettant aucune barriére entre vos
travailleurs et vous vous restez pour nous UnNe source

innépuisable de connaissances.

Recevez ici l'expression de notre respect et

notre profonde gratitude.

Soyez rassurer de mon attachement.




_/7)U DOCTEUR KALILOU OUATTARA

CHEF DE SERVICE UROLOGIE A

L'HOPITAL DU POINT G

Votre simplicité, 1la gentillesse de votre
abord, vos qualités de scientifique, votre courage et

surtout l'esprit de collaboration qui vous anime font

de vous un Maitre admirable.

Nous avons toujours trouvé

1'aide nécessaire pour mener & bien

En acceptant de nous juger
1'occasion une fois de plus de vous

notre profonde affection.

auprés de vous

ce travail.

vous nous donnez

témoigner toute




/Z)U DOCTEUR MASSAOULE SAMAKE

GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN A
L'HOPITAL GABRIEL TOURE
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La spontaneité avec laquelle vous avez
accepté d'étre parmi mes Juges, nous comble et nous

honore.

Nous avons &té impressionés par vos qualités
de coeur, amabilité, votre amour pour le travail et

surtout votre disponibilité.

Trouvez ici l'expression de notre profonde

gratitude.
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NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

LE PROFESSEUR MAMADOU LAMINE TRAORE

PROFESSEUR DE CLINIQUE ET DE PATHOLOGIE
CHIRURGICALE A L'E.N.M.P.

Monsieur le Professeur,

Nous avons apprécié vos immences qualités
humaines, d'Homme de science en tant qu'externe et

interne.

J'ai souvent personnellement témoigner votre
courage, rigueur, et le souci constant d'aller de

l'avant.
Cher Président,
+ Vous avez fait le plus grand honneur de
présider cette thése. Puisse~t-elle présenter un

faible témoignage de notre indefectible attachement.

Notre reconnaissance n'a d'égale que notre

respectueuse et profonde admiration.
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La Rachianesthesie (R.A.) est une analgesie
loco-régionale de conduction réalisée par l'injection
d'un anesthesique local dans l'espace sous—arachnoIdien

remplacé par d'autres appellations. Ainsi Rachianesthesie

est synonyme de

— Anesthesie intrarachidienne
— Anesthesie intradurmerienne

- Anesthesie intradurale.

La Rachianesthesie est une technique ancienne
qui a connu des vagues de succés et d'oubli relatifs.
Pendant plusieurs decennies elle a été releguée au
second plan par l'anesthesie générale. Mais depuis

quelques années la R.A.et a connu un regain d'intéréts.

Une anesthesie adequate : c'est la condition

nécessaire et suffisante a toute intervention chirurgical

L'un des temoins de la grandeur et de la
supériorité du genie humain a été la découverte de

l'anesthesie générale, locale, loco-régionale.

Nous disposons de nos jours de toute une
gamme d'anesthesiques locaux et généraux et autres
adjuvants de mé&me que la technologie nécessaire et les
diverses méthodes pour rendre indolore les interventions
chirurgicales sur tous les organes du corps humain. Mais
1'anesthesie générale n'est pas un luxe pour certains

pays souvents démunis.

En effet le coit trés élévé des anesthesiques
généraux représente un lourd handicap financier sans
oublié la diversité et la complexité du matériel destiné
4 cette technologie. Par aigleurs la spécificité de

A ) L. . discipline . .\
l'Anesthesie -Réanimation/éncore jeune et récente aupres




des autres spécialités, Médico-chirurgicales ne
regorge pas des cadres nécessaires a sa pratique

surtout dans les pays en voie de développement.

R E S U LTATS

- On asssiste & une mauvaise marche sinon &
une paralysie des blocs opératoires des Hopitaux prin-

cipaux de la capitale et des régions.

- Le nombre grandissant des indications de la
R.A. a conduit & étudier les différents aspects des
anesthesies locales et loco-régionale wune plus large

application.

- Parmi toutes ces méthodes, nous avons retenu

la R.A. pour certains de ses avantages notamment

- Sa simplicité d'exécution
- Son colit peu é€lévé

et ses résultats excellents.

Cette technique semble du reste répondre a un
des objectifs majeurs du département qui est la décen-
tralisation de la chirurgie par la création de blocs
chirurgicaux & l'intérieur du pays oll les jeunes Médecin
sortis de 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie
pourront dignement affronter les cas chirurgicaux urgent

relativement "simples".

C'est pourquei nous avons porté nos efforts
pour mettre entre les mains de leur utilisateurs cette

technique d'anesthesie exécutable facilement par tous.

Notre document sera le bilan d'une étude de la

composantes

technique dans toutes ses / pendant une année

dans les services de chirurgie de 1'Hopital du Point G

un . . .
avec/maximum d'interventions en urologie et en chirurgie

du petit bassin.




Cette étude vaudra surtout pour le témoignage,
de notre dévouement & vulgariser cette méthode pour en
faire un instrument de travail largement répandu pour
justement parer auX énormes difficultés de nos services

chirurgicaux en matériels, médicaments et cadres qualifiés

Pour notre étude nous nous proposons de suivre

le plan suivant

I/- RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

I1/- POINT SUR LA QUESTION (Rappels)

III/- NOTRE ETUDE : (Expérience dans les salles de

chirurgie de 1l'Hopital du Point G.

A.— Cadre de l'étude
B.- Technique et Méthodologie
¢C.- Nos résultats

D.- Incidents et Accidents.

IV/- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

V/- CONCLUSION

VI/- ANNEXE

1.- Codt des Anesthesies médullaires

2.— Fiche de consultation préanesthesique

VII/- BIBLIOGRAPHIE
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BAPPEE AﬁAEOMIQUE

La compréhension de la physiologie de 1l'anes-
thesie médullaire (Rachidienne) et la malitrise de sa
technique passent par ]1'acquisition de quelques notions

anatomiques simples.

- La colonne vertébrale et son systéme
ostéoligamentaire formant le canal vertébral celui-ci

délimite en dehors
- L'espace péridural lui-méme limité en dedans
par

- Les méninges qui forment entre elles.

- L'ESPACE SOUS ARACHNOIDIEN trés important

parceque constituant notre principal champ d'action. Elles

entourent.

- La moelle épiniére et les racines des nerfs

rachidiennes.
Nous les envisageons successivement.

LA COLONNE VERTEBRALE

Chez 1'adulte sa longueur varie de 60 & 75 cm.
Elle présente dans le sens antéro postérieur trois cour-
bures mobiles et et une courbure fixe gui ont pour effet

d'en augmenter la résistance

- La Lordose cervicale & convexité antérieure
- La Cyphose dorsale a4 convexité post

- La Lordose Lombaire

- La Cyphose sacrococcigienne.




A ces courbures, qui sont normales dans certaing]
limites seulement, peuvent.s’ajouter des courbures patho-
logiques : les scolioses : celles-ci peuvent modifier
considérablement la morphologie du Rachis, et &tre
3 l'origine de difficultés pour la réalisation de
i'anesthésie médullaire d'ol 1'intérét de la radio-

graphie de face déas que cette technique est envisagée.

A l'intérieur de cette longue tige le canal
rachidien commence au niveau du trou occipital et

contient le bulbe et la moelle.

Lors d'une Ponction lombaire, l'aiguille dans
l'espace interépineux doit franchir les ligamments sus
et sous épineux parfois calcifiés. Le ligament inter-
épineux et le ligamment jaune, épais et élastique
nettement perceptible avant l'entrée dans l'espace

péridural et enfin dans l'espace sousarachnoidien.

- L'ESPACE PERIDURAL

Ou extraduremérien est compris entre les parois

ostéoligamentaires du canal rachidien et la dure=mére..

I1 s'étend du trou occipital & l'extrémité
inférieur 'du canal sacré. Il est fermé vers le haut par
1a dure-mére qui adhére intimement au pourtour occipital
en aucun cas l'anesthegye injecté{en péridural ne peut
diffuser vers les centres cardio-respiratoires situés

dans le tronc cérébral.

En bas la distance entre 1la dure-mére et le

hiatus sacré est d'environ 5 & 6 centimétres,.

LES MENINGES

Elles sont au nombre de trois
- La dure-mére
- L'arachnoide

— La pie-mére.




filum terminale qui va adhérer au coccyX.

coeur

lymphe

LA DURE- MERE . est une membrane en forme de gaine

t ubulaire fixée aux bords du trou occipital et se

terminant en 82 par un cul de sac, prolonge par le

Un prolongement de la dure-mére entoure les

racines nerveuses jusqu'aux trous de conjugaison.

L'ARACHNOIDE . est une membrane fine transparente

gséparée de la dure-mére par un espace virtuel gui est

l'espace sous-dural.

LA PIE-MERE : est une mince membrane appliquée sur la

o — T ——— - -

moelle & laquelle elle fournit la vascularisation.

L'ESPACE _S0US- ARACHNOIDIEN QU _ INTRA=DURAL : est situé

entre l'arachnoide et la pie-mére.

L'espace sous arachnoidien est limité exté-
rieurement par 1l'arachnoide, intérieurement par la pie-
mére et d'innombrables filaments unissant les 2 mem-

branes telles les mailles de toile d'araignée.

L'espace sous-arachnoidien est traversé par
les nerfs créniens et rachidiens. Il contient les
principaux vaisseaux sanguins du systéme nerveux
central et accompagne artérioles et capillaires jusgu'al

du tissu nerveux, du cerveau et de la moelle.

I1 contient le liquide céphalo rachidien de

(190 ml environ) c¢e L.C.R. a les m&mes fonctions que la

dans d'autresparties de 1l'organisme.

Dans les régions cervicales et dorsales,

1'espace sous-arachnoldien est annulaire et la distance

entre 1'arachnoide et la pie-mére qui recouvre la |

ae
moelle n'est que 3 mm environ mé&me chez 1'adulte
(Fig.7), ce qui explique qu'une Poncticn effectuée a
ce niveau soit greffée du risque de blesser la moelle

avec l'ajguille.

|
|
|

L




Habituellement, la moelle se termine au bord
inférieur de la premidre vertébre lombaire (Ly @9 au
dessous, l'espace sous—arachnoidien n'est plus annulairsg
mais circulaire & la coupe (Fig.7), son diamétre étant

environ 15 mm.

I1 faut faire la Ponction dans la partie
lombaire basse ol 1'aiguille accéde ajsément a l'espace

sous-arachnoidien.

La moelle se termine bien au dessus, elle ne
risque pas d'étre lesée, et les racines nerveuses qui
constituent la queue de cheval fuient devant l'aiguille
du fait de leur relative mobilite. De plus l'absence de
moelle augmente considérablement la surface de section

de l'espace sous—arachnoidien cible de la Ponction.

LE LIQUEDE_CEEHQLQ_RACHIDIEN (L.C.R.)

DEFINITION

Le L.C.R. est un liquide clair qui baigne les

organes du systéme nerveux central.

QUANTITE : Environ 150 ml renouvelé trois fois en

24 heures.

SECRETION : Le L.C.R. est secreté par les plexus

choroides dans les ventricules latéraux du cerveau.

CIRCULATION : Du premier au deuxiéme ventricule il

passe au troisiéme ventricule par 1e trou de Monro et
du troisiéme au quatriéme ventricule par 1'aqueduc de
Sylvius, se dirige entre les méninges et dans la moell

épiniére par le canal de l'ependyme.

Le L.C.R. remplit l'espace sous-arachnoidien.
Celui-ci communique avec les cavités creusées a
1'intérieur du systéme nerveux (ependyme, ventricule) |
par des orifices perforant les zones amincies du tube

neural.
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Le trou de Magendie percé a la face postérieure
du 42 ventricule, trous de LUSCHKA aux angles Latéraux
du 48 ventricule. Les cavités ventriculaires et épendy-

maires contiennent donc également du L.C.R.

RESORPTION : Il est resorbé par les sinus de la dure-mére

trois fois en 24 heures.

SITUATION DU_L.C.R.

1.—- Dans les ventricules du cerveau
2.- Dans l'espace sous-arachnoidien
3.- Dans le canal de 1'épendyme

ROLE DQ_LIQQIDE QEPHALO—RACHIDIEN

1.~ R8le mécanique de protection et de soutien du systéme
nerveux

5.- R8le de nutrition et d'épuration du systéme nerveux

3.. Assure la suspension hydrostatique du systéme nerveux

4.—- Amortit les chocs dus a l'arrivée de l'afflux sanguin

dang les centres nerveux

5.- Empéche toute compression de la substance nerveuse.

DIFFHgION_EE LA DROGUE EN RAQHIANESTHESIE

Nous nous limiterons surtout aux solutions hyperbares
employées en Rachianesthésie, aux mélanges qui peuvent
avoir une incidence sur la diffusion de l'anesthésique la

profondeur et la durée de l'anesthésie.

La technique hyperbare,outre la sécurité qu'elle
apporte, étant donné sa densité tranchée par rapport au
L.C.R. quel que soit 1'état pathologique du patient exige,
par ailleurs, des quantités minimes de liquide et requiert
pour son installation une position qui n'est jamais incon-

fortable pour le malade.,

ERNST (26) a étudié la diffusion de la solution
et a fait des recherches in vitro sur la densité des

produits anesthésiques employés en intra-Rachidienne.
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11 a construit un modéle de canal rachidien
et y a placé 4 37°, une solution jdentique au L.C.R. en

densité et osmolarité.
I1 a fait les constatations suivantes

_ Les solutions iso et hypobares deviennent
rapidement igsotoniques par rapport au L.C.R. (LOOUTHAN
(71) ).

- Les solutions hyperbares, par contre, garden
leur propriétés, 32 condition de ne-pas faire de pré-

mixage qui leur enléve tout avantage (HUGUENARD (41) ).

- KITAHARA et COLL (42) ont étudié la diffusio
de la drogue par méthode isotopique, employant 1'iode
radicactif, ajouté a la solution anesthésique, faite

de Nupercaine & 0,5 % au Pantocaine a 1 % isobare.

gur un malade & 1'Horizontale, la plus haute
concentration se gitue au niveau d'injection avec une
diffusion de la drogue vers le haut de 15 ml et vers 1g

bas de 5 ml et ce aprés plusieurs minutes.

_ Si la densité de la solution est rendue
hyperbare par 1'addition de glucose 32 5 % la diffusion
se fait dans les deux sens, céphalique et caudal ,
séparée par la lordose lombaire. Elle est préférentiel
pour les segments thoraciques et ce jusque 35 cm, cé€

qui est logique a cause de la plus grande surface.

La modification de position du malade, soit
déclive, soit proclive, va inviter/ Ya solution hyper-
bare soit en anesthésie dorsale ou caudale, l'étendue

de 1l'anesthésie sera proportionnelle 4 l'inclinaison

donnée au patient.

(Figure 1)




FIG. N° 1 LA SOLUTION UTILISEE EST LA NUPERCAINE
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FIG DIFFUSION DES ANESTHESIQUES SUIVANT LA POSITION DONNEE AU PATIENT

ET DE LA DENSITE DES SOLUTIONS EMPLOYEES




LA MOELLE ET LES RéCEﬁES_DE§_NEBFS_RA9HIEIE§§

La moelle épinié&re est une masse cylindrique
de tissu nerveux de 42 a 45 cm de long, qui occupe
les 2/3 supérieurs du canal vertébral. A son extrémité
caudale , elle se continue par la medu;la oblongata et
atteint le bord supérieur de la 2& vertébre lombaire
et parfois de la troisiéme. De la pointe de son
extrémité inférieure conique, au cdne médullaire un
filament gréle : le filum terminale se dirige vers le

bas pour se fixer au ler segment du coccyx.

A la naissance la moelle va jusgqu'a la

323 vertdbre lombaire (Fig. 3).

Il n'existe au dessous de L1 au L2 donc plus

de risque médullaire lors de la ponction.

- La moelle est divisée en segments par les 31

paires de nerfs rachidiens qui en émergent.

_ A 1'intérieur de la dure-mére les racines
nerveuses n'ont pas de gaine épineurale elles sont

donc facilement atteintes par les anesthésiques locaux

- La croissance du rachis étant supérieure &
celle de la moelle, les racines nerveuses qui en
émergent prennent une direction de plus en plus obliqu
au fur et 3 mesure que l'on descend le long de la

colonne.

- Au dessous du cdne terminal,. les racines

rachidiennes constituent la queue de cheval.

- Chague nerf posséde une racine antérieure
motrice et postérieure sensitive. Les fibres de la
sensibilité viscérale suivent le trajet des nerfs

sympathiques (Fig.5).
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La connaissance des teFfitoires de distribution
cutanés et viscéraux des fibres nerveuses permet de
déterminer la topographie du bloc 4 réaliser (Fig.N°6,

Fig. N°4).

ELEMENTS FIBRO—LIGéMEﬁIAIRES QNISSAET_EES VERTEBBEé

- — v —— -

Du point de vue ligamentaire, l'anesthesiologiste
retiendra que les vertébres sont reliées entre elles par
des ligaments dits vertébraux communs antérieurs et posté—
rieurs. Plus importants sont les ligaments qui relient les
apophyses épineuses entre elles et les ligaments gui

intéressent également les parois du canal vertébral (Fig.2

Lors de sa progression, l'aiguille rencontrera

-~ Le ligament sus-&épineux : ce ligament dur et

fibreux est uniquement central : lui fait suite.

- Le ligament inter—épineux : qui joint les

apophyses entre elles sur toute leur longueur moins consis
tant que le ligament sus-épineux, il permet une progressio

nettement plus facile de l'ajiguille jusqu'au ligament jaun

- Les ligaments jaunes relient : les lames verté-

brales entre elles; par leur extrémités internes, ils
fusionnent sur la ligne médiane ; leurs fibres sont verti-
cales, il y a donc intérét de maintenir le biseau de
l'aiguille dans le sens paralléle & ces fibres pour éviter

un délabrement ligamentaire.

Ces ligaments constituent une deuxiéme ligne de

réaistance.

Nous avons constaté que les travailleurs de force

et les sportifs ont leurs ligaments jaunes exceptionnellen

développés qui peuvent 8tre particuliérement dur a

ponctionner.
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Lors de la ponction Rachidienne, il y a donc

5 étapes

La peau dont le passage est facile

i

- Le ligament sus-épineux d'une consistance
fibreuse importante

- Le ligament inter-épineux plus facile

- Le ligament jaune qui peut opposer une
résistance variable parfois serieuse

- La dure-mére.

Il est intéressant de connalitre ces diffé-
rences car avec l'expérience, l'anesthésiologiste
peut fort bien imaginer et "vigsualiser'" d'aprés les
sensations recueillies au passage de ces différents
&léments 1'endroit exact oll se trouve le biseau de

l'aiguille et en suivre la progression.

LES VéISSEéQX DE LA MOELLE

L'irrigation de la moelle et de ses enveloppd

est assurée par

- Des artéres issues des branches spinales
antérieures et postérieures

- Des artéres vertébrales ou des rameaux
spinaux des branches dorso-spinales des
artéres intercostales et lombaires, <=

suivant le niveau

Les branches spinales pénétrent dans le trou

de conjugaison aprés avoir perforé la dure-mére.

Notons que si la moelle est irriguée par
4 a 8 artéres dans la région cervicale ; entre

D et L on ne trouve qu'une seule artére : c'est dir

5 2
combien les risques d'ischemie sont importants & ce

niveau, que celle-ci soit due 34 une hypotension ou a

un traumatisme.
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Au terme de ce bref rappel anatomique la
rachianesthésie devient facile & comprendre. Dans la
rachianesthésie, l'aiguille de ponction passe la dure-mére
l1'injection de l'anesthésique se fait directement au
contact de la moelle et des racines nerveuses a leur
émergence de cette derniére. Cette imprégnation de la

moelle entraine une Anesthésie totale en dessous du

niveau de ponction, identique a celle entrainée par une

section de la moelle. (Fig. N°3).




F1o- Ve

—_— LIGAMENT JAUNE

> LIGAMENTS INTEREPINEUX

LIGAMENTS SUSEPINEUX




MOELLE

DURE-MERE
ET ARACHNOIDE

ESPACE

ESPACE PERIDURAL

« FILUM TERMINALE

« HIATUS SACRE

FIG. N¢3 : FILUM TERMINALE




*S3SN3AJAU S24QLj SSp S3URIND UCLINGLUISLD 3p

SAULOTLIIRL b N

W

LV o

614

"]

i
(o]
A\ 2]

£7

'~
L

¢

e |

L—a

(D




T T I IOIw My ol &I vw

FIGURE N°5

Racine antérieure
motrice

~— Nerf Rachidien

) —

" mm.wwwm
3 — — T muscu-
1 laire
{

{ —

!

