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- Ma mere

Vous m'avez mis au monde et guidé mes premiers pas. Vous m'avez
entouré de votre affection pendant toute ma vie préscolaire, scolaire
et estudiantine. Vous avez toujours eu le souci de faire de moi un hom-
me honnéte et serviable. Je ne pourrai jamais vous rembourser les sa-
crifices que vous avez consentis pour moi. Sachez que désormais vous
avez un fils Medecin qui vous exprime dans cstte Thdse sa profande
gratitude et Mon attachement éternel.

~ Mon ptre

Vous m'avez accueilli dans ce monde. Vous n'avez jamais
failli a votre devoir de pére. Vous avez eu 1'initiative de m'inscrire
a 1'Ecole et avez honoré 1'engagement de Financer mes frais d'étude
J'ai bénéficié auprds de vous toute 1*assistance nécessaire au cours
de mes études.

Trouvez dans cette thése 1'expression de mes sincéres
remerciements.




- Tous mes freres et soeurs, votre affection et votre soutien
| indéfectueux n'ont pas manqué. C'est le lieu de vous présenter toute ma
sympathie,

- En la Memoire de ma Tamte, Feue Korotoumou TRAORE. Tu nous
a prématurément quittée. De ton vivant, tes conseils m'ont été trds
utiles et ton affection tres reconfortante. Dors en paix et sache que
dans ton sommeil éternel tes voeux ont &té exhausés car ton fils a pu
couronné de succes les sacrifices que tu as consentis pour lui.

- Mes freéres et Amis Lassine BERTHE, Lassine DIALLO,
Sadio DIALLO et famille, Abibou, Mr. KEITA Kamou et famille, Abdoulaye
BAH et famille, Cherif DIAKITE et famille, Hamidou COULIBALY.

Trouvez dans cette theése, 1'expression de mes hautes consi-
dérations.

- Toute 1a famille DOUMBIA 3 Hamdallaye. Vous nous avez
toujours assisté, dans le meilleur comme dans le pire. Je ne saurai vous
remercier.

C'est le lieu de vous manifester ma trés profonde gratitude.

- Moutaga, Djénéba, Awa et toute la famille SIDIBE a
N'Tomikorobougou. Vous m'avez accueilli au sein des votres.

Mes sincéres remerciements.

- Monsieur Sidy DAGNOKO et famille, vous avez joué un grand
rile dans 1'orientation de mes études.

Veuillez accepter a travers cette these, 1'expression de
mes compliments les plus sincéres.

- Toute 1a famille Diourté a Lafiabougou, voire aimabilité

et votre tendresse sont sans limites.

Recevez ici 1'expression de mon profond attachement.




- Toute la famille COULIBALY de Koutiala 3 Bamako i travers
Madame CAMARA Salimata COULIBALY. Vous m'avez toujours accueiili soute-
nu et conseillé dans mes moments difficiles votre famille est exemplaire
par le respect, la générosité et la concorde que vous incarnez .

- Madame SAMAKE Fily CAMARA, votre aimabilité et votre
générosité sont sans limites. Trouvez ici 1'expression de ma profonde
gratitude.

- Monsieur Moussa B. BERTHE et famille a Niamakoro.
Votre contribution a été de taille, recevez ici 1'expression de mes

sincares remerciements.

- Madame Manamoye TRAORE, 1'aimable Secrétaire qui a pu
supporter mes caprices dans la réalisation de ce document. Je vous
en félicite et vous en serai reconnaissant infiniment.

- Mes collégues : Abdoulaye N. COULIBALY, Cheickna TOUNKARA
et Seydou CAMARA. L'entre - aide et 1'atmosphere détendue vous ont
toujours animés. A vous tous mes considérations les plus distinguées.

- Mes Cadets : Souma¥la, Karim et Ramata. Je vous souhaite
courage et succés dans votre future carrigre, Mes salutations confrater-
nelles.

- Ma copine Bint® DIARRA, tendre, fidele et joviale,
tu as forcé mon estime et mon admiration. Sache que désormais, tu as
une place dans mon coeur.




- Tout le personnel des Services des Urgences de Réanima-
tion et de 1'Urologie pour le climat d'entente et de franche colla-
boration qui ¥ toujours régné lors dz notre séjour 2 1'Hépital Gabriel
TOURE.

Acceptez ici, mes remerciements, ma reconnaissance et
mes considérations les plus distinguées .




- Au Président du Jury

Monsieur le Docteur Abdou Alassane TOURE.
Professeur Agregé d'Orthopédie et de Traumatologie & 1'Ecole Nationale

de Medecine et de Pharmacie du Mali.

Chirurgien Orthopediste - Chef du Se vice de Traupatologie de
1'Hopital Gabriel TOURE.

Cher Maitre,

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider

ce Jury malgré vos multiples occupations.

Votre sagesse, votre aimabilité, votre pragmatisme couplés
& ¢ votre haute compétence ont forcé 1'admiration et 1'estime de vos
étudiants. Nous avons bénéficié de votre enseignement de qualité a
1'Ecole et de vos talents de Chirurgient Orthopediste & 1'Hépital
Gabriel TOURE,

Yeuillez recevoir ici, Monsieur le Professeur et cher Maitre

1'expression de notre profond respect.




- Médécin Capitaine Abdoulaye DIALLQO

Anesthesiste ~ Réanimateur des Armées, Medecin - Chef Adjoint du
Service des Urgences et de Réanimation de 1'Hdpital Gabriel TOURE

Assistant - Chef de Clinique, Chargé de Cours a 1'Ecole Nationale
de Medecine et de Pharmacie du Mali.

Vous nous faites un grand honneur en participant a ce
Jury. Vous avez été associé a ce travail eu égard & votre compétence,
votre disponibilité, votre simplicité, votre sympathie et votre amour
pour les étudiants.

Nous avons bénéficié tout au long de ce travail de vos
conseils et de votre assistance capitale.

Nous ne pouvons que vous remercier et vous exprimer
ici le témoignage de notre profonde gratitude.

- Docteur Amadou MARIKO

Chirurgien Urologue, Chef du Service d'Urologie de 1'HBpital Gabriel
TOURE Bamako.