')

® - ‘

t

' =

1 =%

{ Yol

t Peau

$

(excitation)

« Neurcne sensitif dans le
ganglion spinal

_¢ Racine Postérieure
sensitive

i} SCHEMA D'UN ARC REFLEXE SIMPLE DONT_LE CENTRE EST LA MOELLE EPINIERE

=.




~ PNEUMOGASTRIQUE

\0
N4

Y

_, SPLANCHNIQUE

,________—_—__“_-'_-_-‘—q
PARASYMPATHIQUE
PELVIEN

FIG_N° &




RAPPEL

PHYSIOLOGIQUE

23.




L'anesthésie médullaire rachidienne réalise
une anesthésie de conduction des fibres nerveuses

sensitives, motrices et végétatives au niveau des

racines des nerfs rachidiens puis de la moelle.

Cette anesthésie produit un certain nombre
d'effets secondaires. Ceux—-ci+ sont presque tous liés

directement ou indirectement, a_la paralysie_des fibres

végétatives sympathiques efférentes.

Nous allons envisager successivement les éffets

physiologiques sur

- Le systéme nerveux central

- Le systéme cardio-vasculaire

- La Fonction respiratoire

et les autres grandes fonctions

- L'appareil Wrogénital
- La fonction hépatique

_ Les fonctions digestives et métaboliques.

MODE D'ACTION

La solution anesthésique introduite dans
l'espace sous~arachnoidien se dilue dans le L.C.R.,

puis diffuse vers le tissu nerveux.

LA DILUTION

Elle dépend de plusieurs facteurs

- La densité de la gsolution
- Son volume
_ La vitesse d'injection

- La position du malade.

LA DIFFUSION

Une fois dilué, ltanesthésique diffuse par

voie vasculaire pour Ss€ fixer sur les tissus nerveux




256.-

- dans un premier temps sur les racines des
nerfs '

_ dans un deuxiéme temps sur la moelle d'anes-—
thésie rachidienne réalisé une interruption

de la conduction dans toutes les fibres

34 son niveau d'injection.

EFFETS PHYSIOLOGIQUES

A/ LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL

La solution anesthésique agit sur

_ Les racines des nerfs rachidiens
Ay
- La moelle

- L'encéphale.

a)- ACTION SUR LES RACINES_DES NERFS RACJODOE?S

_ C'est le site d'action privilégié des

anesthésiques locaux.

Clest en 1924 et les années qui suivirent
gque ERLANGER et GASSER (25) ont gtudié "l'action
sélective de la cocaine sur les fibres du tronc
nerveux et proposérent une classification en wpn, "B",
ngr cette classification sera universellement adoptée.
Elle permet de mieux comprendre les différentes action

des anesthésiques locaux sur les fibres nerveuses.

LES FIBRES_"A"

- Flles sont myelinisées

_ On les différencie en Alpha beta gaman delta
selon leur diamétre qui va de 1 mlcron a 20 microns,
plus le diamétre est épais, plus 1l'influx nerveux s'y

propage rapidement.
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LES FIBRES "B"

_ Elles sont myelinisées

_ Leur calibre est inférieur A celui des
fibres "A"

- Elles appartiennent au systéme nerveuxXx
végétatif et constituent les rameaux
communicants blancs du systéme nerveux

sympathique préganglionnaire.

LES FIBRES "C'"

— Elles sont amyeliniques

- Leur calibre est encore inférieur a celuil
des fibres "B"

- Elles forment les rameaux communicants gris

du systéme sympathique postganglionnaire.

Aux plus faibles concentrations actives, les
anesthésiques locaux n‘atteignent que les fibres nerveu

ses les plus fines sans agir sur les autres.

A mesure de 1'augmentation des concentrations
les fibres de diamétre croissant sont successivement

intéressées.

Ainsi par un choix judicieux de ces concen-
trations, on peut obtenir & volonté un bloc seulement
végétatif, ou végétatif et sensitif au total

végétatif, sensitif et moteur.

Ainsi s'expliquent aussi les modalités

d'installation du bloc.

- Le bloc végétatif est le premier & se

manifester
- Les différents modes de sensibilité dispa-
raissent ensuite successivement dans l1'ordr

suivant
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- sensibilité thermique
_ gensibilité douloureuse
_ sensibilité au tact et a la pression

- sensibilité profonde proprioceptive.

La paralysie motrice et le relachement mus-

culaire sont les derniers A s'installer.

Cette progression rend compte des faits suivanty

observés en clinique.
L'Hypotension artérielle par vasoplegie est
le premier signe de blocage.
- L'analgesie cutanée peut &tre excellente sans

abolition totale de la motricité.

— Les douleurs profondes peuvent persister

alors que la paralysie est totale.

- Une hypotension orthostatique peut apparaitre
alors que la récupération sensitivo motrice

est compléte.

Une hypotension orthostatique peut apparalitre

alors que la récupération sensitivo-motrice est compléts

MODE D'INSTALLATION

Le bloc sympathigue dépasse d'un ou deux segmel
médullaires le bloc sensitif, a 1'opposé d'une autre
anesthésie médullaire qui est la péridurale ou les
limites supérieures des blocs sensitifs et sympathique

se situent au méme niveau sans decalage entre eux. Cett

différence reste mal expliquée, elle se trouve dans les
effets cardiovasculaires : pour un bloc sensitif de
hauteur égale, la vasoplegie est en principe moindre

dans l'anesthésie péridurale, que dans la rachianesthés

Le bloc moteur monte moing haut de deux segmen
médullaire environ avec une anesthésie péridurale haute

qu'une rachianesthésie donnant le méme bloc sensitif or
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les muscles intéressés par la partie haute du bloc moteur
sont ceux de la respiration. L'anesthésie péridurale

deprime donc moins ja ventillation que la rachianesthésie

Mais dans les conditions de la pratique
clinique quotidienne, cette différence n'apparalt guére.
Elle peut méme s'inverser e€n faveur de 1la rachianesthésie
du fait des effets secondaires des doses importantes

d'anesthésiques locaux utilisés en anesthésie péridurale.

ACTION SUR LA MOELLE

Bien gue le lieu d'action essentiel des
anesthésique locaux injectés dans l'espace sO0us arachnoi-
dien soit les racines rachidiennes, la moelle se trouve

toujours intéressée secondairement,

Par contre la moelle est le site dtaction

privilégié des morphiniques injectés par voie médullaire.

DANS_CE CHAPITRE NOUS ABORDONS LES NOTIONS RECENTES
DE RECEPTEURS MORPHINIQUESLD'ENKEPHALINE ET ENDOMORPHINE

I]1] existe, dans le systéme nerveux central des
récepteurs spécifiques aux opiacés, ces récepteurs ont
&6té récemment mis en édvidence au niveau médullaire dans

1a substance gélatineuse de ROLANDO de la corne dorsale.

Cette découverte a &té immédiatement suivie de
celle de substances endogénes : Les Enkephaline et les
endomorphines. Ce sont des oligopeptides présentant de
nombreuses caractéristiqueé communes (structure, effet

physiologiques) avec les morphiniques de synthése.

LES ENDOMORPHINES : Elles ont une localisation surtout

cérébrale, il en existe plusieurs types : certaines son’
. . s . h
douées d'une activité analgésique puissante malaxone -

réversible.
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LES ENKEPHALINES :

Leur distribution dans le systéme nerveux central
est variée, mais similaire & celle des récepteurs opiacés
1a substance gelatineuse de la corne dorsale de la moelle,
riche en récepteurs opiacés, se trouve aussi parmi les

plus riches en enkephaline.

Leur libération serait intermitemie lors de

stimulations diverses ; elles seraient rapidement dégradée

Les données physiologiques actuelles sont
insuffisantes pour attribuer avec certitude un rbole

physiologique au systéme enkephalines et endomorphines.

Elles joueraient un r6le de neuro-médiateur ou
de neuro-modulateur dans de nombreuses fonctions, en
particulier au niveau médullaire dans le procecus doulou-

reux.

Le systéme enképhalique médullaire aurait pour
but de diminuer la transmission des messages nociceptique
au niveau médullaire, autrement dit d'éléver le seuil de

la douleur.

Les conditions de mise en jeu de ce mécanisme
sont encore mal dlucidées. Quant aux morphinomimétiques
utilisés en clinique, ils agiraient en mimant ou en
renforcant les mécanismes physiologique normalement

dévolus aux enképhalines.

Toutes ces découvertes sont 4 la base de
1'utilisation récente des morphiniques par voie périmé-

dullaire.

L'administration de morphiniques par voie
intrathecale induit, méme & trés faible dose une analgés
puissante et segmentaire ; la sensibilité épicritique

reste totalement conservée.
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Contrairement auX anesthésiques locaux

1°) il n'existe pas de bloc moteur et sympathique.

20) les morphiniques déterminent une analgésie
dont l1'étendue ne dépend que de la dose

injecté et non du volume.

ainsi obtient-on un niveau supérieur d'analgésie
thoracique avec 5 & 10 mg de morphine administrée par voie

lorbaire avec une solution aussi bien de 2 ml que de 20 ml

(132,

c)- ACTION SUR L'ENCEPHALE

L'anesthésie médullaire agit sur trois édléments

distincts

— La circulation cérébrale
_ Le tronc cérébral

— Le cerveau.

LA CIRCULATION CEREBRALE

Elle est moins affectée QUE DLAUTRES CIRCULATIONS
locales par les variations de la pression artérielle
systémique ; cependant lorsque l1'hyptension se prolonge

trop, ©u devient excessive, surtout chez un sujet habituel.

lement hypertendu, les mécanismes compensateurs vasodila-

tateurs deviennent insuffisants et incapables de maintenir

une circulation cérébrale adéquate,

LE TRONC CEREBRAL

L'arrét respiratoire et le collapus cardiovascula
qui se produisent lorsque 1l'anesthésie rachidienne remonte
trop haut sont bien dus & une atteinte des centres nerveux

du tronc cérébral.

Mais cette atteinte est la conséquence d'une
ischémie aigue secondaire & 1'hypotension artérielle et

non A& l'action directe des anesthésiques locaux.




B

31.-

Ainsi en cas d'extension involontaire d'une
rachianesthésie, il ne faut pas mettre le sujet téte haute
dans 1l'espoir vain que les forces de gravité emp8&cheront

l'anesthésie de continuer a4 s'étendre.

On ne fait ainsi qu'accentuer 1'ischémie cérébrale

et précipiter la survenue des accidents.

I1 faut au contraire mettre le sujet en position
de TREDELUMBURG modérée et prendre les mesures appropriées
pour lutter contre le collapus circulatoire et l1'insuffi-

sance respiratoire.

LES FONCTIONS CEREBRALES

Une somnolence transitoire et réversible peut

accompagner l'anesthésie rachidienne.

ACTION_ SUR LE SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

Les effets cardiovasculaires de l'anesthésie
medillaire précisément de la Rachianesthésie sont les
conséquences du BLOC SYMPATHIQUE PREGANGLIONNAIRE qu'elle

entraine.

Ces effets ne s'observent donc pas avec les

morphiniques.

Les anesthésiques locaux injectés en périmédullair
et diffusant dans la circulation générale, peuvent aussi
adjoindre leurs effets cardiovasculaires propres, de méme

que l'adrénaline ajoutée & la solution anesthésique.

Sur un sujet au systéme cardiovasculaire normal,
non hypovolémique, ces effets ne se manifestent que lorsque
1'anesthésie remonte au dessus de L2, limite inférieure
d'émergence des fibres végétatives, jusqu'a D10 ils restent
faibles ; au dela ils sont proportionnels 4 l'étendue de

l'anesthésie et & la quantité d'anesthésique local utilisée




Toute altération pathologique de 1'état
cardiocirculatoire, toute hypovolemie les augmentent

encore.

Nous envisagerons successivement

- Les effets vasculaires
- Les effets cardiaques

- Les effets sur la pression artérielle.

1¢°)- Les effets vasculaires

L'effet le plus remarquable du bloc sympathique
des Anesthésies médullaires est la vasodilatation

artérielle artériolaire et capillaire.

Cette vaso-dilatation peut &tre aggravée par

_ Les anesthésiques généraux (barbituriques)

- La plupart des analgésiques

_ Les troubles de la ventillation
l'hypoxie et surtout l'hypercapnie

_ L'adrénaline par stimulation des récepteurs
lorsqu'elle est ajoutée a la solution anesthé
sique et qu'elle diffuse a faible taux dans

la circulation générale.

20)- Les effets cardiagues

Ils sont pour la plupart les conséquences des
modifications vasculaires périphériques que nous venons

de décrire.

Ils consistent en

- Une diminution du retour veineux

- Une bradycardie

- Une diminution du débit cardiaque

_ Une diminution de la force de contraction

ventriculaire.
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Les anesthésiques locaux circulant ajoutent
encore leurs effets dépressurs sur la contractilité

cardiaque.

Par contre lorsqu'ils ont été additionnés
d'adrénaline celle-ci exerce son activité sur les beta
. récepteurs accélérant le pouls. et augmentant le débit

cardiaque.,

30)- Les effets sur la pression artérielle

L'hypotension de la Rachianesthésie est le
résultat de la paralysie des nerfs vasomoteurs (N.V.M.)

et de son double effet

_ vasodilatation artérielle, artériolaire et
capillaire

- diminution du débit cardiaque.

Mais d'autres causes aggravanteSsont a retenir

~ L'intervention chirugicale elle-méme par les

manipulations qu'elle impose.
- Le terrain

Le grand &ge
La grossesse
. L'hypertension artérielle
. L'hemorragie per-opératoire

. La déshydratation.

Sur le plan pratique ces notions font clairement
apparaltre la nécessité de respecter les meilleurs condi-

tions possibles de retour veineux :

- maintien du malade dans une bonne position

lépérement incliné, téte basse

- compensation de 1'hemorragie opératoire exacte-
ment et sans retard, de méme que tout état

d'hypovolémie et de déshydratation préopératoir

- respect de la pression négative intrathoracique
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4°)— Action sur le systéme respiratoire

L'anesthésie Rachidienne n'a d'effets respi-
ratoires directs que si elle atteint les nerfs moteurs
des muscles respiratoires, Mais de fagon indirecte par
ses effets circulatoires, une Rachianesthésie peut
entrainer une dépression des centres respiratoires par

ischémie cérébrale algue.

Une Rachianesthésie dorsolombaire dont le
bloc moteur ne dépasse pas D6 est pratiquement dépourvue

d'effet sur la ventillation pulmonaire au repos.

La paralysie des muscles abdominaux et des
derniers intercostaux est compensée par une augmentation

de la course diaphragmatique.

Seules sont diminuées, les possibilités

d'expiration forcée et la toux.

Lorsque intentionnellement ou non le bloc
moteur dépasse D6 la paralysie intercostale s'étend

et apparait une déffaillance respiratoire.

Celle-ci connait quatre causes

- une extension involontaire de l'anesthésie
rachidienne

- une réduction des mouvements diaphragmatique
due soit a des champs ou valves abdominales
soit & une mauvaise position du malade sur
la table d'opération (Tredelemburg excessif,
position centrale sans dégagement du thorax
et de 1'abdomen)

- une paralysie des nerfs phréniques

- une dépression des centre respiratoires

morphiniques.
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Enfin 1'anesthésie Rachidienne a la réputation
flatteuse de donner moins de complications respiratoires
post-opératoires que les autres techniques d'anesthésie

générale,

Mais en fait, ceci n'est pas tout & fait exact

50)- Action sur l'appareil urogénital

Les anesthésies médullaires n'ont pas d'action

directe sur la fonction rénale.

Elles n'agissent que par les modifications de

la pression artérielle systémigue.

Ces modifications n'influent sur le débit
sanguin rénal que pour des valeurs de la pression
inférieures a4 8 cm de HG (mercure) au niveau critique,
au deca duquel la filtration glomérulaire et le débit

urinaire commencent & diminuer.

- La Vessie : L'anesthésie Rachidienne peut provoquer
une rétention vésicale par blocage des fibres para-
sympathiques qui réglent la miction leur petitesse

les rendant trés vulnérables.

6°)- Action sur la fonction hépatigue

Toutes les modes d'anesthésie sont suivies de
quelques légeéres altérations des tests fonctionnels
hépatiques. Les anesthésies médullaires n'échappent pas

a cette constatation.

70Y— Action sur les fonctions digestives et

métaboliques

L'Anesthésie Rachidienne provoque un hyperpéris
taltisme intestinal, sans effet sur la reprise du transi
post-opératoire. Cette propriété a été utilisée dans le

traitement de certains iléus paralytiques post-opératoir

Naugées et vomissements peuvent survenir au cou

et au décours d'une Rachianesthésie.

L e
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HISEOBIQEE

L'Anesthésie médullaire est aujourd'hui

presque centenaire.

- Deux événements scientifiques marquant

précédent sa découverte,.

- Le premier se gsitue en 1853 : c'est la
confection d'une aiguille creuse et d'une séringue en

verre.

_ Le deuxiéme intervient en 1884 : c'est la
mise en évidence des propriétés analgésiques locales de
la cocaine par KARLKOLLER (43) Chirurgien ophtalmologiste
Allemand (1858-1944).

L'idée d'analgésier la moelle et ses racines
revient en premier & James Léonard Lorning, Neurologue

Américain (1855-1923) .

En 1885, il y a un siécle, celui-ci injecte

a2 un chien d'abord, puis & un homme de la cocaine entre

les apophyses épineuses.

En fait il cherchait & atteindre les veines
péridurales et obtient naccidentellement" une analgesie

spectaculaire de la partie inférieure du corps.

La description qu'il fait de sa technique ne
permet pas aujourd'hui, de savoir si la cocaine était

placée en position intra au extradurale,

Malheureusement les travauxX deq:orning sur la

cocainisation de la moelle passent inapergus.

En 1891 Hernrich Ireanaeus Quinke (1842-1922)
Médecin Allemand, décrit la technique de la ponction

lombaire telle qu'elle est encore utilisée de nos jours.
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En 1897, AUGUST BIER (1861-1949), Chirurgien
Allemand a le genie d'associer les découverté pharmacolo-

giques de Koller (cocaine) & la technique de la ponction

;gmbaire de Quinke, pour créer la Rachianesthésie -

L'anesthésie est obtenue au prix de nausées, vomissements,

céphalées importantes.

La méme année, mais seulement quelques mois plus
tard, Théodor Tuffier (119) (120) (18657-1929) Chirurgien
Francais, effectue des travaux similaires, sans connaitre
ceux de Bier. Le résultat obtenu va enthousiasmer Tuffier
(119) (120) qui deviendra 1'apdtre de la Rachianesthésie,

peu a peu, la méthode s'étend

- Extension Géographique d'une part, en Europe,

en Grande Bretagne et aux Etats Unis.

_ Mais aussi extension a tous les domaines de la
chirurgie notamment & l1t'enfant (W.S. Baingridge 1901), chez
qui elle est rarement employée de nos jours, et & toutes
les parties du corps humain ; la rachianesthésie totale
faite de propos délibérés, aujourd'hdi tombée en désuétude
connait d'enthousiastes partisans (Morton, 1901) bien que

trés contestée & 1'époque.

Le développement de ]t'anesthésie Rachidienne est
favorisé par l'apport des recherches pharmacologiques et

l'amélioration des techniques : citons

— Le développement des moyens de stérilisation

|
- La découverte en 1903 de la Stovaine par Fourneat

moins toxique gue la cocaine, puis de la cocaine (EINHORM

1905).

- La méme année, les premiers essails dtadjonction

d'adrenaline pour prolonger l'anesthésie (DONITZ)

_ L'introduction de la notion d'hyperbarie en 1907

par Barker (5).




- L'utilisation de l1'Ephedrine pour combattre
l'hypotension en 1927 par OCKERBALD et DILLON puis
RUDOLF et GRAHAM.

- La mé&me année, l'emploi d'une aiguille fine

3 biseau court (PITKIN).

- En 1929, la découverte de la Nupercaine,

anesthésique locale d'action plus longue.
- En 1940, la découverte de la technique
d'administration continue par LEMMON ( 87 ), modifiée

par TUOHY en 1945

_ La découverte en 1942, par le Suédois LOFGREN

(69) de la Lidocaine encore plus puissante.[iepuis son

utilisation, 1la Rachianesthésie a connu des ériodes de

grande vogue et d'oubli relatif, il en est de mé&me pour

sa concurrente : l'anesthésie péridurale.!

PERSPECTIVES ACTUELLES

- La mise en évidence de récepteurs morphiniques
médullaires et de substances endogeénes & action morphini-
ques (les Endorphines, Enkephalines’est a4 la base de
1'utilisation récente des substances morphinomimétiques

par voie Rachidienne.

Aprés son expérimentation chez 1'animal par
YARKSH en 1976 (132-133) c'est la morphine qui la
premiére a &té utilisée en 1979 chez 1'homme par voie

intratecale pour traiter les algies d'origine cancereuse

Par suite les indications se sont étendues & la
phase post-opératoire, 3 l'obstétrique, et presque tous
les morphiniques ont été utilisés (FENTANYL, DEXTROMORA-
MIDE, PETHIDINE).
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La Pharmacologie générale des produits anesthé-

siques locaux commence 34 &tre bien connue.

Ces produits font 1'objet d'un chapitre spécial ;
nous ne prendrons ici que les points essentiels qui les
caractérisent du point de vue anesthésie rachidienne et

qu'il est de premiére importance d'avoir bien ¢h mémoire.

En effet 1'Anesthésiste dispose actuellement
d'une gamme variée de drogues. Si celle-ci permet
dtétudier les applications de la technique, par contre
une méconnaissance de 1'action individuelle des diffé-
rentes drogues peut causer des désagréments certains et

des échecs cuissants.

- Employé en obstétrique lors de la dilatation
un produit d'action motrice prédominante va amener un

arrét du travail.

_— Une drogue dont l'effet est surtout analgésiqu
ne pourra donner le relachement souhaité pour une inter-

vention importante sur la hanche.

_ J1 est par ailleurs inutile d'installer une
anesthésie de longue durée, dont 1'analgésie se pour-
suivra pendant 15 a4 20 Heures pour une intervention de

courte durée.

- De méme, employer un anesthésique de bréve
durée pour un acte chirurgical gui risque de se prolonger

constitue l'erreur inverse.

Les. principaux produits utilizés en Rachi-

anesthésie.
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LA TETRACAINE (AMETHOCAINE)

La préparation de la solution de TETRACAINE se
fait extemoranement. La nécessité pour la rachianesthésie
hyperbare d'augmenter notablement la densité de la

solution oblige & recourir au glucosé a 10 %.

Une solution de 1 % de TETRACAINE est préparée
en diluant les 20 mg de cristaux avec 2 millilitres d'eau
distillée, puis la quantité de solution nécessaire & la
rachianesthésie est prélévée et mélangée a parties égales
avec du glucosé a 10 %. La concentration est donc ramenée
4 0,5 % pour la TETRACAINE et a 5 % pour le glucosé. Elle

peut &tre utilisée hypobare.

Les doses varient souvant 1'8ge et le type

d'intervention.

- L'Installation de l'anesthésie est lente
5 - 10 mm

— Analgesie trés bonne

- Myoresclution trés bonne

- Durée de l'anesthésie : elle est de 90 - 100 m
l'adjonction de 2,5 mg de néosyn%bhrine est possible la

durée de l'analgésie passe a 4 Heures voir plus.

LA LIDOCAINE : XYLOCAINE ou LIGNOCAINE

L'utilisation de la LIDOCAINE & 5 % dans du
glucosé a 7,5 % a été préconisée également & des doses

allant de 50 & 100 mg pour la chirurgie sous ombilicale.

Il est peu utilisé pour sa grande tendance &
la diffusion et & sa courte durée d'action.
- Installation de l'anesthésie rapide : 3 & 5 mm
- Analgésie trés bonne
- Myorésolution trés bonne

- Durée d'action courte : 60 mm.
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- Elle posséde des propriétés largement utili-
sées en cardiologie ; elle allonge la période refractaire
indiqué dans les arythmies, elle est contre indiquée

dans les bradycardies.

LA NUPERCAINE (CINCHOCAINE)

La solution est hyperbare a4 1 pour 200 et 6 %
de glucosé commercialisée en Angleterre, et la solution
hypobare & 1 pour 1,500 dans de 1l'eau distillée qui est
la scolution pouf rachianesthésie ayant la plus faible
densité® Les doses utilisées sont comparables 2 celles
de la tétracaine. Elle n'est pas trés utilisée parce-
qu'elle est nettement plus toxique et n'a pas de réels

avantages sur la TETRACAINE.

LE CHLORHYDRATE DE PRILOCAINE (CITANEST)

Introduit récemment, est proche cliniquement
de la LIGNOCAINE. Il est présent; en ampoule de 2 ml
contenant 0,10 g de CHLORHYDRATE de PRILOCAINE. La
solution est rendue hyperbare par 1'adjonction de

7,5 % de glucosé.

- Elle a une action secondaire néfaste et
constante : la production de méthémoglobine au dose
dépassant 600 mg ce qui limite son emploi & la
rachianesthésie et 4 l'art dentaire ol les doses sont

minimes.

— Installation de 1'anesthésie rapide 3 & 5 mm
- Analgésie trés bonne

- Myorésolution trés bonne

— Durée d'taction 80 mm 3 120 mm et plus avec

1'adrenaline.

Certains agents sont plus récents.
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LA BUPIVACAINE (MARCAINE)

Elle a un effet prolongé et est de ce fait
devenue trés populaire pour la péridurale en particu-
lier en obstétrique. On utilise en général 1la solution

a 0,5 % mais celle de 0,75 % a plus d'adeptes.

Elle a aussi été utilisée en Rachianesthésie,

mais elle y est moins intéressante car dans ce cas ses
durent .

effets ne / pas plus de 2 Heures cela est probable-
ment 4l & ce que son action prolongée vient d'une
1iaison importante aux proteines dont le L.C.R. est
presque depourvu. En conséquence, une rachianesthésie
totale accidentelle aprés tentative de péridurale a

1a BUPICAINE n'entrainera pas d'apnée trés prolongée.

- L'ETIDOCAINEé 1 % parait moins intéressant en raison

de son pH beaucoup plus bas que celui du L.C.R. ;

sa durée d'action est longue (180 mm au moins).

Nous profitons de ce chapitre pharmacologique
pour parler de l'introduction récente des morphiniques
particuliérement de la Pethidine (DOLOSAL) dans le

circuit des anesthésiques locaux/

LES MORPHINIQUES PAR _VOIE MEDULLAIRE

Depuis YAKSH (132) (133) en 1976, qui obtient
une analgésie puissante, par injection intrathecale
chez le rat ; puis WANG en 1979 (127 ) par voie intra-
rachidienne et BEHAR = . , par volie péridurale, qui
ont les premiers injectés de la morphine chez les
patients atteints de douleurs chroniques cancereuses,
tous les morphiniques ont été utilisés par voie péri-

médullaire.

Mais cette technique restait une méthode
d'analgésie d'appoint n'atteignant jamais un niveau

gsuffisant permettant un acte chirurgical.
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La Pethidine (Dolosal) a tout d'abord été
employée par voie péridurale surtout dans le traitement

dees douleurs cancereuses et post-opératoires.

C'est MIRCEA ( 82 ) qui en 1980 a commencé &
utiliser la péthidine par voie intrathecale. L'injection
a2 la dose de 1 mg kg -~ 1 provoque un véritable bloc
spinal (végétatif, moteur, sensitif) & limite supérieure
métamerique, parfaitement supperposable & celui obtenu

par les anesthésiques locaux classiques.

LA PETHIDINE (DOLOSAL)

Utilisée telle duelle en solution & 5 %
(ampoule de 2 ml contenant 100 mg de produits actif)..
La densité de la solution est de 1.009 la rendant
hyperbare par rapport au L.C.R. Pour prolonger sa durée
d'action, nous pouvons lui associer de 1l'adrenaline a
raison de 0,1 ml de solution a 0,1 pour cent avec 2 ml de
pethidine., La posologie est de 0,02 ml kg - 1.

- Installation de l'anesthésie : 2 a 15 mm

- Analgésie trés bonne

- Myoresolution trés bonne

_ Durée d'action : 30 & 236 mm sans adrenaline

50 a4 290 avec adrenaline.

Son utilisation en R.A. est récente.

LES_ADJUVANTS

L'adjonction a partie égale de soluté glucosé a
diverses concentrations permet de rendre les solutés
anesthésiques hyperbares. Ce qui facilite la technique

et prolonge la durée d'action.

- L'adjonction d'eau distillée pour obtenir

une hypobarie est moins intéressante.




TABLEAU N°1 WQMZHM ANESTHESIQUES UTILISES EN RACHIANESTHESIE

{ : : : T : I i R
{ AGENTS :CONCENTRATION : : VOLUME :POSOLO-:LATEN: }
{ ANESTHESIQUES: (Pour cent): ADJUVANT : DENSITE : max : GIE : CE : DUREE )
( : : : : (ml} . max :{mm) : {mm) )
( : : : : : (mg) : : )
M : : : : : : : )
TETRACAINE : 1 :Glucosé 10 % :Hyperbare: : : : )

( : 0,5 .Eau distillée:Hyperbare: 2 : 20 "m - m"mo - wou
( o : : : : : : )
( : : : : : : : )
M LIDOCAINE H 5 m Glucosé nmwvmwcmﬂm" 3 : 150 ¢ 6 60 - wov
: : 7, pour cent: : : : : )

{ : : : : : : )
{ : : : : : }
( BUPIVACAINE : 1 :Glucosé :Hyperbare: : )
( : 0,5 :10 pour cent :Isobare : 2 : 20 :4 - 5:150-180)
\ : : : : : : : )
( : N : : : ; : )
(emosamuE L gueest | mveersere; 3 %0 . W )
{ : : : : : : )
{ : : : : : : : }
( PRILOCAINE : 5 : :Hyperbare: 4 . 200 :3 - 5:60-150 )
( : : : : : : : )
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La technique de la rachianesthésie trés simple

4 exécuter doit &tre bien en main.

Dans ce chapitre nous decrirons la technique

telle qu'on la rencontre dans la litterature.

Elle comportera donc

— Le matériel
- L'abord du malade

-~ La ponction,.

Le matériel utilisé est présenté sous forme
de pack vendu dans le commerce ou préparé par le

personnel du service.

I1 comporte le maximum d'éléments afin d'éviter
des gestes inutiles au moment de son utilisation. La

stérilisation se fait au gaz d'éthyléne ou a 1'autoclave

Le Plateau comprend

. deux champs
- un champ de table double

- un champ troué

une paire de gants
quelques compresses

une cupule

des seringues en verre, parfaitement coulis~-

santes en verrou Américain type LOCK de

-~ 2 ml pour 1'anesthésie de surface

- 5 ml pour les rachianesthésigques
hyperbares

_ 20 ml pour les rachianesthesiQues hypob.
res.
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Des aiguilles

- une aiguille & prélévement

— une aiguille sous cutanée

—~ des aiguilles pour rachianesthésie
trés fines & biseau court de 21 a
26 gauge

- une aiguille guide, courte et de
calibre important pour faciliter
1'introduction de l'aiguille a

rachianesthésie.

Le Plateau comportera enfin

- des ampoules de serum physiologique

-~ des ampoules d'anesthésique choisi
dont de la xylocaine & 1 % non adre-
nalinée pour 1l'anesthésie locale de la

peau.

MACINTOSH ( 74 ) conseille de stériliser les
solutions anesthésiques ; il est en effet possible de
steriliser jusqu'a cing fois les solutions anesthésiqued
locales usuelles sans leur faire perdre leurspropriétés

anesthésiques.

D'autres auteurs par contre, l'éviteraient et
prélévent les produits sterilement au dernier moment
a4 travers le conditionnement stérile du commerce
(LECRON) ( 64).

La table d'opération doit Btre orientable.

Comme pour toute anesthesie, il faut disposer

_ du matériel de monitoring classique
- du matériel de réanimation afin d'étre
en mesure de faire face a4 n'importe

quel incident.

En oute le matériel permettant d'effectuer une
anesthésie générale doit se trouver & la porter de la

main.
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B/- L'ABORD DU MALADE

I1 s'effectue en 2 étapes
- la visite préanesthésique quelques jours
avant l'intervention
- la préparation proprement dite quelques

instants avant l'intervention.

1°)- LA VISITE PREANESTHESIQUE

Il n'est pas question de pratiquer une anesthési

médullaire sans que le futur opéré n'en soit averti.

C'est pourquoi, au cours de la visite préanesthé
sie aprés avoir éliminé les contre-indications de la
méthode, aprés avoir examiné le rachis et les téguments
du dos, l'anesthésiste propose la rachianesthésie ou
autre méthode d'anesthésie médullaire ; il averti le
patient du déroulement de la technique ; des phénoménes
qui accompagnent l'installation de l'anesthésie en

particulier la paralysie des membres inférieurs.

29)— LA PREPARATION DU MALADE

Quelques instants avant l'intervention, le
malade a jeun, averti du déroulement de la technique

anesthésique est préparé.

Cette préparation poursuit un double but
— amener le patient dans un état de
sédation et d'indifférence confortable
qui lui fait accepter sans difficulté
les différentes manipulations c'est le

ré6le de la prémédication

- assurer une couverture éventuelle contre
les modifications physiologiques cardio-

vasculaires en particulier l'hypotension
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LA PREMEDICATION

Elle associe le plus souvent

-~ un sédatif léger : les BENZODIAZEPINES
sont le plus souvent utilisées pour leur
propriétés tranquilisantes, anti-con-
vulsivantes puissantes et leur peu
d'effets secondaires aux doses thérapeu—

tiques usuelles.

- L'ATROPINE qui fré&ne la prédominance

vagale due & la sympathoplégie.

LA PREVENTION DE L'HYPOTENSION

La plupart des auteurs s'accordent pour préconi-
ser une expansion volémique par remplissage vasculaire

plutdt que l'utilisation de vasoconstricteurs.

LE REMPLISSAGE VASCULAIRE

Une perfusion est installée systématiquement
pour prévenir l'hypotension. Cette perfusion doit &tre
ngénéreuse'", proportionnelle a l'age du sujet,a sa corpu-
lence, et & l'importance du territoire anesthésié. Les
opinions sur le choix des solutés de remplissage sont for
variables ; les macromolecules sont utilisées avec pru-
dence en raison du risque de surcharge post anesthésique
les solutions isotoniques (serum physiologique ou Ringer
Lactate), et méme le serum glucosé isotonique & 5 pour ce

utilisé selon les auteurs.

¢/- LA PONCTION

Elle est pratiquée avec toutes les régles
d'asepsies Le plus souvent lombaire, en L3 - L4 pour deux

raisons anatomiques.

— La moelle s'arréte en L2 : il n'existe donc

plus de risque de piqure en dessous de ce niveau




— La sacralisation de L5. S1 rend la ponction

difficile & ce niveau.

La Ponction peut s'éffectuer soit sur la
ligne médiane, soit & 1,5 cm de part et d'autre de

cette ligne médiane : c'est la voie para-médiane.

LA POSITION DU MALADE

La position assise est la plus aisée ; la
position latérale est la plus recommandée car amorce
moins vite l'hypotension. Elle sera de préférence
latérale gauche pour libérer au maximum la veine cave
inférieure, surtout en cas de tumeur absominale ou

en obstétrique (utérus gravide).

Pour ouvrir les espaces interépineux, on
demande au sujet de faire "le dos rond" en fléchissant
la té&te sur le sternum (et chez un malade allongé en
fléchissant les genoux vers la t&8te). Une aide est
souvent appréciable pour contribuer & la bonne flexion

du Rachis.

LE REPERAGE DE L'ESPACE INTERVETEBRAL

Le reperage des apophyses épineuses doit gtre

précis et fait par palpation.

La ligne joignant les_sommets des crétes

iliaques passe juste sous 1'épineuse de_la quatriédlie

lombaire (Ligne de TUFFIER) (118) (119).

Cette palpation facile chez les patients de
corpulence moyenne, devient trés malaisée chez le sujet
obése du fait de 1'épaisse couche adipeuse ; chez le
sujet dgé méme maigre ; le ligament susépineux apparalt
aussi dur que 1'os & la palpation et le doigt ne sent
qu'une ligne dure le long de laquelle il est difficile
d'individualiser avec certitude un intervalle inter-

épineux.
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L'Anesthesiste porteur d'un calot et d'une
pavette les mains soigneusement lavées et brossées
s'assure de la bonne position du futur opéré avant de

mettre des gants stériles.

I1 ouvre la trousse contenant le matériel

nécessaire.

Une fois le champ de table mis, le champ
troué posé sur celui-ci, 1'Anesthésique choisi est

versé par l'aide de la cupule.

Le dos du malade est badigeonné soigneusement
du centre a la périferie, et largement de fagon a
permettre une palpation des cr8tes iliaques sans risque

de faute septique.

Le champ troué est installé.

Une anesthésie locale de la peau, du tissu
cellulaire sous cutané et du ligament interépineux est
réalisée avec une aiguille fine et une solution anesthé-

sique non adrenalinée.

L'aiguille est laissée en place comme repére de
1'orifice de ponction ; elle sera remplacée par l'aiguill

guide.

LA TECHNIQUE PROPREMENT DITE

Le guide est introduit dans un plan strictement

médian.

L'aiguille & rachianesthésie est glissée a

1'intérieur du guide et enfoncée prudemment.

La traversée du ligament jaune est généralement

percue (augmentation de résistance).
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- Le mandrin de l'aiguille est alors retiré et
en avangant encore un peu, apparait le L.C.R. qui signe

1'effraction de la dure-mére.

I1 faut obtenir l'issue franche du L.C.R, et
pour cela mobiliser la pointe de l'aiguille en la
tournant, en l'avancant encore un peu ou en la retirant

légérement.

L'issue du L.C.R. peut tarder du fait de la
position du malade et du faible diamétre de l'aiguille.

11 faudra alors aspirer doucement a l'aide d'une seringue

La solution anesthésique est injectée, l'aiguillgq
retirée ; la couche d'alcool iodé est enlevée & l'aide
de compresses imbibées d'alcool ; et la zone de ponction

est recouverte d'une compresse fixée avec du sparadrap.

Le malade est remis rapidement sur le dos les
membres inférieurs surelevés en cassant la table

d'opération.

Pour obtenir une anesthésie lateralisée, le
patient peut tre laissé 5 minutes en position latérale

avant d'8tre remis sur le dos.

La position post ponction du patient est
différente selon le niveau d'anesthésie désiré

(Tableau N°2).
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TABLEAU N°2 Posologie et positions du patient en

fonction de la hauteur du bloc d'aprés

Saint Maurice

T ————— T - — ——— A A —— —— - - )

( NIVEAU AGENT VOLUME ,  DOSE POSITION )
( (m1) (mg) )
E " © TETRACAINE' 1 f 5 ‘ demi-assis ;
( 1 ' LIDOCAINE | 1,5 75 . demi-assis )
(__ )
E L ' TETRACAINE' 2 10 ‘Horizontale ;
( 1 © LIDOCAINE 2 o100 "trés procli-)
: : : tor
( : )
2 5 ' TETRACAINE' 3 " 15 ‘Horizontale ;
( 10 ' LIDOCAINE ' 2,5 ' 12,5 I Horizontale )
( )
E b ' TETRACAINE’ 3,5 ' 17,5 téte declive;
( 7 © LIDOCAINE | 3 T 150 "Horizontale )
( )
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La Rachianesthésie s'est développé® une fois
ses incidents, accidents et complications maitrisés.
Les accidents diis & la technique et souvent & 1l'anes-
thésie locale, redoutables jadis, sont presque toujours
ramenés & un simple incident sans conséquence pour le

patient.

Selon qu'elles surviennent au cours méme de
la R.A. ou aprés, lorsque l'anesthésie s'est dissipée,

ces complications sont dites

— Immédiates

~ Tardives post anesthésiques.

A/~ LES COMPLICATIONS IMMEDIATES

Ce sont dans l'ordre de leur importance et

aussi de leur enchainement

- L'Hypotension artérielle

- L'Insuffisance respiratoire aigue
- La bradycardie

- Les nausées et vomissements

- Les frissons.

Il est non seulement important de connaitre
ces complications mais plus important est la conduite

& tenir devant chacune d'elle.

1°)~ L'HYPOTENSION ARTERIELLE

L'Hypotention arterielle est due & la paralysie

. (N.V.M.).
des nerfs vaso moteurs/ Ces degniers émergent de la
moelle de Dl a L2. Ceci permet de prévoir
D'abord R.A. n'est pas synonyme d'hypotention
artérielle tant que sa limite supérieure reste au
dessous de L2, les N.V.M., sont respectés et l'hypotension

artérielle est absente.
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- Par contre dés que sa limite supérieure
dépasse L2 commence le bloc des N.V.M. et 1'hypotension
artérielle qui survient sera dtautant plus importante
que la R.A. remonte plus haut jusqu'a ce que la totalité
des N.V.M. soit bloquée aprés quoi toute extension sup-
plémentaire de la R.A. n'ajoutera rien 4 1l'hypotension

déja existante et maximale.

a)- MECANISME
La baisse de la tension artérielle (T.A.) au
cours de la R.A. est essentiellement due & une hypovolemie
relative. Il s'agit d'une vasoplegie par blocage du

systéme sym%thique médullaire dorso-lombaire.