Les portes de votre Service nous ont toujours été
ouvertes durant toute la période de ce travail, votre courage, votre

aimabilité ne nous ont pas fait défaut. Nous avons su apprécier et
admirer 1e Chirurgien que vous gtes.

Votre patience et votre sympathie particuligres ont
été sans équivoque & notre égard, nous vous en remercions trés
sincérement.




- Au Dr Sidy Yéhia TOURE, ( Directeur de Thase )
Anesthésiste Réanimateur, Chef du Service des Urgences et de Réanimation
de 1'Hopital Gabriel TOURE, Assistant Chef de Clinique, Professeur &
1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali.

Vous nous avez honoré en nous acceptant dans votre Service comme
Interne. Vous €tes 1'initiateur de ce travail et vous 1'avez assisté et

dirtgé du début a la fin. Votre assiduité, votre compétence et votre
disponibilité sont des qualités en vous qui ont forcé notre admiration.
Votre adresse et votre amour du métier nous ont permis de nous rendre
compte que vous @tes un Médecin averti, courageux et digne de remarque.

Nous n'oublierons jamais 1'enseignement que nous avons regu
de vous et les pratiques d'anesthésies - Réanimation que nous avons pu
acquerir dans votre Service. Trouvez ici 1'expression de notre profonde
reconnaissance.

- Nos remerciements sincdres vont également & 1'adresse de
votre épouse exemplaire et 3 toute votre Tamille pour Ta qualité de
1'accueil combien chaleureux dont nous avons &té 1'objet a chacun de
nos passages, de jour comme de nuit. '




Docteur Abdoulaye DIALLO Anesthésiste - Réanimateur
Chef de Service Adjoint du Service de Réanimation de 1'Hépital National

du Point - G.

Cher Maitre, vous mous offrez 13 un insigne - honneur en
acceptant de siéger dans notre Jury malgré vos multiples occupations.

Votre simplicité, votre courage, votre rigueur et votre
connaissance profonde de 1*anesthésie - Réanimation font de vous un

Medecin hautement apprécié par vos patients et par vos étudiants.

Nous n'oublierons jamais vos talents de Jeune Médecin.

dévoué pour la cause de ses patients.

Acceptez dans cette thdse, Cher Maitre, 1'expression de

notre profond respect.
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Les Techniques d'anesthésie Loco - Régionale connaissent
depuis quelques années un regain d'intérét avec 1'usage de drogues
anesthésiques moins  toxiques et de matériels plus adaptés.

_ Mieux, pour les pays en voie de developpement comme le

" no re, avec le niveau de vie que nous connaissons tous, certaines techni-
ques d'anesthésie doivent &tre considérées comme un luxe, trop cher pour
les maigres budgets aloués A la santé des populations.

L'Urologie qui a été le Théatre de notre Travail regoit pour
la Chirurgie des patients généralement 3gés donc soumis sur le plan physi-
que et Biologique 3 de rudes épisodes infectieux, parasitaires & des Trou-
bles métaboliques ou biochimiques, souvent méme & des remaniements tissu-
laires, des'troubles fonctionnels et organiques siégeant sur des tissus
nobles ( coeur - foie - rein ), ceux - 1a méme qui font éliminer les dro-
gues anesthésiques. s

+ o o

C'est sur ces terrains défaillants pour la plupart qu'il
fallait choisir une-technique d'anesthésie dont 1'installation la toxici-
té et 1'élimination ne devraient pas pcser un préjudice au reveil, a
1'état général ou plus précisement aux fcnctions vitales telles que la
respiration et la perfusion tissulaire sanguine.

Cect est un objectif trés ambitieux quand on sait que nos
Blocs Opératoires n'ont pas d'équipement de monitoring, ni de produits
d'urgence suffisants, ni de Salle de Reveil et que le suivi Post - Opéra-
toire anesthésique n'est pas correctement assuré dans nos Hopitaux.

Ces techniques -( Anesthésie l.oco - Régionale ) maigré
qu'elles ne soient pas sans dangers sont les mieux indiquées en milieu
sous équipé et quelque soit le plateau technique.

Mais encore faudrait - i1 que la réalisation soit faite
dans des mains expérimentées que le suivi Clinique Perop soit de rigueur.




Sur le plan anatomique, 11 est important de signaler que
le rachis est la pidce maitresse dans 13 réalisation des anesthésies
Loco - Régionales car une pathologie & ce niveau peut @tre un handicap
majeur, sinon une contre - indication 3 la technique. { Ankylose vertébrale-
scoliose - cyphose lombaire - Mal de pott etc... ). Ceci est valable pour
les fibroses et autres affections médullaires et méningées.

En plus, 1'anatomie urologique, de par son sidge extrapéri-
tonéal ne peut qu‘alléger le lot des complications post - opératoires
anesthésiques fmmédiates car permet une reprise précoce de 1'alimenta-
tion et la didte hydrique pour corriger les dettes.




- G o A W e S S e mpie e e




OBJET DE L'ETUDE :

A la conception de - otte étude nous nous sommes fixés comme
objectifs :

1. - La mise en exergue ce 1'importance des consultations
préanesthésiques.

2. - L'importance du chcix de la technique anesthisique en
fonction de 1'état ¢iinique du patient évalué lors de la visitz preanesthe-
sique.

3. ~ L'utilité de 1a miso en conditicn dos natdents on nwa.
et postopératoire.

4. - La vulgxr-isation de: techniques de 1'anesthésie loco -
régionale surtout celles de la péridurcla pour les infirmieis et aide -
anesthesistes au profit des patients.

5. -~ Obtenir auprds des chi-urgiens d'autres spécialités,
la confiance nécessaire pour une large u:ilisation de cette technique
d'anesthesie ( A.L.R. } qui pourrait &tr: celle de 1'avenir pour nos pays
en voie de développement.




DEFINITIONS :

Anesthésie Péridurale : Extrarachidienne = Extradure-merieme =Epidurale.

C'est le bloc des racines nerveuses réalisé par injection d'un produit
anesthésique dans 1'espace peridure-merien, C'est une méthode qui provo-
que la flaccidité reflexe des muscles, une anesthésie, un certain degré
d'hypotension, et une ischémie secondaire, consécutive au blocage du
sympathique, mais elle permet 2 la respiration intercostale de se poursui-
vre sans modification notable.