Au niveau artériel, cette vasoplegie reste
1imitée du fait de l'existence de tonus extrinsé¢éque des

artéres,

Par contre, les veines dont les parois sont pau-
vres en fibres musculaires sont capables d'une distensi-
bilité (les repercutions hemodynamiques seront donc¢ impor-
tantes car 70 % de la volemie se trouvent dans le systéme
veineux). La chute tensionnelle au cours de la R.A. est
donc essentiellement due 4 une SEQUESTRATION SANGUINE
DANS_LE SYSTEME CAPACITIF SYSTEMIQUE. Cette baisse sera

d'autant plus importante que le niveau de la R.A. sera

élévé.,

LES MOYENS PRECONISES

LA CORRECTION PAR LA POSTURE

La position Trendelemburg ou la gimple surele-
vation des membres inférieurs emp&che la gsequestration
sanguine et améliore le retour veineux. Ce moyen est

efficace mais présente des inconvenients
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Le risqgue d'entrainer un niveau d'anesthésie
trop haut par cette posture lorsqu'elle est appliquée

trop tét avant que l'anesthésie n'ait pris.

Le danger de vouloir corriger une chute

tensionnelle importante par la postufe.
. Enfin, l'incommodité de la position Trede-

lemburg pour des raisons chirurgicales ou pour 1'état

du patient (Insuffisance Respiratoire, etc...).

C'est 1'une des méthodes les plus utilisées.
Elle consiste en un remplissage rapide pré-anesthésique

de 500 cc¢c, un remplissage ajusté per—-opératoire.

Mais cette méthode, si elle limite la chute
tensionnelle ne la supprime pas complétement, Chez le
sujet jeune et en bonne santé, cette méthode ne présent
aucun risque, mais chez les sujets 8gés ou porteurs
de pathologie cardio-vasculaire l'on s'expose 4 des
risques de surcharge Hemodynamique pré-opératoire
et pdst—opératoire, aprés la dieparition du blocage
sympathique alors que les solutés d'expansion volemigue
continuent d'agir. De plus le colit 61évé de ces solutésg

de remplissage, la possibilité d'entriiner une pertur-

bation des paramétres biologiques sont autant d'incon-

vénient pour cette méthode.

LA CORRECTION PAR LES DROGUES vas0- RCULIVES

Cette méthode connait un regain d'actualité,
non pas en ce qui concerne les sympathomimetiques car
leur mode d'action est en opposition formelle avec le
but recherché. En effet, les sympathomimetiques agisse:
surtout sur le systéme artériel et peu sur le systéme
veineux alors que la chute tensionhelle au cours de la

R.A. est essentiellement due 3 une sequestration sangu
dans le systéme capacitif.
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La vasoconstriction artérielle donc obtenue
par des drogues va augmenter les résistances périféri-
gques totales, augmenter le travail cardiaque et diminuer
la perfusion tissulaire. Ces drogues ne sont plus utili-

cées.--mais gardent encore des indications : les grandes
situations d'urgence (collapsus par R.A. Ytotale par

exemple).

11 apparait préférable de ne les utiliser que
par voie veineuse et diluées dans une perfusion a débit
tras régulier, Parmi les multiples drogues utilisées
deux sont & retenir : L'EPHEDRINE et le METARAMINOL

(ARAMINE) pour plusieurs raisons

— Elles ont une action double a4 la fois vaso-

constructive et cardiaque inotrope positive,

- Elles sont & la fois suffisamment puissantes
et douces pour ne pas nécessiter de matériel de perfu-

sion trop précis et compliqué.

_ Enfin une trés vaste expérience en a consacré

1'usage dans cette indication.

-~ Chez la femme enceinte ou la paturiente en plus
des précautions de posologie déja indiquées pour

1*'anesthésique locale il ne faudra pas omettre

- Déplacer l'uterus vers la gauche si la patu-

riente est en decubitus dorsal.

— De compenser pa un apport hydroélectrolytique
convenable un certain état de deshydratation fréquent

au cours ou en fin de travail.

- D'assurer un bon retour veineux au coeur droit
en évitant que la malade ne se redresse (alors méme
qu'il est recommandé de faire l'injection intrarachi-
dienne sur la femme assise et avec une solution hyperba

pour mieux assurer sa diffusion vers le bas.




Et si malgré tout les vasopresseurs sont
nécessaires il fauf choisir 1'Ephedrine & l'exclu-
sion de toute autre drogue, par voie veineuse a la
plus petite dose possible afin d'éviter une hyperten-
sion artérielle tout aussi nocive que l'hypotension

pour la circulation foeto-maternelle.

20)- L'INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE

Les complications respiratoires vont de
l'hypoventilation mineure jusqu'a l'apnée. Elles sont
proportionnelles non seulement A l'extension de la
paralysie, mais aussi a 1'état respiratoire du sujet
avant la rachianesthésie et il suffit de se rappeler
que chez certains insuffisants respiratoires une
faible amputation des fonctions ventilatoires peut
provoquer une décompensation. Le recours a la
ventilation assistée, voire contrdlée, peut &étre
nécessaire, cette derniére éventualité s'imposant
en cas de rachianesthésie extensive due & une faute
technique. Le pronostic n'est pas plus sombre que

celui d'une curarisation excessive.

3°)~ LA BRADYCARDIE

Elle s'observe souvent au cours des R.A.
surtout si le malade n'a pas regu de prémédication

ni de calamant.
Son mécanisme est double

. Le bloc sous—-arachnoidien c'est-a-dire
pré-ganglionnaire des nerfs végétatifs sympathiques
cardioaccelerateurs qui émergent de la moelle de Dl
a D4.

La diminution de la pression veineuse
centrale de retour dans les gros vaisseaux de la
base du coeur. Il existe 1& des récepteurs sensibles

4 la distension des parois veineuses et auriculaire.
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Toute augmentation de la pression veineuse centrale de
retour pergue par ces récepteurs les faits accélérer

le rythme cardiaque et inversement.

La bradycardie est le signe d'une insuffisance
du retour veineux au coeur droit. Elle doit donc faire

vérifier

— L'absence d'hypovolemie per—-opératoire
_ La bonne position du sujet : toute inclinai-
son téte haute réduit le retour veineux et

déclenche une bradycardie.

CONDUITE A TENIR
-~ Administration d'ATROPINE

-~ Vérifier la volemie

_ Vérifier la position du malade

Et bien entendu toute cause cardiaque propre-

ment dite et préexistante.

4°)- LES NAUSEES

Elles atteignent rarement 1'importance d'une
réelle complication. Elles doivent &tre signalées
parcequ'elles peuvent &tre le signe prémonitoire de

deux complications treés redoutables

— L'Hypotension arterielle : méme s'il est
inconstant ce signe doit lorsqu'il existe, 8tre recgu
comme un avertissement et faire immédiatement vérifier

la T.A.

— Vomissements : ces vomissements constituent

'un danger respiratoire. Ils sont surtout le fait d'une

chirurgie abdominale haute sus-mesocolique.

Dans ce cas la seule ressource est l'anesthé-

sie générale et 1'intubation.

Lorsque la R.A. n'a é6té faite gque pour une
chirurgie basse, sous ombilicale, un simple calmant

suffit en général & arréter ces nausées.

L
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5°)-~ LES FRISSONS

Ils surviennent surtout & la fin de la R.A.
souvent en salle de réveil au moment ol l'anesthésie
commence a se dissiper. Ils ne s'accompagnent d'aucun autre
trouble (hyperthermie, choc...) il ne demande qu'un trai-

tement symptomatique et une explication & donner au malade.

B/- LES COMPLICATIONS POST ANESTHESIQUES

L'intervention terminée et le malade remis dans
son 1it avec une anesthésie presque dissipée, peuvent

encore se révéler trois complications

- Les cephalées
- Les lombalgies

- Les complications neurologiques.

1°)- LES CEPHALEES

Irritantes s'il se peut, aussi mal acceptées par
les malades que par les Médecins, connues depuis les
premiéres R.A. elles ont suscité bien des hypothéses el de

nombreux travaux pour en déterminer la cause et le traitemel

Survenant inopinement le lendemain ou le surlen-

demain de 1'intervention alors que les malades se croient

sortis de ses désagréments. Elles ne s'accompagnent en
régle d'aucun autre signe meningé ni de fiévre et elles
restent provoquées si non tr2s fortement aggravées par la
moindre tentative au malade de se mettre debout ou méme

seulement le buste légérement relevé pour s'alimenter.

Tous les auteurs s'accordent 34 reconnaltre que
ces cephalées sont dues 4 une fuite du L.C.R. dans l'espace
peridural par 1'orifice fait par l'aiguille dans la dure-
mére. Plus ce trou est petit e moins des fibres dure-merien
se trouvent tranchées par le biseau de l'aiguille, plus
facilement et plus rapidement il se referme permettant aux
méninges et le L.C.,R. de jouer efficacement leur rdle de

contention de 1l'axe cérébro-spinal.
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TRAITEMENT

_ Selection de plus en plus rigoureuse des
solutions injectées, leur préparation et 1'utilisation

d'aiguilles plus fines.

- Recommandation systématique du maintien
allongé téte basse du malade les premiéres vingt quatre

heures aprés 1'intervention.

2°)- CURATIF_

Jusque la il comportait essentiellement quatre
éléments

- Le repos allongé téte a plat

- Une large hydratation au besoin par perfusion

intraveineuse
- Un bandage abdominal
- Toutes les drogues antalgiques et sedatives

possible.
Ce traitement bien conduit en vingt quatre ou
quarante huit heures donne heureusement de bons résultats

dans la plus part des cas.

g'il échoue et si les cephalées persistent

comme parfois au deld de vingt quatre ou quarante huit
heures au point d'incommoder le malade et d'emp&cher sa
mobilisation, on peut colmater 1a bréche dure-merienne
par une injection peridurale au niveau de la précédente
ponction lombaire de 5 & 10 ml du propre sang du malade
rélévé extemporanement. C'est la technique du "BLOOD
PATCH". Son résultat en régle est spectaculaire les

cephalées disparaissent définitivement en quelques heure:
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20)— LES LOMBALGIES

Les lombalgies dont 2 & 3 % des patients se
plaignent les quelques jours suivant l'intervention
surviennent souvent chez les malades déja lombalgiques
auparavant. Le traumatisme de la P.L. est réguliérement

invoqué pour les expliquer.

CONDUITE A TENIR

51 de fagon exceptionnelle ces lombalgies se
prolongent plus longtemps, 10 4 15 jours et plus, sourdes,
lancinantes, avec un petit decalage thermique saus le
moindre signe neurologique , il faut envisager l'existencel
d'une spondylo-~discite lombaire infectieuse et faire

des examens Radiologiques qui en apporteront la preuve.

Le traitement médical guérit facilement cette

complication.

3°)—- LES COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES

On designe sous ce nom les lesions de la moelle,
les racines rachidiennes ou des meninges produites par
ces anesthésies, et les troubles neurologiques moteurs ou
végétatifs laissés par elles immédiatement ou a long terme
dans le territoire qu'elles couvraient ou 4 son volisinage

immédiat.

Ce risque neurologique qui est apparu trés t6t
avec les premiéres R.A. s'est rapidement doublé du risque
médico-1égal qui a fait s'opposer les anesthésistes entre
eux, les uns souhaitent l'abandon des R.A, les autres s'y
opposant objectant qu'il ne s'agissait 1a que de compli-
cations certes graves mais dont aucune méthode d'anesthési

n'est exempt.

Ces complications neurologiques sont trés graves

mais sont heureusement rares.
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Elles seront regroupées de la fagon suivante

1°)~ LES COMPLICATIONS TRAUMATIQUES

Le traumatisme est celui produit par l'aiguille
ou le liquide injecté portant sur le tissu nerveux lui-
méme en régle les racines ou la moelle lui-méme si la

ponction est haute on aura

-~ LE TRAUMATISME NERVEUX

Le traumatisme porte sur une racine sensitive,
du a l'aiguille ou la pression du produit anesthésique
injecté entrainant une douleur fulgurante dans le

territoire correspondant.

I1 faut les reconnaitre t8t et remplacer

l1'aiguille avant d'injecter les produits.

- TRAUMATISME VASCULAIRE

La blessure d'une petite veine sous arachnol-
dienne au cours de la ponction lombaire n'est pas excep-
tionnelle. Elle n'a jamais provoqué de complications

neurologiques graves hormis deux circonstances

- 1l'existence d'une tumeur vasculaire, un

angiome de la moelle

— une anomalie de la coagulation.

Alors 1l'intégrité de 1'hemostase doit &tre

vérifiée avant toute ponction lombaire.

- TRAUMATISME OSSEUX OU LIGAMENTAIRE

Les éléments osseux ou ligamentaire du canal
rachidien constituent également des victimes possibles de

l'aiguille de ponction.




67 .-

Cliniquement elle se traduit par les lombalgies.

PREVENTION

- douceur, maltrise de la P.L.

- traitement des lombalgies.

2e). LES EFFETS LOCAUX VULNERANTS DU PRODUIT
INJECTE

La solution anesthésique mais aussi diverses
substances "contaminantes" peuvent les unes et les autres

8tre & l'origine de complications neurologiques.

Ce sont des faits rares heureusement.

S
- LES SUBSTANCE_ETRANGERES

Un certain nombre de substancefneurotoxiqueS
peuvent ou ont pu contaminer le matériel utilisé pour R.A
et créer des complications neurologiques (les détergents
pour nettoyage du matériel, les antiseptiques utilisés
pour asepsie de la peau, un petit fragment de peau que
l'aiguille de ponction prélédve comme & l'emporte piéce

au moment de la piqure entraine des cephalées, de véri-

tables tumeurs épidermoides. Certains neurochirurgiens
ont rapporté que 40 % des malades atteints de ces tumeurs

avaient eu une ponction lombaire dans leur antécédent.

3°)— L'INFECTION

I1 existe en fait une contamination bactérienne
proprement dite, authentifiée par isolement d'un germe
et la contamination "chimique' de l'anesthésique local.
Des états intermédiaires dits d'irritation méningée et de

méningite aseptique.

L'irritation ou la "réaction" méningée dite

encore "méningisme'" se traduit par l'apparition dans
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les heures suivant l'anesthésie d'un syndrome méningé

plus ou moins complet,.

— CEPHALEES souvent discrétes mais permanentes

et surtout présentes dans toutes les positions y comprig
le decubitus a la différence de celles produites par

la fuite du L.C.R. :

- nausées, vomissements

- raideur de.la nugque

- fiévre inexistante ou trés modérée

- mais il peut exister aussi une certaine
torpeur, une photophobie, une atteinte de

la gsixiéme paire.

Si ce syndrome meningé est suffisamment marqué
i1 amenera a faire une ponction lombaire qui confirmera
le diagnostic en montrant un liguide légérement
hypertendu mais clair et stérile avec seulement une

légére réaction tissulaire.

La cause de ces réactions méningées, comme a

un dégré de plus celle des méningites aseptiques, reste

le plus souvent méconnue et on invoque une intolérance

la solution anesthésique,

[0

4 moins qu'on ne retrouve un facteur dont la responsa-
bilité est probable : une petite hémorragie méningée

traumatique.

En cas de syndrome méningé franc: raideur de 1

nuque, la fiévre monte quelques convul-

sions, les vomissements répétés exiswﬁts de signe de
Kernig et de Brudzinski. La P.L. confirmera le diagnost

et un traitement approprié devra 8tre mis en route.

La fréquence de ces complications septiques
a beaucoup évolué et est devenue trés rare dans des

milliers de publications sur la R.A.
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Quoi qu'il en soit il faut souligner la gravité

et garder a l'esprit ces causes possibles.

- Défaut de stérilisation du matériel

_ Faute d'asepsie au cours de l'exécution de
la R.A.

- Ponction lombaire trop laborieuse et trauma-

tisante donc probablement septique

R.A. faite chez un malade infecté.
Nous ne pouvons clore cette rubrique des
complications sans mettre en dvidence quelqgues incidents

qui reviennent trés souvent ce sont

1°)- PONCTION BLANCHE

Dans ce cas, on rencontre bien successivement
les résistances du ligament jaune et de la dure-mére
mais le liquide ne coule pas. On renoncera a la R.A. et

on faira de l'anesthésie générale.

2°)— ABSENCE D'ECOULEMENT FRANC

Parfois, la perforation de la dure-mére ne
ramdne que quelques gouttes hésitantes de L.C.R. Cela
peut &tre di & la queue de cheval qui placée juste
devant le biseau de l'aiguille l'obstrue. Si 1l'on fait
tourner 1'aiguille, si on la pousse un peu plus loin ou
si on la retire un peu on obtient quelques fois un
Scoulement franc. Cependant quelques fois ces manoeuvres
simples n'arrangent pas la situation. 8i le L.C.R. ne
coule pas franchement ou est difficile a aspirer, il
est vivement conseillé de retirer l'aiguille et de
réegsayer a un autre niveau. C'est une décision diffi-
cile & prendre lorsqu'on a déja eu du mal & faire la

ponction lombaire.
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3°)~ LA RACHIANESTHESIE QUI NE "PREND PAS"

Tous les praticiens se sont un jour, ou l'autre
trouvés confrontés a cette situation bien qu'une procé-

dure correcte ait été suivie.

Le plus souvent en cas d'échec on n'a pas
suivi point par point ce conseil :"il fallait que
l'aiguille pénétre effectivement dans le sac dural et
que l'on injecte dans celui-ci toute la dose du produit
anesthésique prévu directement et sans résistance dans

le L.C.R. ALFRED(E) BAKER ( 5 ).

Il est en général plus sage d'admettre 1l'échec

et de pratiquer une anesthésie générale.

4°)— L'AIGUILLE CASSEE

Si l'aiguille se casse au cours d'une tentative
de P.L, il faut si possible, laisser la partie proximale
en place pour servir de repére de la partie distale. S5i
c'est impossible, il faut introduire une autre aiguille
en suivant l'axe de la premiére pour servir de repére.
Il faut immédiatement enlever le fragment d'aiguille

sous contr&le Radiologique.

5°) RETENTION D'URINE

Elle survient nettement souvent aprés R.A.
qu'aprés anesthésie générale. Si l'injection a été faite
dans la région lombaire la concentration d'anesthésique
local est forcement élévée dans la région sacrée. Le
petit calibre des fibres parasympathiques qui réglent la
miction les rend particuliérement vulnérables aux
anesthésiques locaux. Avec un peu de patience, tout
s'arrange en général gréce au bon vieux reméde bien

connu de tout le personnel infirmier.
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INDICATIOﬁg

— " — -

Rappelons d'abord succintement les indications

générales de 1'anesthésie loco-régionale.
_ Maintien de l'état vigile, solution simple

notamment dans les cas d'urgence (estomac plein, malade

inconnu, traumatismes cérébraux) obstétrique.

- Respect des fonctions cardio-respiratoires,

surtout chez le vieillard et l'obése.

_ Anesthésie en séries facilitées en cas de

catastrophe.

— Toxicité minimale : étant donné la faible
gquantité de drogues, elle est bénéfique sur le plan
sanguin, hépatique, rénal et métaboliqgue,

On distinguera successivement

Les indications qui relévent de 1'état général

du patient.
Les indications chirurgicales.
. Les indications obstétricales.
Les indications médicales.
Ces indications découlent logiquement de
1'étude physiologique qui précéde. Elles se dégagent
4 1la lumidre des avantages que procure l'anesthésie

régionale.

A/- ETAT GENERAL DU _MALADE

La quantité minime de drogues, le peu de
retentissement sur tous les appareils, pour autant que

1a masse sanguine soit équilibrée et la ventillation
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préservée lui feront donner la préférence chez les

patients en mauvais état général ou fragilisés

C'est le cas des vieillards.

La diminution du saignement en nappe, due a la
vasoplégie qui supprime l'hypertension au niveau des
capillaires diminuant la quantité de liquide 3 adminis-

trer et le sang & remplacer.

Chez les renaux, l'augmentation de la filtra-
tion glomérulaire, et de la diurése constitue un

paramétre de premiére grandeur.

L'amélioration de la péristaltique intestinale

sera prise en considération,
La sédation apportée dans certains troubles
endocrinier comme l'hyperthyroidie ne sera pas perdue

de vue OYAMA et MATZUKI(89) (90).

Chez les diabétiques, les mé&mes auteurs ont

constaté une hyperglycemie mais qui garde les proportions

qui n'en font pas une contre-indication : il y a par

contre une diminution des acides gras dans le sang.

La Rachianesthésie a été préconisée chez les
enfants de tout &4ge ; y compris les nouveaux nés
MARILDO et GOVERRA (79) en trouvent la justification
dans les affections aigues des voies respiratoires.
Dans ce cas le niveau de l'anesthésie est vérifié par

la toux.

B/~ INDICATIONS CHIRURGICALES

Ces indications ont &té & un moment trés

étendues et 1'équipe de SERBRECHTS, & une époque qui

n'est pas si éloignée, pratiquait la chirurgie thoracique

sous R.A.
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La chirurgie digestive haute en a été aussi
longtemps justiciable ; les inconvénients en sont patents
outre l'inconfort de cette chirurgie haute les dangers

de complications respiratoires sont doublées.

A la paralysie des intercostaux et, en partie
du diaphragme s'ajoute 1'immobilisme post opératoire du

malade due & la douleur.

Ainsi les indications se réduisent a celles de

1'étage inférieur de 1l'abdomen.

1°)- ORTHOPEDIE
La supériorité de la méthode réside dans sa
parfaite résolution musculaire qu'elle procure : celle-ci

facilite la réduction de fracture-et de luxations.

La luxation de la hanche notamment, constitue
une indication de choix. Cet accident survient en général

chez des sujets non & jeun. Elle est assez souvent le

fait de patients particuliérement musclés.

La réduction exige un parfait reldchement qui pa

profonde, avec une curarisation maximale et une intubatio

doublement requise puisque le sujet n'est pas & Jjeun.

20)— LA CHIRURGIE ABDOMINALE BASSE

- digestive
- gynécologique
- urologique (LASSNER (53).

Constituent d'excellentes indications avec une

restriction sur le plan endocrinien (voir contre indicatil
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3°)- INDICATIONS CHIRURGICALES PARTICULIERES

T1 faut signaler que le BELGE SAMAIN (102)

préconise la rachianesthésie dans les comas traumatiques.

4°)~ PARAPLEGIQUES

Un des grands principes de 1'anesthésie médullairg
est de 1'éviter lors des lésions nerveuses, surtout
centrales, les manipulations et les drogues pouvant étre

rendues responsables d'une aggravation des lésions.

Les paraplégies échappent A cette régle et

constituent une indication pour la rachianesthésie.

En effet la moelle épiniére qui a échappé a la

1ésion est trés excitable et fonctionne d'une fagon

anarchique pouvant provoquer des phénoménes convulsifs
graves et des poussées hypertensives sous anesthésie

générale.

La Rachianesthésie installée au-dessus de ces

lésions blogque ces réactions automatiques.

N.B. : Lors des paraplégies post-~traumatiques,

i1 est plus indiqué de pratiquer une rachianesthésie

plutdt gu'une anesthésie péridurale., Il y a souvent une

communication entre l'espace extra et intra-dural.

Une péridurale pratiquée dans ces conditions
étant donné la quantité de liquide qui est injecté peut

donner une rachianesthésie totale.

5°)- LES MALADES ATTEINTS DE PORPHYRINURIES

souvent dues aux barbituriques sont justiciables de cette

anesthésie LUND (72).

6°)- DANS LES PHEOCHROMOCYTOMES : Cette anesthé-

sie a été proposée pour freiner la production des cate-
cholamines et diminuer 1'iritabilité cardiaque tout en

prévenant les crises hypertensives paroxistiques.
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7°)- LA CHIRURGIE VASCULAIRE

La chirurgie vasculaire mineure, telle que les
saphenectomies ne souffre pas de discussion ; plus
délicate est la question des interventions majeures,
tels que les carrefours et les greffes qui peuvent se

pratiquer sous ce genre d'anesthésie.

A l'indication générale que constitue 1l'état
plus ou moins précaire du patient se joint l'avantage

d'une vasoplégie

- le saignement est indiscutablement moindre
— la vascularisation est maximale
— la circulation collatérale est améliorée

- une condition sine-qua-non sur laquelle il

faut insister est le maintien d'une tension
artérielle intacte par des perfusions

adégquates sanguines et électrolytiques.

C/- INDICATIONS OBSTETRICALES

La Rachianesthésie trouve ici une de ses

applications les plus fréquentes

— La simplicité de l'acte

— Le résultat spectaculaire

- L'ingépnendance qu'ils donnent aux accoucheurs
L EnEEReT q
iggalpeﬁ% 4 en user et en abuser. Il faut

pourtant se méfier

- des indications mal posées,

- d'une technique trop simplifiée,

— d'une méconnaissance des incidences
physiologiques profondes de cette

technique.
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AVANTAGES

Les avantages de la R.A. en obstétrique sont

les suivants

La régulation du travail au premier stade
donne une dilatation rapide avec confort maximum.
Cependant elle ne doit s'installée pouyr cette phase

du travail que lorsgque la dilatation est de 8 cm.

Forceps et Ventouse

Le relachement de l'utérus, du col et du
périnée sont des facteurs extremement intéressant pour
permettre une rotation facile de la téte foetale et une

extration qui se revéle aisée sous ce genre d'anesthésie

Dans le décollement placentaire partiel

Dans les procidences du_cordon

La rachianesthésie trouve d'autres indications.

La Césarienne

Elle est une indication de choix. Elle sera
pratiquée avec toutes les précautions classiques perfu-

sion préventive, légére oxygénation de la mére (62).

L'anesthésie est excellente avec une conscience

conservée en cas d'estomac plein.

Sur le plan chirurgical

Le chirurgien peut travailler & l'aise, hormis

le cas de souffrance foetale.

- L'hemostase peut &tre soignée
- Le relachement musculaire est maximum
-~ Le saignement est minime et les transfusions

voient leur fréquence diminuée.
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- Les suites opératoires sont simples.

- Les accidents thrombo emboliques sont nuls.
WR Ao LU, S At \

©0) - INORBAMAUONE RAUZODOHZZNAE (UBARN -
COLLARD -66) (67) .
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CONTRE INDICATIONS

o e A Y e W A Y W Yei? VAP W W W T

L'anesthésiste doit avoir en vue toutes les

contre indications de 1'anesthésie médullaire ce sont

1°)~- Les Céphalées

Les céphalées habituelles : la céphalée est

la complication maitresse de la Rachianesthésie.

Leur origine semble diverse, aussi faudra-t-il
s'abstenir de ce genre d'anesthésie dans des cas bien

précis.

- La Chirurgie d'exérése endocrinienne notam-

ment gynécologique peut déclencher les céphalées.

- L'age du sujet intervient également : les
céphalées sont plus fréquentes avant quarante ans

(40 ans) et rares aprés soixante ans LECRON (64).

- Les Psychopathes constituent également des
&l1éments dangereux : ils exploiteront facilement en leur

faveur la tradition de céphalées consécutives ad la R.A.

Des auteurs attirent également l'attention sur
les sujets souffrants de céphalées lors des trajets
8
aériens et qu'ils expliquent par les dépression atmosphé

riques importantes.

- Des constantes biclogiques perturbées sont

aussi des contre-indications de la R.A.

_ L'Anémie et l'hypoproteinemie outre qu'elles
augmentent la toxicité des anesthésiques locaux sont
responsables de céphalées qui cédent spontanément & une

perfusion de sang ou de plasma.




80.-

29)- L'HYPOTENSION AIGUE

L'hypotension aigue par hypovolémie due & un
choc hémorragique ou encore & une lésion septique ou
4 un traumatisme obstétrical, A noter que le scellement
de prothése totale peut provoquer une hypotension

vertigineuse.

3°)- AFFECTIONS NEUROLOGIQUES

Les affections neurologiques averées, telles

que la sclérose en plaque ou la polynevrite.

Les paraplégies constituent une exception.

4°)- AFFECTIONS RENALES

Les affections rénales exigeront une équili-
bration ionique et volumétrique précise et dans ce cas

elles ne sont pas une contre—indication.

5°)- L'HYPOTENTION CHRONIQUE

L'hypotention chronique n'est pas une contre-
indication formelle, une surveillance étroite est néces-

saire.

6°)- INTERFERENCE MEDICAMENTEUSE

La prise d'antihypertenseurs, de ganglioplégiqued
de corticolIdes qui risquent de modifier ou de sidérer une
réponse éventuelle de l'organisme A& une modification

tensionnelle doit inciter & la prudence.

Les inhibiteurs de la mono amino oxydase (IMAO)
ne doivent pas &tre perdus de vue car les solutions
anesthésiques sont adrenalinées, par ailleurs ont peut
8tre amené & faire des injections de vaso presseurs, sur
lesquels ces drogues peuvent avoir des incidences

désastreuses.
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70)~ COAGULATION SANGUINE

La prise d'anticoagulants implique évidemment
{'abstention pour éviter tout risque d'hématome dans

la région intra-rachidienne.

g8°)~ LES MALFORMATIONS DE LA COLONNE VERTEBRALE

Les lésions de la colonne vertébrale imposent
également les restrictions. Outre les difficultés techni-
ques qu'elles peuvent susciter, les douleurs que présente
le patient en préanesthésie peuvent 8tre exacerbées et

leur aggravation sera mise sur le compte de l'anesthésie.

9°)- LES LESIONS CUTANEES

Les lésions cutanées excluent édvidemment toute

ponction qui risque d'é&tre septique.

10°)~- PROBLEMES PARTICULIERS

- Le Chirurgien allergique & la méthode. Le
malade qui refuse la technique constituent des vraies

contre—-indications de la R.A.
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Crée en 1906 1'Hopital du Point G abritera son
premier malade en 1912. C'est un Hopital National situé

3 7 km de la ville de Bamako sur la colline du Point G

dominant la ville,

Son accés est relativement facile, car la route
qui y méne fait partie des meilleurs routes de la ville
de Bamako. Cependant les véhicules qui assurent le
transport Bamako-Point G-Bamako sont de véritables épaves

circulant depuis 1l'indépendance.

L'Hopital du Point G est le plus grand Hopital
de la République du Mali. I1 comprend

- Un service de Psychiatrie

- Un service de Pneumophtysiologie

- Trois services de Médecine (A.B.C.)

_ Un service de Cardiologie

_ Un service de Nephrologie

- Un service de Neurologie

- Un service de Contagieux

-~ Une Pharmacie

- Un Laboratoire

- Cing services de chirurgie

— Un service d'urgence, d'anesthésie et de

I Aastislege

Dans le cadre particulier de notre étude ce

sont les services de chirurgie et d'anesthésie réanimation

gqui nous intéressent.

Ils ont au nombre de cing (5).

Ces cing (5) services de chirurgie sont répartis
comme suit

- trois services de chirurgie générale (A.B.C.)

- un service de Gynéco-obstétrique

_ un service d'Urologie.
Ces services fonctionnent selon le méme emploi
de temps hebdomadaire

- un ou deux jours de consultation externe
— un jour de visite générale pour les malades

hospitalisés
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- trois jours opératoires.

Actuellement il est ouvert une cinquiéme salle
d'opération qui n'a pas fonctionné au moment de notre
travail. Chaque service ayant son programme opératoire

dans la semaine.

La répartition est faite de sorte gue les jours
opératoires des uns correspondent aux jours de consultation

externes ou de visites générales des autres. Ainsi les

quatre salles sont toujours occupées,

Elles ont la mé&me composition standard de matériel

Les jours de garde sont répartis entre les équipes

chirurgicales formées par les cing services.:

-~ Une équipe chirurgicale de garde se compose

Du Chirurgien Chef de service

D'un ou de deux Assistants

. Des Stagiaires (les Médecins stagiaires
de 1'Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie
Un ou deux Infirmiers aide-opérateur,

» UN anesthésiste.

L'équipe chirurgicale de garde s'occupe de la
chirurgie générale. Les problémes de matériel et de linge

sont communs & toutes les équipes de garde.

L'Hopital dispose de six cent trente sept (637)
lits dont deux cent quarante huit (248) lits pour les cingq

services de chirurgie et la Maternité soit 38,93 %.

Sur ces deux cent quarante huit (248) 1lits
deux cent vingt deux (222) sont destinés aux malades., Ces

222 lits sgont répartis comme suit

— Urgence.......ue.. o h e e 6 lits
~ lére Catégorie............ 16
- 2&me Catégorie............ 32
- Maternité........ ..o 30 "
- 3&me Catégorie.....,...... 117 "
« Indigenat......cciiuiiie 24 "

Il se divise en deux secteurs. Un secteur de

réanimation et un secteur d'anesthésie.




a)- LE SECTEUR DE_LA REANIMATION

Ce secteur est une Unité de six lits. Il est commun
aux cing (5) services de chirurgie. Il s'occupe de toute la
réanimation chirurgicale pré et post opératoire et de temps
4 autre la réanimation médicale (intoxications, brilure

entre autres coma neurologique etc...).

C'est également le lieu de réception de toutes les

urgences exceptées les urgences gynéco-obstetricales direc-

tement adressées a4 la Maternité sauf encore une fois les
cas trés graves nécessitant des soins intensifs et une

surveillance plus attentive.

Si tét franchi l'entrée de 1'Hopital on a rapidement
accés au petit pavillon d'urgence - réanimation le premier

dans la cour de 1'Hopital.

En plus de ces 6 lits d'hospitalisation, on y
retrouve

— Une ancienne salle d'opération actuellement
transformée en salle de réveil (cette salle n'a pas fonctionné

au cours de notre travail.

Par ailleurs il existe

— Une salle de platre considérée également comme
salle septique

~ Un bureau du major du secteur réanimation

— Une salle de garde des infirmiers

- La salle de garde des aides-opérateurs.

b)- LE SECTEUR_D'ANESTHESIE

Le secteur d'anesthésie a deux activités principales
- Une activité de jourg:c'est la répartition des
anesthésistes. A chaque équipe chirurgicale est affecté un

anesthésiste., Cette répartition est quotidienne

~ Une activité nocturne : chague équipe chirurgicale
bénéficie d'un anesthésiste de garde qui peut selon 1'état
d'un malade regu en urgence décidé d'une technique anesthési-

que : soit Anesthésie générale ou loco-régional.

~ Une fois par semaine (tous les SamediS le service
organise la consultation préanesthésique activité capitale pou:

ma thése. Car c'est au cours de cette visite préanesthésique
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que nous décidons la technique anesthésique selon laquelle
le malade doit &tre opéré, et les différentes dispositions
4 prendre pour le bon déroulement de l'anesthésie en salle

d'opération.

Les anesthésistes sont tenus d'exécuter la

technique préconisée par le Médecin Chef du service. Cette

technique ne pourra &tre en aucun cas modifiée sans son avis,

Le Chef de service supervise toutes les activités |

qui se déroulent dans son service.
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NOTRE TECHNIQUE ET METHODOLOQGIE

La technique de la Rachianésthésie nous a paru
facile et simple d'exécution ce qui nous a conduit a
élargir ses indications et d'en faire un instrument pour
de plus nombreux utilisateurs. La technique telle que
nous' l'avons pratiquée dans notre service nécessite trés
peu de choses tout ceci dans le souci de se retrouver
dans les conditions optimales du jeune chirurgien ou de

l'infirmier anesthésiste de brousse.

Elle comportera
— Le matériel
- L'abord du malade

- La ponction.

A/- LE MATERIEL

Nous disposons comme beaucoup de services de
matériel sophistiqué existant dans le marché et vendu
comme tel. Mais on peut se contenter de beaucoup moins

et avoir d'aussi bons résultats.

Notre matériel est en effet simple : nous
disposons
1°)- D'une table recouverte d'un champ stéril.

2°)- D'une_aiguille & ponction lombaire

(métallique & usage multiple, ou & bout plastique a
usage simple), Il faut noter que plus l'aiguille est
petite mieux cela vaut car cette aiguille devra perforer
la dure-mére. I1 faut éviter qu'aprés la ponction
lombaire il ne s'écoule inutilement du liquide céphalo
rachidien (L.C.R.) et les plus grosses aiguilles sont

souvent responsables des céphalées post opératoires.

D'autre part a défaut d'une aiguille &
R.A. nous pouvons utiliser une simple aiguille intra-

?
musculaire de longueur et de calibre suffisant ( : ).

L'intérét de l1'aiguille & R.A. est qu'elle peut
8tre utilisée plusieurs fois & condition qu'elle soit

stérilisée au formol (donc a froid).

Aprés les aiguilles nous avons
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3°)~ L'ANTISEPTIQUE

Les plus utilisés sont : l'alcool iodée, 1l'éosine,

la Betadine, le merféne, etc...

Avec ces antiseptiques nous badigeonnons soigneu-

sement et largement le dos le champ opératoire. (lieu de P.L.)

se terminant au niveau de la ligne interfessiére.

4°)- Quelques compresses stériles ou imbibées

d'alcool.

5°)— Rarement une paire de gants.Le plus souvent
nos mains sont lavées soigneusement au savon de Koulikoro

complété par de l'alcool 90°,
6°)- Une ou deux seringues de 5 & 10 cc.
7°¢)- Un morceau de sparadrap.
8°)~ Le produit anesthésique choisi,

9°)- Le matériel d'anesthésie générale et de
réanimation doit 8tre vérifié et a portéede mains pour une

A.G. en cas d'échec ou une réanimation en cas de besoin.

B/- L'ABORD DU MALADE
Nous 1l'avons effectué en deux étapes

a)- La visite préanesthésique quelques jours

avant l'intervention chirurgicale.

b)- La préparation proprement dite quelques

instants avant l'intervention,

LA VISITE PREANESTHESIQUE

Elle est importante et il ne peut se concevoir
d'anesthésie médullaire sur un malade conscient sans son
consentement implicite. Dans la majorité des cas le malade
laisse le choix & l'anesthésiste qui lui fait la propositio
de la loco-régionale., Au terme de cette visite nous propo-
sons la Rachianesthésie aprés un examen trés complet du
malade nous permettant d'éliminer les contre-indications
éventuelles, avertir le patient du déroulement de la

technique, des phénoménes qui accompagnent l'installation

de l'anesthésie.
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LA PREPARATION PROPREMENT DITE

Elle commence en fait dans la salle d'opération,
le malade déja installé. On le met en confiance et on lui
explique de nouveau le déroulement de la technique et les

différents temps opératoires.

Elle débute par une prémédication médicamenteuse

sur table, en général 0,25 & 0,50 mg d'Atropine en dehors

des contre—-indications de ce produit.

On a toujours évité l'injection de diazepam
avant la ponction lombaire et la Rachianesthésie afin

d'obtenir une totale coopération du malade.

Il s'entend que cette préparation est Qyécédée
de la prise d'une voie veineuse sﬁre,en général‘ia face

antebrachiale droite ou gauche.

Cette préparation dans certains cas est complétée

par un remplissage vasculaire préalable avant la ponction.

C/- LA PONCTION

Aprés asepsie de la peau et du point de ponction

on procéde aux étapes suivants

1.- LA POSITION DU MALADE SUR LA TABLE

La littérature recommande surtout la position
latérale pour les ponctions. Au cours de nos 200 séances
de R.A. nous ne l'avons adopté que deux fois. Nous avons
pris l'habitude de ponctionner nos malades assis. Car
cette position nous a semblé plus aisée et nos variations
tensionnelles si elles se produisent n'ont pas été trés

inquiétantes.

Pour bien ouvrir les espaces interepineux nous
demandons au malade de faire '"le dos rond" et de plier
les genoux, la téte flechie jusqu'au sternum. Il peut &tre

aidé dans cette position par un second aide.

C'est 13 que nous procédons & un large badigeon-
nage de tout le dos, toute la région lombo~sacrée jusqu'a
la ligne interfessiére en envahissant les deux crétes

jliaques antéro-supérieures gauche et droite. Aprés ce
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badigeonnage trés large, nous répérons 1'espace a

ponctionner. Il faut savoir que généralement

- La moelle s'arré8te au niveau de la deuxiéme
vertébre lombazire ; 1l n'existe donc plus de risque de

piqure médullaire en dessous de ce niveau.

— La sacralisation de L5 - 8, rend la ponction

1
difficile a8 ce niveau.

Notre meilleur répére reste l'intersection
entre la ligne joignant les sommets des deux crétes
iliaques droite et gauche (Ligne de TUFFIER) et la
colonne vertébrale. Ce point d'intersection siége juste

sous l'épineuse de la quatriéme lombaire.

L'anesthésiste, les mains bien désinfectées et
plongées dans l'alcool fixe son repére en enfongant
profondément son ongle dans l'espace qui laisse une
trace longtemps visible. La région est de nouveau

badigeonnée.

On procéde ensuite directement & la P.L. en se

saisissant de l'aiguille servie sur la table.

NOTRE_TECHNIQUE PROPREMENT DITE

L'anesthésiste tient l'aiguille perpendiculai-
rement & la colonne vertébrale et pique au niveau de
son repére, progressant lentement & travers les différentsg
plans. Il franchira de l'extérieur vers l'intérieur cing

plans importants & connaitre

19)~- La peau dont le passage est.facile.