L'anesthésie ainsi réalisée est selective n'intéressant que
Te territoire correspondant aux racines impregnées par la drogue et dont
te nombre sera fonction du volume injecté. Cette selectivité peut s'inten-
sifier en modifiant 1a position du patient de facon latérale ou verticale.
Le terme péridural désigne plus volontiers }'anesthésie faite par voie
lombaire tandis que les termes épidurale et caudale designent la peridu-
rale faite par 1'hiatus sacro-coccygien,

Rachi-anesthésie : Anesthésie intrarachidienne - intradure-merienne =
jntradurale.

C'est le bloc des racines nerveuses par injection d'un produit anesthési-
gue dans le liquide cephalorachidien, en contact direct avec la moelle et
les racines nerveuses & leur emergence de celle-ci.

Cette imprégnation de la moelle entraine une anesthésie totale
en dessous du niveau de ponction identique 3 celle entrainée par une sec-
tion de la moelle.

N.B. : I1 existe d'autres technigues d'anesthésie loco-régionale prati-
quées en urologie, mais n'ayant pas intéressé notre étude, elles ne sont
pas définies ici.
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RAPPELS _ANOTOMIQUES :

Nous vous proposons ici des &léments amatomiques interessants
2 connaitre pour une bonne pratique snesthifsigue Loco - Régionale
{ lombaire ).

1. - Mg afveau du Rachis :

Le rachis est formé de 33 vertdbres :

7 - Cervicales
12 - Dorsales ou Thoraciques
- Lombaires
Sacrées
- Coccygiennes

S < »n
]

La Tongueur de la colonne vertébrale est de 60 - 75 cm chez
un adulte. Elle présente 4 courbures :

* 2 convexes en avant : cervicale et lombaire ( ou lordose

cervicale et lombaire anatomiques).
{

* 2 concaves en avant : ou cyphose : elles intéressent le
rachis dorsal et sacro - coccygien,

Ce qui est important pour 1'A.L.M, dans le cadre de notre
étude, est la lordose lombaire. En effet 1'intégrité de cette portion
du rachis conditionne la réalisation des A.L.R. Ceci par :

- Je respect de 1'agencement entre ses différentes vertdbres ;

~ le respect de 1'architechture des moyens d'union.

IT peut exister dans certaines circonstances pathologiques
des courbures anormales : scoliose, cyphose A la base des difficultés ou
des échecs techniques dans la réalisation des A.L.R.




2. - Moyens d*union %

2.1, - Le grand ligament vertégrgl antérieur :.

Les vertdbres sont lides entre glles par des Vigaments, les corps
vertébraux sont reliés en avant par le ligament longitudinal antérieur, en
arritre par le ligament longitudinal postérieur qui constitue ia limite anté-
rieur de 1tespace peri - dural, i

2.2 - Ligament sus -~ égineux :

Ses fibres sont solides, recouvrent les apophyses épineuses depuis
le sacrum Jusqu'en C7, ou elles continueat pour former le ligament cervical
postérieur.

I1 peut atteindre 1,5 cm de profondeur dans la region lombaire.
IT est souvent calcifié chez le vieillard.

2,3. - Ligament interépineux :

C'est un ligament fin, ses fibres réunissent les 2 apophyses épi-
neuses adjacentes. I1 est rectangulaire dans la region lombaire.

.

2.4, - Ligament jaune :

Unit chaque lame A la suivante, épais, resistant de couleur jauna-
tre, inseré en bas sur le bord supérieur de la Jame sous-jacente. I1 s'unit
par son bord interne, sur la ligne médiane 2 son homologue contro latéral,

il ferme donc completement le canal rachidien en avant et en dehors, il re...
vre 1a capsule et le ligament antero-interne les articulations inter apophy-
saires, le ligament jaune, par son bord externe, va donc rejoindre le bord
postérieur du trou de conjugaison.

. Latéralement, le ligament, intertransversaire : unit les
tubercules accessoires des apophyses transversas,

. Un systame musculaire enveloppe aussi les vertdbres lombaires
(muscles transversaires, muscle long dorsal, muscle sacro lombaire, muscle
épi - épineux ) = muscles para vertébraux.




3. - MOELLE EPINIERE {

Prolongeant la partie intra cranienne #u systbme nerveux
central, la moelle épinidre forme un cylindre de 45 cm environ de Tongueur,
Elle ¢ présente 2 renflements P

-, CRE
e M

- cervical : correspond & 1'innervatfon des membres supérieurs
- lombaire : correspond ¢ 1'innervation des membres -inférieur:

En bas elle se termine au niveau de la 2e vertdbre lombaire (L2)
par le cone terminal amarré du coccyx par le filum terminal. Chez le nou-
veau né la moelle épinidre descend jusqu'a L3.

De la face antéricure, sur lzquelle se trouve un sillon mé&dian
cr ARtachant 1ntfralement les racines antérieures des nerfs rachidiens.
Sur 1a face postérieure, “les racines postérieures.

Les faces latérales sont occupses par des cordons latéraux de la
moelle. . L o ,

4, - MENINGES RACHIDIENS :

Ce sont les 3 membranes qui rocouvrent le cerveau qui se prolon-
gent autour de la moelle. De dehors en cedans :

- Dure - Mre : enveloppe fibreuse terminant au niveau de S, De
son extrémité se détache e filum terminal qui va Jusqu'au coccyx.

- L'arachinoide : sereuse, présertant un feuillet parietal appli-
qué sur la face profonde de la dure mere et un feuillet visceral - entre
les 2 feuillets, la cavité arachnofdienne.

- La pie-mere, mince membrane accolée a la moelle envoie un
prolongement dans le sillon median antérieur ; c'est dans la pie mdre que
les vaisseaux se ramifient avant de penetrer dans 1a moelle. La pie-mere
est fixée directement & la face prodonde de la dure-mere par les ligaments
dentelés qui depriment 1'arachnoide. La pie mdre accolée A 1a moelle est
séparée de 1'arachnoide par un espace contenant du L.C.R.