2°)- Le ligament sus-épineux qui-est d'une
consistance fibreuse reconnaissable, car un peu résistant

3°)- Le ligament inter-épineux plus fragile

4°)— Le ligament jaune qui peut opposer une plus

grande résistance
5°)= La dure-mére qui donne accés facilement

=

4 l'espace sous—arachnoidien abritant le L.C.R.

PLUSIEURS EVENTUALITES

- Au cas oll tout se passe bilen, les cing étapes

sont vites franchies : résultat.
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- Le L.C.R. coule franchement si 1'aiguille ne
contien% pas de mandrain. Quant aux aiguilles avec mandrain
au cours de la progression nous retirons de temps a autre
ce dernier et le L.C.R. coule dé&s que l'on franchie

l1'arachnoide.

— Dans le cas échéant 1'anesthésiste peut rencon-
trer des obstacles rendant la ponction difficile ou
1'emp&chant carément. Au quel cas,de la position perpendi-
culaire nous passons & l'oblique dans le soucis de trouver
l'espace facile & franchir. Souvent on peut &tre amené
34 retirer complétement l'aiguille et tenter au niveau d'un

autre espace.

En cas de ponction blanche ou d'obstacle difficile
34 vaincreon renonce & la technique et on passe & l'Anes-

thésie générale.

Au cas ou on obtient un écoulement franc de L.C.R.
en ce moment on vérifie la pression du canal rachidien en
regardant le refoulement du piston puis on aspire pour
voir i on a pas blessé un vaisseau. C'est seulement apreés

qu'on injecte le produit anesthésique lentement.

- Une premidre moitié la concavité de l'aiguille
en haut et-l'autre moitié la concavité de 1'aiguille

tournée vers le bas.

L'aiguille est ensuite retiré franchement en un

coup sec.

Le point d'injection bénéficie d'un pansement a
l'alcool iodée un morceau de compresse est laissé en place

par un sparadrap.

— Le malade est remis en décubitus dorsal sans

mouvements intempestifs.

Aprés une latence de trois & cing minutes quelques

gestes simples permettent de tester la réussite de la R.A.

ce sont

19)- La recherche d'insensibilité avec une épingle

ou une pince permet d'affirmer la réussite de la R.A. et de préciser
préciser la hauteur du bloc chez un malade conscient et

coopérant c'est pourquoi il faut temporiser avec l'adminis-

tration des diazepiniques. Car cette recherche devient
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difficile chez les sujets prémédiqué. Au cours de nos R.A.

nous avons respecter cette conduite a tenir.

29)_ Nous avons trés souvent demander au malade de
soulever successivement les membres inférieurs gauche et
droit. L'impossibilité de 1l'exécution de cet ordre affirme

le bloc moteur & ce niveau.

39)- Le test ultime é&tant bien slir 1l'absence de
réponse aux stimulus chirugicaux. Il doit rien se passer

4 l'incision

4°)- On peut également rechercher les reflexes
Rotulien et Achillien, leur disparition alors qu'ils étaient

jusqu'ici présents affirment aussi la réussite de la R.A.

En cas de réussite on peut injecter si nécessaire
le diaZepam 10 mg en intraveineuse directe. C'est suelement

aprés que nous donnons l'ordre 2au chirurgien d'opérer.

SURVEILLANCE

Elle est importante et doit &tre continue du début
3 la fin de l'intervention. Notamment la prise réguliére et
fréquente de la tension arterielle,du pouls, du rythme res-
piratoire de la survenue de sueurs ou de trouble de la
conscience, cette surveillance dictera notre conduite a

en peropératoire et en postopératoire.

NOS PRODUITS UTILISES

10)- LA PRILOCAINE (citanest) (LOFGREN et TEGNER
(1960 - 1969)

Utilisée telle quelle en solution & 5 % (ampoule de
2 ml contenant 100 mg de produit actif. Elle est plus dense
que le L.C.R. la rendant hyperbare.

Sa toxicité est plus faible que les autres Anesthé-

siques que nous avons utilisés.

Pour prolonger son action on peut lui associer de

ltadrenaline.

Sa posologie est de 1,8 mg kg - 1. Mais cette poso-

logie peut varier suivant l'aspect du malade. Plus le sujet
est robuste plus la posologie augmente. C'est pourquoi nous

avons utilisé des doses de
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100 mg - 150 - 200 selon les cas.

11 faut signaler qu'elle a été la plus utilisée
dans notre étude 188 cas soit 94 % et nous a parfaitement

donné satisfaction.

La durée d'action moyenne a été de 70 minutes avec

des extrémes de 60 - 150 mn.

20)_ LA LIGNOCAINE (Xylocaine pour Rachianesthésie)

Elle a été utilisée comme on la retrouve au commerc
Ampoule de 2 ml dosée & 100 mg de produit actif, Elle est
plus toxique que 1la Prilocaine. Nous avons utilisé seulement

la forme non adrenaline.

On peut lui reprocher sa trop rapide diffusion
dans la liquide cephalorachidien, rendant sa durée d'action

bréve, 60 minutes en moyenne.

Mais cette durée peut &tre augmentée par adjonction

d'adrenaline & laguelle on a pas eu recours.

Sa posologie est de 100 mg - 150 mg -~ 200 mg selon
les cas. Nous l'avons utilisé chez 10 de nos malades. Elle

nous a donné &galement satisfaction.

3¢)- LA PETHIDINE (Dolosal)

Elle a été utilisée deux fois dans notre étude.
Utilisée telle quelle en solution & 50 % (ampoule de 2 ml
contenant 100 mg de produits actifs). La densité est de

1009 la rendant hyperbare par rapport au L.C.R.
Pour prolonger sa durée d'action qui est de 90 mn

en moyenne, on peut lui associer é&galement de l'adrenaline
a raison de 0,1 ml de solution a 0,1 % avec 2 ml de Dolosal
nous n'avons pas eu recours a cette technique.

Que ce soit avec la pethidine seule ou avec de

1'adrenaline la posologie est de 1 mg kg - 1.

Elle est souvent utilisée en association avec

d'autres produits anesthésiques, technique gque nous n'avons

pas expérimentée au cours de notre travail(car la durée

d'action n'excéde guére 90 minutes).
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Exemple d'association

- Pethidine + Bupivacaine (Marcaine)

- Pethidine + Etidocaine (Duranest)

I1 est bon de noter que l'introduction de la
pethidine dans la liste des drogues utilisées pour l'anes-
thésie médullaire est récente et les premiéres expériences
ont &6té faites sur l'animal par YAKSH (132) en 1978 qui
a entrainé une analgesie de longue durée. En 1979 WANG et

COLL (127) l'ont administré en peridural chez 1l'homme (cas

de néoplasme) et l'analgesie obtenue a durée 48 heures mais

4 la dose de 10 - 30 mg. L'augmentation de cette dose (100 mg

par COUSINS et COLL (19 - 20) en 1979 entraine son passage
dans le sang et le L.C.R. Ces recherches antérieures ont
permi en 1980 d'administrer la Pethidine par voie Sous

arachnoidienne & 1'homme (132).

I1 faut signaler gque beaucoup de travaux ont été
faits sur l'utilisation de la pethidine en Rachianesthésie

L'anesthésie sous-arachnoidienne & la Pethidine.

Par N. MIRCEA et collaborateur ( Y. Contribuer & 1'étude

des anesthésies Médullaires au CHU DE COCODY (Cdte d'Ivoire)

etc... pour appuyer la valeur aé morphiniqug dans la R.A.

TABLEAU RECAPITULATIF DE NOS DROGUES UTILISEES
TABLEAU N°3

E fPourcenuf " Latence .Durée sans Durée avec
( Produits " tage . Dose | en "adrenaline’ adrenaline
( % : ; minute ;en minute ;en minute
( . H H H H

( Prilocaine : 6% :1,5a2,5: 5-6 : 90 - 120: 180

( (citaneste) : ; : : :

(

( : : : : :

( Lidocaine : 2% :1,5a3 : 5 -6 : 60 - 90 : 120 - 150
( (Xylocaine : : : :

(

( . : . H .

( Pethidine : 5% :1-1,8 : 5ae6 : 90 - 120:~ 120 - 150
( (Dolosal : : : :

(

e et e et e e e N e N e N st S
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Les drogues utilisées au cours de notre étude
'nont pas fait l'objet d'un choix particulier, mais étaient

fonction de la disponibilité de nos services.

Nous avions une quantité importante de Prilocaine
et le maximum de Rachianesthésies a été& donc fait avec cette
drogue : 188 cas. La Xylocaine pour Rachianesthésie 10 cas.

La Pethidine 2 cas.

Quand aux doses nous n'avons jamais dépassé 200 mg
) . ou
de Prilocaine/ de Xylocaine et 100 mg de Pethidine et

n'avons donc jamais eu de problémes de surdosage..

Fn effet il faut retenir également que plus on
dépasse les doses préconisées plus le produit a tendance &
diffuser et peut dépasser la limite supérieure indiquée .
Exposant le malade ainsi & des complications cardiovasculai=~

res, respiratoire, etc...
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I -ECHET CS

Un faisceau de tests que nous avons rappelé
déja nous a permis tout au long de notre étude de juger
de la réussite ou de l'échec ou du retard & l'instal-

lation de notre méthode.

Nous avons enregistré trois (3) échecs, soit
2,5 % de toute la serie, Aprés exécution parfaite de
la technique vingt minutes aprés on a enregistré aucun
signe de blocage sensitivo-moteur et le malade se plaint

au moindre contact douloureux,.
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I1/- ENCIDENTS EE_ACCIDE§I§

A A - — - ———— - -

D'emblée, nous pouvons annoncer qu'on a observé
aucune complication grave . Six (6) collapus cardio
vasculaire dont un (1) accident post rachianesthésie et

post opératoire et des incidents mineurs.

1°)-L% COLLAPSUS CARDIO VASCULAIRE (C.C.V.)

Le Collapus Cardio Vasculaire a été l'accident
per-opératoire le plus fréquent dans notre étude. En effet
sur 200 R.A. nous avons enregistré six C.C.V. soit 3 % de

toute la serie.

Ce Collapsus peut survenir dix minutes aprés
l'injection du produit anesthésique : dans ce cas son
apparition est brutale sans prodromes. Nous avons rencon-
tré un cas de ce genre. Des auteurs L.CORNEN et collabo-
rateurs l'ont noté aussi et l'ont appelé accident par

idiosyncrasie (17).

Ce Collapsus peut aussi apparaltre trente minutes
aprés l'injection du produit anesthésique. Des prodromes
comme les nausées, vomissements, baillement, hypersialor-
rhée, chute progressive de la tension arterielle l'annon-
cent. Nous avons observé quatre accidents de ce genre.
C'est un accident per-opératoire qui n'échappe pas en
général & la vigilance de l'anesthésiste. Une therapeu-

tique appropriée précoce permet toujours d'y rémédier.

Enfin le Collapsus® cardiovasculaire peut. se noter
quatre vingt dix minutes aprés l'injection du produit

anesthésique., IL survient aprés

- Une parfaite réussite de la technique anesthé-
sique
- Une intervention chirurgicale sans reproche

- Aprés que le malade ait regagné son 1lit.
-—Donc quand on y pense le moins.

Dans nos pays c'est l'accompagnant du malade qui

assiste en général & l'installation de tel accident.

Au cours de notre étude nous avons enregistré un

cas d'ailleurs compliqué d'une depression respiratoire.
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Nous rapportons ici 1'observation d'un cas de

collapsus cardio vasculaire post opératoire.

I1 s'agit de Monsieur S.D. &gé de soixante dix ans
(70), hospitalisé & la suite d'une retention aigue d'urine
chez lequel 1l'examen urologique découvre 'un adenome de la

prostate.

Chez ce malade sans antécedents notoires, sans
therapeutique spéciale en cours, les examens cardio vasculaire
(Pouls 88, tension arterielle 14/8),pulmonaire {auscultation
cliché pulmonaire), neurologique (conscience, sensibilité,
motricité, reflexes ostéotendineux, intégrité des paires

craniennes) étaient strictement normaux.

Le Bilan Biologique (groupe sanguin, coagulation,
urée glycemie, numération formule sanguine) ne montrait

aucune anomalie.
Les Chirurgiens décident l'adenomectomie.

Le malade est vu en consultation préanesthésique
maigre, &gé, pathologie sous ombilicale : nous proposons la
Rachianesthésie, aprés avoir vérifié que le rachis et le
revétement cutané de la région lombaire étaient indemmes de

toute lésion.

Aprégs avoir installé le malade sur la table opéra-
toire, nous avons mis en place une voie veineuse slre
par laquelle nous avons perfusé du serum glucosé isotonique

4 cing pour cent (5 %) a débit rapide.

Comme d'habitude le matériel d'intubation,d'aspira-

tion et de ventillation fut préparé et soigneusement vérifie,

Le patient fut alors placé en position assise et

nous avons pratiqué un badigeonnage large de la peau.

L'espace sous-arachnoidien a été& facilement ponctionn
au niveau de L3 L,i deux millilitres (100 mg) de Prilocaine
(citanest) ont été injecté dans le liquide cephalo rachidien

4 l'aide d'une aiguille & rachianesthésie.

Nous allongeons le patient sur la table d'opération.
Aprés un délai de dix minutes s'installe un blocage sensitivo

moteur jusqu'au niveau de l1'ombilic (niveau supérieur)

-
i

7
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L'ordre est donné aux Chirurgiens d'inciser.

L'intervention chirurgicale va durer soixante dix

minutes (70) se dérould dans de bonnes conditions.

Au point de vue anesthésie

La tension artérielle est restée stable aux

alentours de 12/7 et il n'y a eu aucun incident.

Le malade est transféré en salle de Réanimation pour
une surveillance post-opératoire, car nous avons l1'habitude

de transférer toutes les adénomectomies en Réanimation.

Au bout de vingt minutes aprés la fin de 1l'interven-
tion alors gue toute 1'équipe chirurgicale, tout le personnel
de la réanimation étaient satisfai€ car les suites parais-
saient simples, 1'Infirmier réanimateur constate chez ce

malade bien installé dans son 1lit

- Frissons

—- Sueurs froides

- Perte de conscience

- Apnée

-~ Areflexie totale

— Ghute de la tension artérielle (8/6)

- Bradycardie et assourdissement des bruits du coeur
Les mesures d'urgence furent rapidement entreprises.

L'intubation est réalisée facilement du fait d'une
glotte largement ouverte et d'un masseter relaché. La venti-
‘lation en oxygéne pur au ballon ne rencontre aucune résis-

tence, le malade est ventillé pendant quinze minutes .

Le serum glucosé isotonique 5 % est rapidement
remplacé par des grosses molécules (RHEOMACRODEX) et relayé

par du sang total isogroupe et isorhesus.
En intraveineuse nous avons administré

- Hemissuccinate d'hydrocortisone 1 g
- Aramine 2 ampoules (200 mg)

- Atropine 2 ampoules (1 mg)

Les premiers signes de récupération apparaissent

vingt minutes aprés
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- Un discret machonnement de la sonde d'intubation
- Quelqgues mouvements respiratoires spontanés

— Une amélioration de la tension artérielle.

Puis trés rapidement devant une intolérance de
1a sonde d'intubation et de la cannule de GUEDEL (salivation,
morsure, mouvements de la téte, effort de toux) nous avons
extuber le patient qui respire spontanément de fagon satis-

faisante.

Dés extubation le malade ouvre les yeux et parle

de fagon cohérente.
La tension artérielle est & la normale.

La récupération est effective au bout de trente

minutes.
Les suites opératoires vont &tre simples.

Le tableau clinique observé correspond selon notre
explication & une atteinte sécondaire des fibres sympathiques
Au cours du déplacement;le produit anesthésique a du migrer
jusqu'au dela de L2 entrant ainsi dans la zone d'émergence
des fibres sympathiques destinées aux vaisseaux : 195467rfs

0%,

vaso moteurs situés entre D, et D4 (SAINT MAURICE) (1 )

1
Tous les auteurs s'accordent 3 reconnaltre la

survenue possible d'un collapus cardio vasculaire en post

opératoire. L'important est d'&tre vigilant et d'instaurer

un traitement précoce et approprié.

Alors cet accident ne met pas le pronostic vital

en jeu et toute séquelle anoxique est écartée.

A 1'issue de notre observation, nous avons voulu
mettre en évidence la surveillance stricte des malades
ayant bénéficié d'une Rachianesthésie en per-opératoire,
au cours du transport mais aussi et surtout en post opératoir
jusqu'a la récupération sensitivo motrice compléte. En plus
tout le matériel de Réanimation doit &tre préparé, vérifié

)
soigneusement et prét & &tre utilisew

2°)~ CEPHALEES

Les céphalées ont toujours été des sequelles fréquer
tes et marquantes de la R.A. Elles sont décrites dans toutes
les publications méme les plus anciennes (BIER 1891) LECRON
(64).
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Dans notre étude, le seul malade ayant souffert
de cephalées post—Opératoiréiavait trente ans (30) opéré
pour hernie inguinale droite. Ces cephalées sont survenues
24 heures aprés l'intervention., S'aggravant dés que le

malade se lé&ve et l'obligeant & garder le 1it.

Une thérapeutique & base d'antalgique (simple
APIRINE) et/%erfusion dé‘L litre. par jour:. entralne la

disparition de ces céphalées au bout de 4 jours.

3°)- PONCTION DE VAISSEAUX

Notre étude retrouve un seul cas litigeux, ol la
Ponction Lombaire a ramené un L.C.R. Hémorragique. Nous
n'avons pas retrouvé l'origine exacte du saignement chez un
sujet souffrant d'un adenome de la prostate. Dans tous les

cas nous avons opté pour une A.G.

4°)- LOMBALGIES

Rare dans notre serie puisque nous n'avons
observé qu'un seul cas soit 0,5 % de toute notre serie
survenue 24 heures aprés une intervention chirurgicale
gur 1 Fistule Vesico Vaginale (F.V.V.) chez une femme de

32 ans sans aucun antécédent neurologique connu.

Le traitement fut trés simple ; 1la également on a

eu recours a 1'ASPIRINE.

5¢)- NAUSEES - VOMISSEMENTS

Ils ont été plus fréquentes que les autres compli-
cations mis & part le C.C.V. Nous avons enregistré quatre
(4) cas soit 2 % de notre serie. Nous les avons considéré
comme prodromes du C.C.V. puisqu'ils ce sont tous terminés

par un Collapus Cardio Vasculaire manifeste.
Les traitements sont identiques.

6°)— FRISSONS

Nous n'avons eu qu'un cas de frisson en per-opéra-

toire 20 minutes aprés injection du produit anesthesique.

Nous avons administré 1 ampoule (5 cc) de GLUCONATE
de CALCIUM hypertonique en Intraveineuse directe qui a mis

trés rapidement fin & ces frissons.
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8°)- DEPRESSION RESPIRATOIRE

Notre serie nous a révélé un (1) cas qui rejoint
celui du collapsus cardio vasculaire puisque les deux
étaient intriquées et ont bénéficié du méme traitement &
savoir ventillation artificielle intense.

Les autres Incidents - Accidents de la Rachianes-

thésie n'ont pas été rencontré dans notre étude. Il s'agit

entre autres : d'accidents :

- Allergi que
- Neurologique
— Retention d'urine

- Infections, etc...
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TABLEAU N°4 : ECHECS - INCIDENTS - ACCIDENTS

——— —— ——— — — i ——— -— o iy T Ty S T ey v S T W e S W W W S W — W T —
.

(

T OTAL : 18 : 10 %

: : )
( INCIDENTS ET ACCIDENTS : NOMBRE :POURCENTAGE )
( : : )
( : : )
( ECHECS : 3 : 2,5 % )
( : : )
( : : )
( COLLAPSUS : 6 : 3 % )
( : : )
( : : )
( NAUSEES-VOMISSEMENTS : 4 : 2 % )
( : : )
( : : )
( PONCTION DE VAISSEAU : 1 : 0,5 % )
( : : )
( : : )
( FRISSONS : 1 : 0,5 % )
(_ : : )
( : : )
( CEPHALEES : 1 : 0,5 % )
(_ _ 3 : )
( : : )
( LOMBALGIES : 1 : 0,5 % )
( __ : : )
( : : )
( DEPRESSION RESPIRATOIRE : 1 : 0,5 % )
( . ) )
( )
( )
(_ )

- — T ———— — —— ol — —— —— A T T — i T " ——
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LES MALADES

Notre étude a porté sur 200 malades ayant subi une
R.A. dans les conditions de nos blocs opératoires (Hopital

du Point G).