~ LIQUIDE CEPMALO RACHIDIEN

Son velume est de 120 miliilitres environ, sa densité
1,006 ¥ 0,003, L'espace L.C.A. s'étend jusqu‘'d 52 au niveau de 1'extrémits
inférieure de 1a dure-mdre. La dure-mire est séparée des parois du canal
rachidien par V'espace épidural, plys large en arridre et sur les cdtés
qu'eh“d%hnt, contenant de la graisse, ol se trouvent les plexus veineux
intrarachidiens. |

Le L.C.R. est secreté en r.jeure partie ay niveau des plexus

choroTdes ventriculatres et est resorié par voie veineuse essentiel lement,
accessoirement par voie 1ymphat fque.

I1 joue un réle mécanique ce protection, de soutien, de nutri-
tion, d'épuration, de  suspension hyirostatique, et empéche toute compres-
sion de 1a substance nerveuse.

Une rachi - anesthésie fai e avec une aiguille non stérile peut
Provoquer une infection de :e liquide i 1'origine de meningite cerabro -
spinale  aprés 1'anesthésio.

- LES VAISSEAUX DE LA MIELLE

L'irrigation de 1a moelle et 43 enveloppes est assurée par :

- Des artéres issues des branch:- spinales.ianténieures et posté-
riciras, des artdres vertébrales ou des - imeayx spinaux des brancpgsudbr:a‘
spinales des artéres intercostales et oz aires;; ce, suivant leJnieeau :
les branches spinalgs péﬁétﬁeﬂt; dans le . rou de conjugaison aprés avoir
peFforé 1a dure-mére. L

Natons que si 1a moelle est frric.%e par 42 8 artéres dans la
région cervicale,ﬁgntneuq5met Ly on ne trouve qu'une seule artére : c'est
oo oy .
dire combien les risques d'ischemie sont ifbortants A ce niveau, que celle-ci

soit dile A une hypotension ou & un traumatime,

- Des veines fo-mant des plexus situés dans 1'espace épidural autour
de 1a moelle et de ses eiveloppes : ces plexs longitudinaux et transversaux
s'unissent au niveau du crou de conjugaison, le Plus souvent en avant des
racines rachidiennes pour former les plexus (es trous de conjugaison.

Les réseaux veineux se Jettent dans les veines vertébrales inter-
costales et lTombaires.




- ANESTHESIE PERIDURALE :

-

Structures anatomiques expliquant 1'avantaae de ':
Technique les modifications & lui apporter et les
échecs en fonction des variations anatomiques :

- A sa partie supérieure la cure-mere s'insdre autour du trou
occipital ; dans toute anesthésie péridurale correctement pratiquée
1'anesthésique ne pourra en aucun cas imprégner le trou cerebral et
les centres vitaux cardio - respiratoires.

- A sa partie inférieure, 1'"nsertion se fait au niveau .
coccyx (filum termirale). Une anesthésie par voie caudale doit en tenir
compte chcz ('adulte ; a partir de 6 cm de profondeur, la ponction de la
dure-mire et par voie de conséguence. le passage en iachiznesthésic ect
possible.

- L'espace peri - curale est ¢xtrémement reduit au niveau cervical,
le danger de ponctionner 1a dure-mére ot de blesser la moelle doit &tre
présent & 1'esprit des praticiens peu =xpérimentés. Par contre la moelle
se termine au niveau de L2. La ponctior pratiquée en dessous de ce niveau
le plus souvent 3 hauteur de L4 - L5, offre & ce point de vue une sécuri-
té incontestable. ’ '

- L'espace peridural est clos, mais non hermetique;la dure-mére
enveloppe les racines nerveuses, a des orolongements des trous dc conju-
gaison et iS solution anesthésique en <'infiltrant lentement peut gagner
les espaces para-vertébraux, cette particularité s'attenue de fagon va-
riable avec 1'adge, par suite de dimunition du diamdtre des trous de -~~~
Jjugaison due en générale & 1'arthrose.

Le volume de cet espace peridural 2st de 80 a 100 millilitres :
maximum chez les jeunes adultes, i1 diminu: environ 1/3 chez 1'homme &gé
la turgescence des plerus choroides due a une compression abdominale peut
également le modifier cans des proportions importantes : c'est le cas des
tumeurs abdominales et surtout de la grossesse. La diffusion de 1'anesthé-
sique dans 1'espace moindre sera don¢ plus importante.

En pratique 1e volume d'anesthésique a2 injecter dans ce cas doit
8tre diminué d'environ 30 %.



L'état des vaisseaux de 1'espace péridural est également
important & considérer la turgescence va augmenter la surface de con-
tact avec 1'anesthésique la resorption en sera hatée, elle entraine un
taux sanguin plus é1évé avec des risques éventuels nerveux, cardigque
et obstétriques foetaux, dus & une toxicité accrue ; elle diminue la
durée de 1'anesthésie. Si au contraire, 1'anesthésique rencontre des
vaisseaux scléreux la resorption sera ralentie et 1'effet de la drogue
peut se prolonger. Cette &ventualité se rencontre surtout chez le
vieillard.

- Dans les malformations accusées de 1a colonne (scoliose
ou cyphose), les synechies de la dure-mére avec le corps vertébral dies 3
des phénoménes inflammatoires anciens tels que ( arachnoTdite ) la diffu-
sion de 1'anesthésique sera, selon le cas, ralentie, limitée ou irrégulidre
et signera un échec.

~ La densité de la solution joue un rdle danl?diffusion.

- Une particularité anatomique nerveuse importante doit
8tre retenue : les racines antérieures motrices sont riches en myéline de
protection, leur imprégnation sera donc plus tardive que celle des racines
sensibles moins bien protégées., Les fibres sympathiques, dépourvues de
myélines seront les premidres atteintes.

En jouant sur Tes concentrations de solution anesthé-
sique, on obtiendra une atteinte uniquement sympathique ou seulement anal-
gesique tandis qu'une concentration plus importante donnera une anesthésie
motrice de qualité chirurgicale d'oll une palette étendue de possibilité
thérapeutique.




e

RAPPEL ANATOMIQUE A iy

Ne le latsser
pas tomber !

B EOINAUSLS
lombares

-~

=

Ayt ot Voo,

et s
(S IVIERAAATHE S
at arachnods

nerls rachidiens
dans Vospace

liggamunt
sous arachnodien

Janng

e, 320 RAPEEA,

ANATONMIQUE POUR EA PERIDURALE F1 LA KACTD.
FHESTE, A

Ponction lombaire sur un putivat assis, | Sor un Pabienn convhye
L Ligne gui telic les eréles ilingues passe votee les apriphy ses Gpincuses de 33 e 1

C0 Plaignille w péridurade trnveese Te Hygment interépinens puis b ligaonent junig
avant dlatieindee Vespuee peridural, Sur o ce dessin, on u i le
witerepineus de Vespace o peactre Vaiguille, by eachia
ol i clle pertoee Ly dore-tiere o Varachionde
arachmilivn w se trsase e FOH

figasnens
rathisie Paiguille vy
arene dhios Pospes

LTS



LES DERMATOMES RACHIDIENS

v e

s s

SR IA YT IS PRON AN TR YT AV G I

I omomats « D3 173)

\_/:L__!_—’ﬂ\lu .H(_e | (.'Nnor.‘r(ale
= 07117

Laiggie ofe, Crotety
e, = L3 L4
e B Gy DOStErn

supeneaiy = 52

P, 6-%. LES DERNMATOMES RACHIDIENS D7autres sehvens figuren duns
Py murgery (Fige O 64220 oo Dapenati cidornadien i ¢ 2t




[T-JAP PELS /T-)HARMACOLOBIQUES

e L L L Y I YR T W Y 2 R AR RN N




- 11 -

1. = LA PRILOCAINE :

1.1. Propriétés Physico - Chimigues :

Coeff. de partage : 0,4 PKa : 7,9.

Fixation aux Protéines 55 %

La structure est un peu différente de celles des autres amino-
amides. Elle porie une fonction amide secondaire au rdle hydrophile. Le
noyau aromatique ne porte qu'un radical methyl ce qui fragilise la liai-
son NH - CO.

1.2. -~ Métabolisme :

La PritocaTne ( Citanest ) est hydrolysée sans déalkylation préa-
lable, par des amidases hépatiques en crthotoluidine et N. Propylamine.
L'hydroxylation de 1'0-tolu idine conduit aux 4 et 6 - hydroxytoluidines.
C'est a ce dernier dérivé, oxydant, qu'est attribuée la formation de
méthémoglobine.

1.3. - Utilisation Clinique :

La Prilocaine a une activité aresthésique comparable & la lido-
caTne ( xylocaine )mais elle est moins tcxique du fait d'un métabolisme
rapide.

Son utilisation parait justifiéc pour 1'anesthésie locale chez
les patients ambulatoires. Elle partage les effets de 1a lidocaine et peut
etre utilisée pour 1'anesthésie par infiltration ou les blocs périphériques
a2 0,5 0ou1% avec ou sans adrenaline. En injection péridurale, une solution
a 2% aune installation et une durée similaire & celles de la iidocaine.

L‘adjonction d'adrenaline augmente la durée d'action de 1'AL.
A 0,5 % la prilocaine parait pour 1e meilleur agent pour 1'anestihésie
loco~-régionale intraveinause.




11 n'existe en France qu'ime préparation & 3 ¥ destinée & iz =
anesthésie (citanest machi-amesthésie). Cette formulation est rendue hyp . 2+
re par le soluté de glucose 3 7,5 %, Nous avons utilisé dans notre étucec ..
Prilocaine a2 2 % uniquement.

1.4, - Posologie :

La dose unique maximum est de 400 & 500 mg et de 600 mg avec
adrenaline. A dose identique, les concentrations plasmatiques sont infér--.-
res 4 celles de 1a lidocaine et elles diminuent plus rapidement. Cependur:
pour des doses supérieures 3 600 mg, les métabolites de 1a prilocaine pe -
vent induire une méthémoglobinémie habituellement sans conséquence clinig =
et aisément reversible par 1'administration de bleu de methyleéne ( 1 mg/«g .

Mais 1a cyanose ainsi produite peut inquiéter si eile n'avn
pas rapportée & la prilocaine, notamment en obtétrique, d'autant plus qix
le foetus est également atteint,

La prévention passe par le respect des doses maxima suriout
en cas de réinjection.




2, - LA BUPIVACAINE OU MARCAINE

2.1, -« Propriétés physico-chimiques :

La bupivacaine derive de la mepivacaine par le remplacement du
radical methy) par un radical propyl sur le noyau Pipesddine.le coefficient
de partage est de 28, le PKa de 8,01 ( diminue le transfert placentaipe).
La fixation protéique dépasse 90 %. Ces caractéristiques en font un anesthé-
sique local de longue durée d'action, puissend et toxique. Le PKa é1évé
explique 1a survenue de bloc différentiels, c'est - 3 - dive 1a prépomdé-
rance du bloc sensitif sur le bloc moteur.

2.2. - Utilisation Clinique :

Péridurale : Le bloc sympathique et une analgésie apparaissent pour une
concentration 3 0,125 %. La concentration de 0,25 X provoque un bloc sensi-
tif important avec un tras faible bloc moteyr { conditions recherchées en
abstétrique ).

Pour les indications chirurgicales, la concentration de 0.5 %
avec adrenaline est préférable : elle procure une bonne analgésie compiete
et un bloc moteur plus profond mais cependant incomplet. La durée de P anes-
thésie varie de 200 ( 0,25 % ) 2 300 wn ( ON& % ). "

Rachianesthésie : Elle est réalisable avec une concentration de 0,5 % avec
ou sans adrenaline ( 3 - 4 m1 ). La solution yXilisée par 1'anesthésie péri-
durale peut &tre utilisée, elle a une densité de 2 1,002 donc hypobare par
rapport 3 la densité du liquide cephalo rachidien ( d = 1,005 : 0,003 ).

Infiltration et blocs nerveux peyvent aussé &tre réalisé avec
 respectivement les concentrations de ( 0,125 - 0,25 % ) et 0,5 X.

11 n'est pas entidrement élucidé chez 1'homme mais parait simi-
laire & celui de 1a mépivacaTne : Debutytation du noyau pipéridine condui-
sant au PPX et hydroxylation en 3 et 4 du noyau aromatique. Une rupture
de la liaison amide conduit & la 2 - 6 xylidine et A 1'acide pipécolique.
La grande liposolubilité de la bupivacaine laisse penser gue la biodegra-
dation est indispensable pour permettre 1'élémination urinaire.