Ces malades ont été récencés de JANVIER 1984 a
DECEMBRE 1984 : donc une période de 12 mois.

Cette serie a quelques.particularités qu'il convient
de souligner

-

_ Trois malades ont subi une R.A. a deux reprises

- Un malade a subi une R.A. & trois reprises.

Les tableaux suivants (5, 6, 7) répartissent nos
malades selon l'dge, le sexe et la nature des interventions

(indications).

-~ Nos malades n'ont pas bénéficié d'une pesée

systématique.

— La durée moyenne des interventions a été de

70 minutes avec des extrémes de 20 minutes et 150 minutes.

Tous nos malades possédaient un bilan préanesthé~

sique presque complet comprenant

- Un groupage A.B.O. et Rhesus.

- Une numération formule sanguine

- Un dosage de 1'Urée et de la Glycemie & Jeun

- Un dosage du taux de Prothrombine

- Recherche d'albumine sucre dans les urines

- Des Radiographies Pulmonaires le plus souvent une
Radioscopie

— Rarement des clichés du Rachis

— Un Electrocardiogramme quelques fois chez les
malades ayant séjournés dans un service de

Cardiologie.




TABLEAU N°5

80 -

75 -

70 -

65 -

60 -

55 -

50 -

40 -

35 -

30 -

20 -

15 -

10 -
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69

68

26

1
!
|
!

30 40 50 60 70 80 90

63, 25 ans

AGES EXTREMES 11 ans - 92 ans.

Age
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Les &ges de nos malades variaient entre 11 et 92 an
L'Age moyen de notre serie est environ 63, 25 ans.

Dans le milieu Africain toute personne ayant attein
60 ans est considéré comme trés &gé. Cette moyenne s'expliqu
bien dans la mesure ol nous avons enregistré 122 adenomec-
tomies de la Prostate alors que nous savons que l'adenome
de la Prostate se rencontre tré&s souvent chez les sujets

agés ( 76 ).

Le maximum de cas recencés se situe entre 60 - 70

ans (69 cas) et entre 70 - 80 ans (68 cas).

Ces statistiques démontrent si besoin en était que
nos malades &étaient en grande partie trés &dgés, fragiles,
souvent avec des tares médico-chirurgiéales, quelquefois
ingsuffisance respiratoire ou cardiaque. La technique
anesthésique la plus adaptée & ces sujets nous a paru &tre
les anesthésies médullaires et nous avons préféré particu-
lidrement la R.A. parceque simple peu couteux offrant des
conditions d'intervention idéales ({diminution du saignement
opératoire, trés bonne qualité du relachement musculaire
et enfin respect de certaines fonctions vitales et biolo-
giques) surtout contrdlables & tout moment sur un malade
vigile, sinon parfaitement réveillé en tous cas conscient

et pouvant se plaindre ou obéir & des ordres.

REPARTITION SELON LE SEXE

TABLEAU N°6

SEXE : NOMBRE H POURCENTAGE
Masculin : 183 : 91,5 %
Féminin : 17 : 8,5 %

D N N

T 0OTAL : 200 : 100 %

e~ P T T T
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Dans notre serie nous constatons la nette prédomi-
nance du sexe masculin 183 cas soit 91,5 % de toute la serie.
Le sexe féminin ne constituant que 8,5 % de la
méme serie soit 17 cas. Cette différence s'explique car
1'adenomectomie (adenome de la prostate), pathologie exclu-
sivement masculine a été notre indication chirurgicale
principale (100 adénomectomie de la prostate soit 50 % de
la serie). A ce chiffre vient s'ajouter celui de la hernie
inguino scrotale rencontrée seulement chez 1'homme (50 cas

soit 25 % des 200 R.A.).

Notre principale indication chez la femme fut la
Fistule vesico-vaginale (F.V.V.) (10 cas soit 5 % de toute
la serie;le reste est représenté par divers pathologies
chirurgicales en général sous mésocolique.{(Signalons qu'on
ne fait pas de traumatologie, ou du moins rarement dans cet

Hopital).

REPARTITION_ SELON LES INDICATIONS (TABLEAU N°7)

I - CHIRURGIE ABDOMINALE SOUS-MESOCOLIQUE

(Cure de Hernies)

II - CHIRURGIE UROLOGIQUE

Adenomectomie de la Prostate sus-pubiennse

transvesicale
Hydrocéle vaginale
Retrecissement uréthral

Cystocéle.

III - CHIRURGIE UROLOGIQUE-OBSTETRICALE

Fistules vesico-vaginales (F.V.V.)

IV - AUTRES

Amputation

Adenome de la prostate + Retrecissement
urethral
Adenome de la prostate + Lithiase vesical
Hernie + Hydrocéle

. Gangréne du scrotum

.Prolapsus.
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REPARTITION DES MALADES SELON LES INDICATIONS

TABLEAU N°7

! 1 )

! NOMBRE ! POURCENTAGE )

! ! )
( ! ! )
( I ! 50 ! 25 % )
( ! ! )
- ! ! )
( II ! 122 ! 61 % )
( ! ! )
( 1 ! )
( ITI ! 10 ! 5 % )
( ! ! )
( ! ! )
( 1V ! 18 ! 9 % )
( ! ! )
( ! ! . )
( TOTAL ! 200 ! 100 % )
( ! ! )

L]
|
|
1
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TABLEAU N°8

REPARTITION DES INDICATIONS SELON LA DROGUE UTILISEE

§
[
§
|
1

—

NOMBRE I NDICATTIONS

‘DE SUJETS.

T 0OTAL : 200 : 50 : 122 : 10 : 18

)
( )
( )
( : : : )
( I t 11 : I1I : IV )
( N . . _)
( : : : : : )
( PRILOCAINE P 1@% : 49 : 115 7 : 18 )
( (CITANEST) : : : : )
( )
( )
( LIDOCAINE : : : : : )
( (XYLOCAINE) : 1o ¢ 1 6 2 : 0 )
( : : : : : )
( : : : : : )
( PETHIDINE : 2 : 0 1 1 : 0 )
( DOLOSAL : : : : : )
( )
( )
( )
( )
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TABLEAU N°9

T T — e ——— - -

)

Pourcentage par

! T
i 1
' Effectifs ; rapport & toute ;
' ; la serie
! )
( ! ! )
(Adenomectomie ! 100 ! 50 % )
(Prostatectomie ! ! )
( ! ! )
( ! ! )
(Hydrocéle ! 10 ! 5 % )
( ! ! )
( i ! )
{Retrecissement ! 10 ! 5 % )
(Urethral ! ! )
( ! ! )
( ! N )
(Cystocéle ! 2 ! 1 % )
( ! ! )
( ! r )
( TOTAL ! 122 ! 61 % )
( ! ! )

Ce tableau montre la nette prédominance de la
l'adenomectomie de la prostate transvesicale suspubienne.
En effet sur les 200 R.A. effectuées dans les services de
Chirurgie nous avons enregistré Cent (100) cas d'adenomes
de la prostate tous justiciables d'une R.A. soit 50 % de notre
serie. Pathologie exclusivement masculine survenant en général
chez le sujet 8gé (60 ans en moyenne) (76) ; l'adenome de la
prostate s'est revelée une trés bonne indication de la R.A.
confirmée par la méme thése (76) et beaucoup d'autres publi-
cations. En général l'adenomectomie de la prostate est consi-
déré comme chirurgie de longue durée pour laquelle l'anesthesisg
générale & la limite l'anesthésie péridurale sont les techni-
ques anesthésiques de choix (51). De nos jours, nombreuses

études sur l'adenomectomie de la prostate (AP .).
Celle d'Abidjan (135).
Sur 100 R.A., 20 étaient des A.P.

J. LASSNER (54) trouve qu'il existe trois techniques
anesthésiques pour les A.P. : L'anesthésie générale, la
péridurale et la R.A. La fréquence du recours a l'une ou
l1'autre de ces méthodes n'est pas la méme dans les différentes

formes de la chirurgie prostatique.

. y
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La préférence du mé&me auteur est allée vers la R.A\
pour les résections endoscopiques, l'anesthési générale
pour les divulsions et 1'anesthésie péridurale continue pou
la A.P.

L'auteur poursuit et trouve que la décision
anesthésique peut changer, il arrive que 1'A.G. ou encore
la R.A. soient préférées a 1'anesthésie péridurale faute
de disposer de la demi heure nécessaire a la réalisation

de cette derniére.

Dans notre travail nous avons préféré la R.A. car
sa réalisation simple,son délai d'installation, sa durée
d'action sur les 100 cas de notre serie nous ont donnéxz
pleinement satisfaction. En plus nos problémes locaux a
savoir notre situation en personnel anesthésique et notre
approvisionnement en drogues sont des facteurs importants
qui ont guidé notre choix. Le résultat est l1a et nous
n'avons déploré aucun décés ni peropératoire ni post opéra-
toire. LASSNER note un décés sur 87 A.P. opérées sous R.A.

soit 1,14 %.

-~ L'HYDROCELE VAGINALE

De méme que l'adenomectonie a 8té opéré sous R.A.
10 cas soit 5 % de toute la serie et 8 % de la serie

urologique. Elle a été une bonne indication de la R.A.

~ LE RETRECISSEMENT URETHRAL

Dix cas ont recu une R.A. soit 5 % de la serie

et 8,19 % de la chirurgie urologique.

CYSTOCELE

dgU¥as de cystocéle
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Dans 1'ensemble il ressort que la R.A. occupe une
place de choix parmi les techniques anesthésiques en Urologie
car c¢'est une chirurgie sous—ombilicale, une chirurgie du

petit bassin.

La R.A. par sa simplicité d'exécution, par le
relachement musculaire qu'elle procure, par son colit peu
levé, par ses effets secondaires mineures est une technique
4 vulgariser dans toutes les salles de chirurgie de nos pays
en égard & la modicité de notre équipement. Dans cette indi-
cation nous avons noté le grand &ge de nos patients car nos
urinaires sont trés Agés, fragiles chez lesquels l'anesthésie

générale est souvent un risque.

Le graphique (5) montre 1'&4ge de nos malades tout

en situant le maximum de cas entre 60 - 70 ans - 70 - 80 ans,

La durée moyenne de ces interventions a été de 63
minutes ceci étant trés important dans les indications de la

R.A.

Toujours dans le cadre de la chirurgie urologique

mais dans un autre secteur la fistule vesico~vaginale (F.V.V.

Dans notre étude nous avons opéré dix FVV sous R.A.

soit 5 % de notre serie.

En effet les FVV constituent par leur siége une
autre indication de la R.A. C'est surtout dans ce domaine que
nous avbns enregistré les plus jeunes sujets de notre étude,
car la plus jeune patiente avait 20 ans et la plus &gé avait

3% ans.

Mais il s'est agi pour les 10 cas de FVV premiére
et non de recidive donc & parois simples prévues dans des
limites acceptables de la R.A. en matiédre de durée, cette
précaution dans cette indication doit faire l'objet d'une

attention particuliére lors de la visite pré-opératoire et

nous n'avons fait sur 1'ensemble des FVV du service que 10
sous R.A. D'autres techniques sont plus adaptées aux FVV
supposées complexes et nécessitants une plus longue durée
d'action de la loco-régionale (Péridurale ou R.A. continue

voire 1'A.G.). |
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LES AUTRES INDICATIONS

Elles sont représentées par

1 — L'Adenome de la prostate + retrecissement urethral
2 - L'Adenome de la prostate + lithiase vesicale

3 - La Hernie + l'Hydrocéle

4 - La Gangréne du scrotum

5 - L'Amputation.

Nous signalons ces cas car leur nombre est insuffisant
pour apprécier notre technique les concernant, Nous avons pu
créer les conditions opératoires souhaitées par le Chirurgien
et les faire sans difficultés et sans complications. On peut
compléter ce chapitre en rappelant les indications médicales

de la R.A.

- Estomac plein
_ Les Insuffisants cardiaques
_ Les Insuffisants respiratoires

- Le Grand Aage.

Dans notre étude nous n'avons/%%% amené & expérimenter
1a valeur de la R.A. dans la thérapeutique des douleurs ni
dans les occlusions intestinales fonctionnelles car cette
étude est consacrée a la place de la R.A. dans les services

de chirurgie de 1l'Hopital du Point G.

NOS RESULTATS

1°)- ILS ONT ETE JUGES EXCELLENTS 1lorsque les inter-

ventions se sont déroulées sans aucun incident ou accident.

Le Chirurgien ayant opéré dans de bonnes conditions & savoir

- La qualité de l'analgesie qui a été parfaite dans

186 cas soit 93 %.

- La qualité du relachement musculaire édgalement

parfaite dans presque 100 % des cas. ‘
L . . . |

- L'installation de l'anesthésie qui n'a jamais dépass
le niveau de D11 (donc on a enregistré aucun accident respi-

ratoire.

- La stabilité cardiovasculaire trés bonne.
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- La rapidité et la dextérité de nos Chirurgiens
ce qui nous a permis de n'avoir jamais eu des dépassements

de temps (max -~ 150 minutes).

20)— NOS RESULTATS ONT ETE JUGES BONS si quelques

incidents ou variations tensionnelles ont été notés, ou si

une insuffisance de 1l'analgesie 2 obliger & se potentialiser
. s 's'il n'y a pas eu

sang toute fois passer a 1'A.G. et/des compliacations post

opératoires.

Sur les 200 cas, 14 patients ont présentés des

incidents voir des accidents.

- Collapsus Cadio-vasculaire........... 6 cas
— Nausées — Vomissements......seceaeoes 4 cas
~ Frissons....... s e e n e e BN 1l cas
- Depressions respiratoire.........;... 1 cas
- Ponction de vaissealU.....es ¢ .o 1l cas
— Cephalées.....coovueresn e e e e 1 cas
~ Lombalgie........ ce s e e ‘e 1 cas

D'ailleurs les vrais et seuls incidents per-opé-
ratoird ont été les 6 cas de C.C.V. qui en fait n'ont pas
bénéficié d'un remplissage vasculaire préalable. Ils ont
&té vite rattrapés par le passage rapide de grosses molecule
aidé d' Hemissuccinate d'hydrocortisone (HSHC) ou d'Heptamyn
ou de solu-médrol (Nous n'avons eu recours ni a 1'EPHEDRINE

ni & 1'EFFORTIL).

3°)- LES RESULTATS ONT_ETE DITS MEDIOCRES

Quand une P.L.sans difficulté avec écoulement
du L.C.R. et dépot du produit anesthésique dans l'espace
intra-rachidien on a pas obtenu le bloc sensitif et moteur
désiré, malgré le respect de la latence requise. Les
Chirurgiens n'ont pas continués aprés la tentative d'inci-
sion. Une A.G. a été obligatoire ou 1'intervention totale-

ment différée.

4°)- LES_ECHECS

on a considéré comme échec l'indication de la R.A.
avec impossibilité de localisation de 1'espace, impossibili
de faire la P.L. ou méme lorsque la P.L. a &té blanche ce q

nous a interdit de continuer l1a technique.

L S p— . -1}
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Au terme de notre étude gqui a porté sur 200 cas
de R.A. chez 1'Africain dans les services de chirurgie
de 1'Hopital du Point G de Bamako nous avons préféré cette
technique anesthésique qui n'est qu'une parmi les autres
techniques loco~régionales et en particulier parmi les

anesthésies médullaires.

A - DU POINT DE VUE INDICATIONS

Les anesthésies médullaires ont des indications
communes cependant chaque technique posséde ses avantages
et ses inconvenients qui la font préférer dans certaines

indications.

1.- LES INDICATIONS COMMUNES COMPORTENT

a)- INDICATIONS LIEES AU TERRAIN

- L'estomac plein
— Les insuffisances cardiaques et
respiratoires

- Le grand &ge.

INDICATIONS CHIRURGICALES

Toutes les interventions pratiquées dans la
région sous ombilicale du corps humain peuvent bénéficier

de ces techniques

~ La chirurgie digestive

-~ Urologique

- DES organes génitaux

- L'Orthopedie

- L'obstetrique (cesarienne - manoeuvres

obgtetricales - accouchements - etc...)

Le choix de la méthode d'anesthésie dépend
également de la durée des interventions. Ainsi la R.A.
s'intéresse surtout aux interventions n'excédent pas

90 minutes.

Dans notre étude nous avons enregistré des

-

extrémes de 20 minutes pour les cystostomies et 140 a 150

minutes dans les cures de F.V.V.
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Nos indications ont surtout porté sur la chirurgie
urologique. Le tableau N°7 montre que les adenomectomies
-+de la prostate transvesicales suspubienngsreprésentent
1'indication principale de la R.A. dans notre étude (122 ca
sur 200 R.A. soit 61 % de toute la serie). Ensuite viennent

les cures de hernies (50 cas soit 25 % de la serie entiére)

Ces interventions sans cqmplications sont de

courte durée et peuvent se faire sous R.A.
Quand aux autres indications

~ Hydroceéles
- F.V.V.
«~ Hernies étranglées

-~ Chirurgie osseuse.

Le choix de la technique anesthésique fut surtout

fonction des préférences personnelles de l1'Anesthésiste,

2.~ AGE

L'4ge a joué un rdle trés important dans le choix

de notre technique anesthésique qui est la Rachianesthésie.
En effet

- Les cures de hernies se rencontrent a tout Bge
mais surtout chez le sujet jeune. Les mémes constatations
sont valablespour les F.V.V. Ce sont dans ces deux series
que nous avons rencontré les sujets les plus jeunes de
notre &tude. Un sujet de 11 ans opéré pour Hernie qui est
d'ailleurs l'dge extréme inférieur de notre étude. Les
Fistules Vesico Vaginales pouvant se rencontrer de 15 a
40 ans. Mais il faut signaler gqu'en milieu Africain on
rencontre un nombre considérable de cas de Hernie chez les

sujets &gés.

La chirurgie urologique ( Adenomectomie) est plus
fréquente chez le sujet 8gé d'ou le pic constate entre 60 -
70 -~ 80 ans. Cela s'explique trés facilement dans la mesure
ot 1'adenomectomie a constituée l'indication essentielle de
notre &étude et se rencontre chez les sujets trés avancés

en dge - (Age moyen 58, 21 ans).
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3 - LE SEXE

L'adenome de la prostate et les hernies sont des

pathologies exclusivement masculines.

Nous n'avons effectué que peu de fistules vesico
vaginalg. D'ot la prédominance nette du sexe masculin
(183 cas) soit 91,5 % de toute la serie sur les sujets du

sexe féminin 17 cas soit 8,5 % de notre serie.

B - DU POINT DE VUE CONTRE INDICATION

Nous devons toujours avoir & 1l'esprit les grands
principes d'application de la R.A. (LECRON), surtout les

contre—indications formelles ne seront jamais oubliées.

Ce sont

- Prise de médicaments divers anticoagulant®
hypotenseurs

- L'Hypertension maligne surtout gi elle est

sous traitement

- L'Hypotension caractérisée

- Allergie aux anesthésiques locaux

- On éliminera également les cephalalgies
habituelles

- Les malades présentant des lesions nerveuses

- Un mauvais état cutané qui peut faire courir un

risque sur le plan de l'asepsie

_ L'intervention sera, en principe, sous ombili-
cale pour le confort du patient et le respect de la fonctio

ventillatoire.

C - DU POINT DE VUE DE LA TECHNIQUE

La technique de la R.A. est trés facile & exécu-
ter car ce n'est autre chose qu'une P.L.comme on l'ef-
fectue dans les services de médecine et de neurologie avec
introductiond&n produit anesthésique dans la cavité sous-
arachnoidienne : 1l'exécution et la réussite demandent un
certain nombre de qualités en l'occurence : expérience -

Asepsie, patience et surtout la préparation du malade.

Quelques points essentiels de la technique

méritent certaines remarques pour Ssa réussite.
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- La coopération du patient est indispensable.

I1 doit accepter la technique proposée. Il doit
savoir qu'il restera conscient, qu'il percevra par la vue,
l1'ouie et l'odorat les nuisances de l'environnement qu'une
position particuliére lui sera demandée et qu'il ne devra
pas bouger. Tous ces conseils devront €tre donnés au
malade au cours de la visite préanesthésique comme nous
avons 1'habitude de le faire dans notre étude. Si une

paresthésie doit &tre obtenue, il devra en &tre averti.

L'examen du malade sera surtout orienté vers la
recherche des contre-indications & l'emploi des anesthési-

ques locaux ou & la technique.

- Une prémédication est souhaitable si les délais
le permettent. Anxiolytique ou barbiturigue sont le plus
souvent utilisés. Elle assurera la prévention de l'action
centrale convulsivante du produit si des doses élévées

sont nécessaires et diminuera 1'appréhension du sujet.