2.4. - Posologie

La dose unique maximale est de 150 mg avec adrenaline. La demi-
vie (T 1/2 b&ta ) de 3,5 heures et 1'extraction hepatique faible de 0,31
doivent conduire & une économie dans les réinjections. La technique de
i'administration doit prevenir de fagon rigoureuse le risque d'injection
intravasculaire qui expose 3 des complicatiopns cardio - vasculatres graves.
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La_ Pethidine :

3.1,

Propriétés pharmaco - chimiques :

Coeff. de partage octanol/€au = 525
- PKa = ' ""sﬁ
Fixation protéique = 0% (Albumine a% -
Alpha 1 Glycoprotéine acide ). '

1

Certaines propriétés physico chimiques de la pethidine sont
intermédiaires entre celles de la morphine et du Fentanyl.

3.2. =~ Métabolisme

La biotransformation de 1a pethidine se réalise au niveau
hepatique ( cytochrome P. 450 ) et fait intervenir : une N-déméthylation en
Norpéthidine une hydrolyse en acide pethidinique et norpethidinique,
des réactions de N. oxydation et de para-hydroxylation, p]us accessoires.

Les métabolites sont conjugués puis &liminés dans les urines.
Le métabolite principal et 1a norpethidine ; qui est doude de propriétés
analgésiques ( Ta moitié de celles de 1a pethidine et qui est un puissant
agent psychostimulant et convulsivant ( 2 fois supérieur & la pethidine ).

Une accumulation dangereuse de norpethidine peut &tre obtenue
aprés administration de doses fortes ou cumulées de pethidine et / ou en
cas d'insuffisance renale et / ou aprés prise oraIe ( effet du premier pas-
sage hepatique ).

Trds peu de pethidine non metabolisée est éliminée directe-
ment dans les urines, pour 1es PH habituels, la fraction est estimée 3
§ % de la pethidine administrée.

3.3. - Pharmacocinétique :

La demi-vie d'élimination et le volume de distribution sont
intermediaires entre ceux de la morphine et du Fentanyl 3,2 heures -
Morphine : 2,5 heures - Fentanyl $°3,7 heures.

| - L'alteration de Ta fonction hepatique ( cirrhose, hepatite
virale ) auguente 1a T 1/2 beta de 3,2 & 7 heures en diminuant 1a clairance
plasmatique. Ceci recommande la prudence dans 1'utilisation de ce produit
chez les patients atteints dans ces affections.




- L'insuffisance renale ne modifie pas la cinetique de l1a pethi-
dine mais est responsable d'accumulation de metabolites actifs (norpethi-
dine ) source de toxicité.

- L'dge influence les concentrations plasmatiques de pethidine.
Elles sont plus élevées chez Tes personnes dgées et la fixation plasmati-
que est inférieure a 0,40.

- 3.4, - Pharmacodynamie :

* L'effet analgesique est faible par rapport a celui de la morphine
(1/80). L'action se manifeste plus rapidement et dure moins longtemps que
celle de 1a morphine (1,5 - 20 mn ) pour une durée d'un reliquat d'activité
entre 2 - 4 heures.

* Coeur : depression myocardique, diie & un effet stabilisant de
membrane et & une diminution de 1'activité AT Pasique.

* L'histamino liberation de la pethidine est particulidrement
nette et explique la reduction des résistances arterfelles systémiques que
1ton observe constamment méme en cas de diminution importante du debit car-
diaque.

Par contre 1a bradycardie est plus rare avec la pethidine et i1
existe une tachycardie qui peut &tre expliquée par 1'effet atropinique de
1a pethidine et / ou par la sollicitation reflexe du systzéme adrénergique
a 1'hypotension artérielle.

L'activité atropinique rend compte de 1'absence d'effet myotique
et de la reduction des secretions salivaires et bronchiques. Une étroite |
correlation a été trouvée pour ce morphinique entre les concentrations p]as—‘
matiques et les effets pharmacologiques : 1'analgesie apparait pour des va-
teurs a partir de 400 ug/ml, 1a Bradypnée 3 partir de 800 ug/ml.

Présentation : Ampoule de 2 ml dosée 3 100 mg - dose 2 mg/kg.
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4. - LE_FENTANYL :

C'est un autre morphinique que nous avons utilisé comme
adjuvant ; en cas d'apparition de douleur en peroperatoire en IV.

Nous 1'avons choisi pour diverses raisons :

* Sa lipossolubilité : ce qui conditionne sa bonne diffusion
dans le SNC et rend compte de sa puissance d*action.

* Son métabolisme : qui se fait au niveau du foie par le systém
des mono-oxygenases ( N-dealkylation oxydative et hydrolyse ) aboutit 3 la
formation de divers métabolites inactifs : nor-fentanyl, despropionyl, des-
propionyl nor-fentanyl, acide fenyl acetique.

* C'est un puissant analgesique central, 11 est environ 50 fois
plus puissant que la morphine.

* Par voie IV, 1'analgesie commence 3 1a 30e seconde, devient

maximale 2 la 3e minute et persiste environ 20 3 30 mn, en tout cas pour
une dose faible et unique : effet que nous recherchions pour une rachianes-

thésie " améliorée ".

* Ses effets cardiovasculaires sont discrets ; méme & forte
dose ( jusqu'd 75 ug/kg ), le fentanyl n'altire la stabilité tensionnelle,

il n'existe pas d'hypotension artérielle 3 1'induction ; 3 cette propriété
est attribuée 1'absence d'histaminolibération quelle que soit la dose de

fentanyl.

Présentation : Ampoule de 10 ml1 dosées a 500 ug - Dose : 50 2 10 mg/kg

en IV.
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EFFETS DES ANESTHESIQUES LOCAUX SELON LA
NATURE DE LA FIBRE NERVEUSE :

La chronologie et 1'intensité d'action d'un AL dépendent du
diamétre et du degré de myélinisation de 1'é1ément nerveux concerné.
En régle générale, plus le diamétre d'une fibre est petit et plus 1'action
d'un anesthésique local est intense d'apparition.

Les fibres de grand diamdtre ont une surface plus importante et
un nombre plus é1évé de recepteurs. Pour ces fibres de grand diamdtre la
distance separant 2 noeuds de Ranvier est également plus grande or 3 3 4
noeuds de Ranvier doivent atre bloqués pour que 1a conduction nerveuse
s'interrompe.

Dans un but de simplificaticn, les fibres nerveuses sont classées
en 3 catégories.

- Les fibres A constituées par les fibres soma .iques myélinisées :
- les fibres B sympathiques, rré-ganglionnaires myélinisées ;
- les fibres C fibres non myél nisées

Les fibres B et C sont de taille, tr2s voisines tandis que les f'
bres A ont un diametre 10 2 20 fois supériwur. Les fibres A sont subdivisd:;
en 4 groupes :

* Alpha : les plus larges responsables de 1a force musculaire
* B8ta : de la sensibilité épicritique

* Gamma : de la sensibilité prcpioceptive

* delta : de 1a sensibilité Thermo - algique.

Ainsi, plus la fibre est large, plus la concentration d'anesthési-
que local susceptible d'induire un bloc complet est importante, ce qui expli-
gue que la concentration minimale inhibitrice (cm) des fibres A soit supériey-
re & celle des fibres B et C. La chronologie Je 1'action AL varie dans le
méme sens.

Les dernidres fibres a &tre bloquées et les premizres 3 ne pas cu-
bir 1'action de 1'AL sont les fibres A, I1 existe néanmoins une exception 3
cette régle générale, les fibres B sont bloquées avant les fibres C et leur
effet disparait le dernier.




Ainsi aprés une administration péridurale ou intrathécale
1'ordre théorique de blocage successif est le suivant :

.I\

- les fibres neurovégétatives sont les premiéres at&e#htes

- Tes fibres senswtives ensuitea avee atteinte successive
de 1a sensibilité douloureu§g puﬁs de la sensibilité thermi-
. e, enfin de la sensibflité tactile.

- les f1bres motrices A enfin sont les derniéres affectées

En augmentant la concentrat1on de la. solution d‘anesthésique local
le gradient de concentrat1on transmenbranaire et ‘la’ diffusion A travers les]
fibres nerveuses sont accrus. ge qui permet d'atteindre la Cm des PHres
motrices. e
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1. - EFFETS DE LA RACHI - ANESTHESIE :

- Bloc Nerveux : Sa topographie est fonction du segment medullaire le plug
élevé par 1'anesthésique, apprécié d'apres les repdres cutanés.

Ainsi pour avoir une anesthésie sous ombilicale, la drogue doit
remonter jusqu'a 010. Le blocage se fait selon la thiérarchie habituelle,
1a motricité étant la derniére a disparaitre.

- Respiratoire : A partir de 010, les intercostaux sont progressivement
concernés. Pour une rachi anesthésie remontant 3 D, (opération de 1'étage
sus ombilical ) seul le diaphragme et la moitié supérieure des muscles
intercostaux fonctionnent, avec risque d'hypoventilation. Une bronchodila-
tation est souvent associée.

- Circulatoire : L'atteinte des neurones sympathique entraine une vasodila;
tation fonction du niveau de la Rachianesthésie :

pas de modification

hypotension moderée : vasodilatation dans les membres

et la partie inférieure de 1'abdomen.

* Dy {mamelon ) : hypotension marquée : vasodilation dans
tout le territoire splanchnique et a 1a peripherie
sauf téte et cou - Mecanismes compensateurs trés pertur;
bés. |

* C7 = effondrement tensionnel, diSparition des mécanismes

compensateurs et bradycandie par libération du vague.

* L3
T

i

La Rachianesthésie diminue le débit, mais le travail du coeur est fac
lité du fait de 1'abaissement des résistances peripheriques. C'est pourquo
elle est bien tolérée par le cardiaque méme decompensé , dans la mesure ol
elle n'entraine pas d'hypotension artérielle trop marquée.

- Digestifs : La prédominence vagale provoque le relachement des sphincter
et 1'exaltation du perstaltisme gastrique et intestinal, ce qui peut pro-
voguer les nausées et vomissements incoercibles que 1'on peut voir au
caurs de certaines rachianesthésies.




- Genito urinaire : Pas de relachement des sphincters vesicaux. Le penis est
souvent engorgé et flacide par suite de la paralysie des nerfs erecteurs
(S2 - S3). La tonicité de 1'utérus gravide n'est pratiquement pas modifiée.

- Temperature corporelle : La vasodilatation augmente la deperdition ther-
mique ; mais 1'arrét de la sudation peut déclencher une hyperthermie si Je
malade est dans une ambiance thermique élevée,

2°) - EFFETS DE L'ANESTHESIE PERIDURALE

I1s sont du méme type, mais moins marqués et variés ; fonction de
la topographie de 1'anesthésie en ceinture qui dépend du niveau de 1'injec-
tion, et de sa largeur déterminée, par le volume et la concentration de
1'anesthésique utilisé.

Contrairement & la rachianesthésie, elle est accompagnée d'une
simple atonie musculaire sans paralysie vraie, d'ol la nécessité d'associer
parfois des curares. Cette atomie et le premier signe & retroceder. On note
en général une bradycardie, une hypotension artérielle d'importance varia-
ble, mais rarement trés conséquente, le blocage du sympathique étant souvant
localisé. Pour les mémes raisons, 1'atteinte respiratoire est beaucoup plus
modérée.

Effet sur le systeéme endocrinien :

Les modifications neuro-éndocriniennes et metaboliques accompa-
gnant 1'anesthésie et 1'acte chirurgicale, sont actuellement bien connues.
On peut citer parmi les plus importantes, une stimulation sympathique, une
activation de la cortico-surrenale et une dimunition de la sensibilité des
tissus peripheriques a 1'action de 1'insuline, une augmentation des acides
gras libres et un catabolisme protéique.

L'APD peut favorablement influencer la reponse neuro-endocrinienne
cu stress chirurgical. Citons :

* Reduction ou blocage complet de l1a secretion de catécholamines.

* Une augmentation de 1a secretion de cortisol moins importante
que lors de 1'anesthésie générale.

* Une diminution de 1a secretion de renine.
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* Pas d'action sur la secretion et 1'utilisation peripheri-
gue des hormones thyroidiennes.