Au cours de notre étude tous nos malades ont
pénéficié d'une prémédication composée pour la quasi-tota-
1ité d'un diazepinique "VALIUM 10 mg injectable et d'un
ATROPINIQUE : le SULFATE D'ATROPINE".

Cette prémédication a été toujours faite sur la

table d'opération.

Le temps de l'administration du VALIUM était
bien précis, Il fallait 1'injecter aprés exécution de la
R.A.;Ceci a une importance capitale dans notre étude car
99 % de nos malades ont regu leur R.A. a la position
assise, Et l'on comprend aisément/lgisqu'on injecte du
VALIUM en intraveineuse directe le malade ne pourra plus
se mettre facilement en position assise et ne pourra non

plus participer au bon déroulemenf de la technique.

Lt'administration du VALIUM, et la position couchée
ou assise dépend de chaque auteur. Des auteurs trouvent qu'i
vaut mieux ponctionner le malade couché car ceci permet |
d'éviter les nombreux mouvements du malade notamment la
remise du malade sur la table d'opération. Ils estiment
que ce sont ces déplacements intempestifs qui favorisent

1'amorce de l'hypotension artérielle.
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D'autres trouvent que 1l'on peut bel et bien
ponctionner le malade assis et éviter les déplacements en
remettant le malade sur le 1it "decubitus dorsale" avec

et
tact, prudence (135).

La prise d'une voie veineuse sire est un élément
de sécurité appréciable en cas d'accident. Elle est indis-
pensable/carla technique utilisée entraine une vasoplégie
et nécessite un remplissage vasculaire. Dans notre étude nous
avons respecté la prise de la voie veineuse slire, mais un
remplissage n'a pas été systématique. Nous nous sommes limité
l'accélération de la perfusion en cas d'amorce ou de chute

a
déclarée de la tension artérielle.

Mais un remplissage vasculaire systématiquement
ajusté est la régle d'or de la presque totalité des auteurs

ayant fait des publications sur la R.A.

- Les points de repére doivent gtre précis et pris
aprés l'installation du malade dans la position ou l'acte
anesthésique sera pratiqué. La réussite de l'anesthésie en
dépendra. Comme nous 1l'avons signalé plus haut nous avons

adopté la position assise dans 99 % de nos cas.

L'asepsie est de rigueur. L'Opérateur se lavera et
se brossera les mains avec du savon, portera des gants s'il
le peut comme pour une intervention chirurgicale. La région
de ponction doit &tre largement badigeonéde & l'acool iodé ou
4 un autre antiseptique autre que l'alcool simple et on

attendra que cette solution séche sur la peau.

La réalisation d'un bouton intradermique d'anesthé-
sique local & l'aide d'une aiguille fine, au point de
pénétration ultérieure rendra indolore le passage d'une plus
grosse aiguille et permettra d'éviter toute réaction motrice
ou verbale du patient et lévera définitivement son apréhensio
Nous 1'avons jamais fait mais nous nous entretenons avec notr

malade et nous le prévenons de la piqure.

Enfin il est nécessaire d'avoir 42 portée de main un
matériel de réanimation cardio-respiratoire pour lutter effi-
cacement contre un éventuel accident toxique. Il comprendra

au minimum
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_ Un insufflateur type Amby ou Ranima
— Un aspirateur de mucosités
- Le matériel d'intubation trachéale

- Les drogues utiles aux traitement envisagé.

D - DU POINT DE VUE PHARMACOLOGIE

Nous voudrions mettre l'accent sur 3 éléments

- Les concentrations utilisées
- Les doses utilisées

— La durée d'action.

1°)- LES CONCENTRATIONS UTILISEES

Nous rappelons ici que notre choix n'a pas porté
sur une drogue bien précise, mais nous avons travaillé selon

leur disponibilité. Nous avons alors utilisé

- La PRILOCAINE : CITANEST
- La LIGNOCAINE : XYLOCAINE POUR R.A.
- La PETHIDINE : DOLOSAL

Nous avons utilisé la PRILOCAINE chez 188 malades
soit 94 % des cas. Elle a été administrée & une concentra-
tion de 5 % sans adrenaline. Cette concentration a &t é

utilisée au cours de toutes nos interventions et a donné

s

pleine satisfaction. En aucun cas nous ntavons été amené

réajuster une concentration.

- La Xylocaine a été utilisée & la méme concen-

tration : 10 cas soit 5 % de toute la serie.

— La Pethidine (Dolosal) aussi : 2 cas soit 1 % de

la serie.

Toutes ces drogues ont été utilisées & la concen-
tration sous laguelle elles sont venues sur le marché, nous
n'avons fait aucun changement de concentration. Et toutes

ont donné de bons résultats.

2¢)- LES DOSES UTILISEES

Si les concentrations n'ont eu aucun changemént, par
contre les doses utilisées ont été variées selon l'aspect du
malade : Poids - Taille - Etat général. C'est ainsi que pour
la Prilocaine les doses de 100 mg — 150 mg - 200 mg ont été

utilisées.
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Ces mé&mes doses ont été utilisées pour la Xylocalne

pour R.A,.

Toug les 2 cas d'utilisation de la Pethidine étaient

dosé®a 100 mg.

Mais il faut retenir le fait que plus on augmente

la dose plus le malade est exposé aux complications.

3°)- LA DUREE D'ACTION

La durée d'action du produit dépend de la dose to-
tale de la concentration de la solution et de la nature de

l'intervention.

La durée d'action moyenne dans notre serie est de
60 minutes avec des extrémes de 2 heures 30 mn (150 mn).

Ces durédes sont variable selon le poids, l'aspect du malade.

Dans tous les cas nous n'avons jamais ajouté de

l'adrenaline & nos produits anesthésiques.

Nos résultats se rapprochent de ceux rapportés par

ALZEPKA et collaborateurs (135).

E -DU POINT DE VUE INCIDENTS ET ACCIDENTS

Lez accidents de la R.A. restent encore dans 1l'espri]
de bien de Médecins, méme des Anesthésistes. Un risque souven]
jugé excessif pour des avantages peut &tre pas toujours

reconnus ni appréciés & leur juste valeur,

Pourtant si dans le passé la R.A. a été chargée a
tort ou & raison de bien de p&chés, suffisamment de lumiére
a é6té faite dépuis. Et l'on sait maintenant prévoir et éviter

la plupart de ces accidents,.
|
\
Conservant ainsi tous ses priviléges dont le moindre
n'est pas sa simplicité, la R.A. a rejoint les techniques

réputées pour leur grande sécurité.

De toutes les anesthésies locales, elle est celle

WM VRRRES SR SRS M B S e e e e
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Ceci explique aussi l'importance des perturbations
physiologiques qu'elle peut engendrer et qui si elles ne sont
pas comprises, prévues et corrigées & temps, constituent

l'essentiel des complications, -

LE COLLAPSUS CARDIOVASCULAIRE

Une étude de la R.A. sur 200 cas nous a rapporté six
(6) C.C.V. soit 3 % de toute la serie. I1 a été le plus
fréquent. Tous les auteurs reconnaissent la fréquence trés
€lévée de cet incident au cours des R.A. Plusieurs études
notamment celle de A.L. ZEPKA (135) Treichville en plus des
corrections habituelles de ce C.C.V. conseille la D.H.E. en
cas de Collapsus constaté au cours d'une R.A. D'autres optent
pour l'un ou l'autre anesthésique espérant que la fréquence des

C.V., va diminuer etc...

Cet accident peut survenir au début de l'intervention
chirurgicale., Il est appelé accident par idiosyncrasie. Nous

avons noté un cas.

- Le Collapsus peut s'installer en peropératoire. Notr

étude signale quatre cas,

- Enfin le Collapsus peut &tre noté quand on s'y atten
le moins:c'est la survenue post-opératoire SIR MACINTOSH nous
met en garde contre ce dernier cas, car si le malade n'est pas
surveillé ce dernier cas peut &tre dramatique et l'issue peut

8tre fatale,
type
Nous avons rencontré un tel cas/dans notre étude des

efforts soutenus et une correction précoce et efficace nous a
permis de récupérer le malade. C'est pourquoi il est extré&memend
important que l'anesthésiste soit vigiLaJﬂ; attentif et doit

surveiller son malade au cours de l'intervention chirurgicale,
pendant le transport, dans son lit et enfin jusqu'ad la récupé-

ration sensitivo-motrice compléte.

NAUSEES ET VOMISSEMENTS .

Ils occupent le second rang des incidents de notre
étude. En général ce sont les prodromes du C.C.V., ou & la

limite ils sont isolés.
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Le danger des vomissements est 1'inhalation du
liquide gastrique entrainant le Syndrome de Mendelson qui

34 son tour fait le 1lit des complications respiratoires,

Les autres incidents per-opératoires

— Ponction de vaisseaux : 1 cas
- Frissons : l cas
- Depression respiratoire : 1 cas

Ont été trés rares dans notre étude.

LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

Les céphalées :

Notre attention n'a pas été particuliérement
attirée par les céphalées tant signalées dans la littérature
car sur 200 R.A. nous n'avons enregistré gqu'un seul cas

vraiment typique.

LES_LOMBALGIES

Trés rares, un cas seulement dans notre étude.

Nous n'avons pas eu a déplorer de mortalité

per-opératoire ou post-opératoire.

La R.A. bien indiquée, bien conduite est une
excellente technique anesthésique permettant au Chirurgien
d'opérer dans des conditions idéales (malade calme - relache-
ment musculaire complet, absence d'incident et d'accident

4

ou vite corrigés efficacement).

On envisage avec espoir l'avenir de la R.A.
Technique pleine de promesses. Mals sa technicité exige au
moins une maftrise & laquelle devrait se soumettre les
Chirurgiens dans les postes isolés, sans anesthésiste

gualifié,

La R.A. rend de grands(&er&ﬂées'dans les interven-
{
tions comme les Hernies - F.V.V.CfVHydrocéle — Adenomes de

la prostate et mérite sa place parmi les anesthésies locales

et générales,.




130.-




131.-

Notre travail 1'un des premiers du genre au MALI se

veut populaire ou du moins 4 grand écho quand on pense a4 tous
les cas de chirugie qui pourront en bénéficier sans problémes
si 1'indication est juste, bien posée et la technique réalisa-
ble. On a souvent 1l'habitude dans nos petits centres et méme
dans nos grandes villes de vouloir instaurer la KETAMINE comme
produit miracle pour 1'anesthésie, car ce produit en effet est
bonne de qualité anesthésique plus que tout autre aujourd'hui

sur la marché,

Mais on oublie qu'avec le prix d'une ampoule de
KATAMINE on peut réaliser trois voire quatre R.A. Donc 1'éco-

nomie nous oblige & nous adapter & la R.A.

I1 s'agit d'une technique de plus en plus répandue
dans le monde. Des series de plus en plus impressionnantes le
témoignent. Notre conviction est renforcée par quelques
publications

_ Celle récente de GORDH 1969 (31) faisant état de
50.000 R.A. pratiquées au Département d'Anesthésie de
1'Hopital KAROLINSKA 3 STOCKHOCM (LONDRES) sans aucun accident

inquiétant notable.

_ Celle du CANADA 78.000 cas venant des Hopitaux
Universitaires publiées par NOBLF et MURRAY en 1971.

E - AFRIQUE

_ Celle de TREICHVILLE (ABIDJAN) 100 cas.

- Celle de NIAMEY (NIGER) 30 cas.

- Et Notre publication : 200 cas (BAMAKO - MALI).

Pour ne citer que celle-ci parmi tant d'autres.

Notre serie si modeste soit elle apporte le bien
fondé, la valeur de cette technique surtout dans la chirurgie

sous-ombilicale.

Elle sera efficace et sans grand danger au prix de
quelques observations et d'une certaine rigueur et réalisable
dans notre contexte AFRICAIN sans équipement et l1'insuffisance
de cadres. C'est une technique trés simple d'exécution facile,
peu couteuse, offrant de bonnes conditions opératoires avec
des suites simples. Toutes choses entrant dans les objectifs
primordiaux de la chirurgie, apportant guiétude et senenité &
1'Anesthésiste et au Chirurgien et surtout une trés grande

sécurité au malade.
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Nous avons pu réaliser facilement cette serie gréce
3 la présence d'un Médecin anesthésiste - réanimateur qui
nous a aguerri & cette technique et grace a la disponibilité

. . , s%nvice_de .
et & la coopération des chefs de/ chirurgie et d'obstetrique.

Ce travail a pu se faire a la suite d'un entraine-
ment et d'un stage effectué dans le service d'Anesthesie

et de Réanimation.

Cette technique d'analgesie et d'anesthesie a été
utilisée chez 200 malades tous AFRICAINS appartenant 2
toutes les classes sociales. L'étude s'est déroulée de

Janvier 1984 & Décembre 1984.

Au total nous pouvons en tirer les conclusions

suivantes

_ Nos malades sont plutdt &gés (Bge moyen 63, 25 ans)
dans la mesure ol 137 malades ont plus de 60 ans, 26 malades
ont de 50 a 60 ans. Ce qui explique la majorité de nos
indications dominée par l'adenome de la prostate, hernie

inguino-scrotale.

- Nous avons choisi la R.A. comme technique anesthe-

sique pour les avantages qu'elle offre a savoir

- La facilité d'exécution

- Sa rapidité d'installation

_ La faible quantité de produit anesthésique utilisé
done moins d'effets secondaires

— Surtout l'importance du relachement musculaire

- Le cofit peu élevé de la technique n'utilisant qu'un
seul produit ce qui cadre avec la modicité de nos

moyens dans nos pays.

Nous avons utilisé trois produits anesthésiques

1 - LA PRIOLOCAINE (CITANEST)
» - LA XYLOCAINE POUR RACHIANESTHESIE
3 - PETHIDINE (DOLOSAL)

Les deux premiers sont utilisé en R.A. depuis fort
longtemps dans plusieurs pays du monde;quana 34 la PETHIDINE
(DOLOSAL) qui est un morphiniqugyiient s'ajouter avantageuse
ment sur la liste car elle offre des conditions chirurgicalg

trés intéressantes (135) (132).
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En effgqt tous ces produits nous ont donné
satisfaction GB¥leur durée d'action couvre parfaitement
les indications de notre serie. Ils entrainent peu d'effet

secondaires.

NOS RESULTATS : Ils ont é&té généralement excellents

quelques fois seulement bons et trés rarement médiocres

ou mauvais.

a)- Ils ont été excellents

Dans 90 % de toute notre serie on a pu noter:

- Confort pour le malade et le Chirurgien

_ Tension artérielle variant entre les normes

- Fonction cardiaque normale

-~ Respiration spontanée efficiente

- Sang bien oxygené au niveau de la place
opératoire

- Absence totale de manifestations secondaires
(nausées - vomissements - céphalées - colla-

psus - bradycardie - etc...

Nos résultats concordent avec ceux de J.P. TAROT
dans leur étude :(Rachianesthésie ou Péridurale que
choisirﬁ‘w)c'est dire qu'en salle d'opération on reconnait
4 la R.A. une fiabilité supérieureé beaucoup de techniques

anesthésiques quand elle est bien indiquée.

b)- Nos résultats ont &té bons

Dans toute notre serie (200 malades), 14 d'entre
eux soit 14 % ont présenté des effets secondaires soit

pré-opératoires, per—-opératoires

- Inconfort du malade et du Chirurgien
- Hypotension artérielle

- Bradycardie

- Agitations ; frissons

- Respiration spontanée efficient

- Nausées - Vomissements - etc...

Ce qui est intéressant c'est que nous avons vite
repéré ces différents incidents grice & la conscilence
conservée de nos malades et une thérapeutique adéquate
a 6té mis en route. Notre traitement a été toujours

efficace. Bien siir le Chirurgien s'est souvent vu obliger
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d'arréter et de continuer dés que le trouble est corrigé.

Aucun accident ou incident n'a entraliné l'arrét
définitif de l'intervention. Chaque fois nous sommes arrivés
4 corriger l'incident et l1'intervention s'est déroulée dans

de bonnes conditions et les suites opératoires simples.

c)- Nos_résultats ont été dits médiocres

Dans ces cas la R.A. s'est avérée insuffisante ou
incompléte et on a été amené a se potentialiser voire a

terminer l'intervention par une A.G.

Nous n'avons pas considéré ces cas comme échec,

mais comme des indications limités de la R.A.

Cette technique n'est pas & 1'abri d'incidents et
d'accidents. Lors de notre expérimentation ceux-ci ce sont
toujours révélés en définitive mineurs car totalement rever-

sibles apr&s des mesures thérapeutiques appropriées.

Enfin le colt d'une telle anesthésie est faible,

beaucoup moins qu'une A.G.

L'extension des méthodes d'anesthésie médullaire
dans nos pays en voie de développement représenterait donc
un gain non seulement dans l'amélioration des prestations
médicales offertes & nos patients, mais aussi dans nos
&conomies actuellement confrontées & de nombreuses difficul-

tés.,
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RESUME

— i o S

La Rachianesthésie peut tenir une place de choix
parmi les techniques anesthésiques les moins couteuses

dans nos pays en voie de développement. En effet les

possibilités actuelles d'avoir du matériel adapté et
moins traumatique, l'usage des drogues anesthésiques. ‘
hyperbares moins toxiques telle que la Xylocaine pour R,A,.
la PRILOCAINE et récemment la PETHIDINE (DOLOSAL), l3apport
de la DEHYDROERGOTAMINE dans la prévention de 1'hypotension
artérielle (135) réalisant une sécurité supplémentaire

pour le malade et l'anesthésiste sont autant d'arguments
permettant de vulgariser la R.A. qui était jusque 1la trés
peu pratiquée dans les pays Africains et encore réservée

au seul Médecins Anesthésistes dans les pays développés.

I1 faut ajouter que les conditions de travail
dans nos hopitaux, l'absence souvent de salle de réveil,
la politique sanitaire de notre pays, l'absence de spécia-
liste, le pauvre budget alloué & nos infrastructures
sanitaires pour leur fonctionnement doivent faire préférer
cette technique a4 1'A.G. chaque fois que celd est possible

et dans les limites de ses indications et contre—-indications




LE _COUT DES_ ANESTHESIES MEDULLAIRES

Il est difficile d'évaluer de fagon précise

le colit d'une anesthésie générale ou Loco-régionale.

Mais les notions suivantes peuvent donner une
idée du faible coflit d'une anesthésie médullaire par

rapport & une anesthésie générale.

1°)~ La Prémédication est en général la méme

dans tous les cas.

2°)~ L'entretien d'une R.A. & PRILOCAINE ou
4 la LIDOCAINE ou méme & la PETHIDINE pendant 90 minutes
ne nécessite qu'une ampoule de ce produit ou 2 ampoules,
Si nous voulons utiliser de l'adrenaline il nous faut

moins d'une ampoule,
Le cofit des produits est donc inférieur a

210 F CFA pour la PRILOCAINE
350 F CFA pour la XYLOCAINE
250 F CFA pour la PETHIDINE.

3°)~ Un seul flacon d'anesthésique général
(ALFATESINE ou PENTHOTAL) revient déja plus cher que
les produits ci-dessus cités. Or pour une anesthésie de
méme durée, il faut souvent plusieurs ampoules de ces
produits, d'une part, et d'autre part ils ne peuvent &tre

utilisés seuls, mais obligatoirement en association avec

Soit des analgésiques (PALFIUM)

Soit des neuroleptiques (DROLEPTAN)

Soit trés souvent des curares dont le coflit
est également trés él1évé si nous savons gue
dans nos salles de chirurgie, les curares

disponibles sont

D. TUBOCURARE
CELOCURINE
PAVULON

275 F CFA
735 F CFA

H

Sans compter 1l'oxygéne et le NEO + les Halogénes
(Fluothane et Ethrane) qui sont continues pendant toute
la durée de l'intervention.

Il parait donc évident, méme sans entrer dans
le détail que le prix de revient d'une anesthésie géné-

rale est supérieur & celui d'une anesthésie médullaire

{R.A. dans notre é&tude).




TABLEAU N°11

COMPARAISON DES COUTS ANESTHESIE GENERALE

ANESTHESIE GENERALE RACHTANESTHESIE
- ATROPINE INDEM
PREMEDICATION C DIAZEPAM INDEM
ALFATESINE= 720 FCFA: DOLOSAL = 250 F CFA
INDUCTION PENTHOTAL = 650 FCFA:
ET + : ou
ENTRETIEN PALFIUM 5 mg = 1.880: XYLOCAlggSEgEEIgACHIA”
DROLEPTAN 1 flacon
= 1.040: 350 F CFA
N :
ou
CURARE
PAVULON = 735 FCFA: CITANEST
o, - : 210 F CFA
| CONTINUE :
NO,, =] :

HALOTHANE

i i N N N S L N
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