Ces effets procurent une meilleure protection du patient vis-a-vis
de 1a reponse catabolique 3 1'agression chirurgicale.
* Effet sur le saignement. :

L'hypotension artérielle et la vasoplegie veineuse, blocage symathi-
gue concourent pour une reduction trés nettes des pertes sanguines lors
d'interventions chirurgicales urologique et orthopédiques.

Autres effets :

Modification de la coegulation et de la fibrinolyse en réponse au
stress-chirurgical. L'A.L.R. pourrait aussi reduire 1a frequence des compli-

cations thrombo embolique post opératoires.

Enfin, 1'A.L.R. pourrait limiter 1'intensité des modifications
usmunitaires induits par une A.G. le nombre de lymphocytes circulant et
leurs fonctions étant déprimés, aprés chirurgie majeure realisée sous

anesthésie générale (A.G.).




- PHYSIOLOGIE PERIDURALE

Les modifications physiologiques apportées par 1'A.P.D. sont
importantes : elles sont sensiblement différentes et plus nuancées que celles
provoquées par la R,A., surtout sur le plan systémique.

La R.A. provoque une section pharmacologique (physiologique)
de 1a moelle & son niveau d'injection. Pour la Peridurale, des facteurs de
variation vont intervenir:a son arrivée dans 1'espace peridural, 1'anesthé-
sique aura une diffusion dont 1'étendue sera fonction de la quantité de dro-
gue injectée, de la vitesse et de la puissance d'introduction de la drogue
ainsi que de la concentration choisie. :

Le volume disponible de 1'espace extraduremerien dui est vir-
tuel variera avec 1'importance des plexus choroides, fonction elle-méme des
modifications vasculaires d'origines diverses, de la densité du tissu adi-
peux et de la conformation vertébrale.

Les facteurs d'augmentation des plexus choroides sont diis a
un retour veineux compromis, soit par insuffisance cardiaque droite, soit
par compression de 1a veine cave inférieure, due 3 une tumeur abdominale
ou & la grossesse a terme, qui pose sur ce vaisseau.

La Moelle épinidre n'est pas épargnée, mais moins que les raci-
nes spinales et dans un temps postérieur .

En effet 1a perméabilité de membrane va jouer au niveau de la

dure-mere. Les anesthésiques locaux n'échappent pas & la régle et se re-
trouvent aprés injection péridurale dans le liquide cephalo rachidien en
plus ou moins grande quantité. Ceci a été demontré par Rudin et Usubiaga.

C'est 1a raison pour laquelle Bromage a avancé 1'hypothése que
1'anesthésie péridurale était une rachi-anesthésie attenuée. I1 a apporté
pour preuve le fait que 1'étendue et la profondeur de 1'anesthésie ne sont
pas fonction du volume t et de la concentration mais de la quantité totale
de drogue injectée ; si 1'injection reste extradurale, 1'extension et la
profondeur de 1'anesthésie seront au contraire fonction du volume et de la
concentration. |
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1.- Systeme Nerveux Central

Les anesthésiques locaux traversent aisément 1a barridre hemo-
meningée méme pour de faibles concentrations plasmatigques.

L'action sur le S.N.C. débute par une excitation liée a la
depression des structures inhibitrices cérébrales provoquant des symptdmes
épileptoides d'abord pré-convulsifs et rappelant le petit - mal, plus des
convulsions cliniquement et électroencephalographiquement semblables au
grand mal. Si la concentration d'anesthésique locale augment, les struc-
tures facilitatrices sont également inhibdes et une dépression du S.N.C.
apparait avec depression puis arrét respiratoire.

Les manifestations cliniques sont importantes A connaitre et
A reconnaitre car elles signent toujours un surdosage et doivent impérati-
vement conduire & des mesures Thérapeutiques.

Les manifestations pré - convulsives ressemblent a des crises
temporales et associent des signes subjectifs :

Cephalées
engourdissement de 1a bouche et de l1a langue
vertiges, hallucinations visuelles et auditives
- désorientation
et des signes objectifs
* somnolence
* frissons
* secousses musculaires et
* tremblements débutant par les muscles faciaux et distaux
des extrémités.

t
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En 1'absence de traitement , des comwilsions généralisées survien-
nent et réalisent une crise tonico - clprigue avec perte de connajssance.

Les trouhles neurologiques apparaissent, suivant les produits,
pour des concentrations plasmatiques et des doses inversemaut pruportion- .. .
nelles & la puissance intrinséque.




EFFETS GENERAUX DES ANESTHESIQUES LOCAUX

Les effets généraux des Anesthesiques Locaux sont 1iés a
leur action stabilisatrice de membrane au niveau du coeur ou du cerveau.

TABLEAU REACTIONS AUX ANESTHESIQUES LOCAUX :

REACTIONS

CAUSE

TRAITEMENT

Neurologiques
Convulsions Immédiates.......
Troubles Neurologiques progres
sifs.

Injection intravasculaire
Surdosage

Thiepental 100-250 mg IV
Diazepam pour prevenir
les convulsions

Vagales
Bradycardie.....oveeens cesase Sujets pusillanimes Allonger, sur élever
position assise les jambes, atropine
Hypotention .......ev.. veeses | Premedication insuffisan-
te
Allergiques
Collapsus, Bronchospasme..... A. L. esters Symptomatique
Eruption
Cardiovasculaires
Trouble de conduction intra- Préférentiellement, surdo-| Symptomatique
vasculaire sage en Bupivacaine Alcsliniser
E.S. V. Etidocaine 2

Tachycardie ventriculaire
Arrét cardiaque




Concentration Plasmatique Concentration maximale aprés
toxique {Neurologique) Injection Peridurale (20 ml)
( ug/m1) ug/m1
Lidocaine ...... 5,6 3,5 2,8% (2%)
Prilocaine...... 7,9 2,5 1,8" (2%)
Bupivacaine..... 1,6 (1) 0,8 0,6 (0,5 %)

Comparaison des concentrations plasmatiques auxquelles apparais-
sent des signes de toxicité ( Neurologiques : cardiaques ) avec celles
obtenues lors d'anesthésie peridurale avec 20 ml.

Légende : * = Avec adrenaline
(1) - Concentration cardiotoxique trds proche.

Les variations de 1'équilibre acido-basique peuvent modifier les
manifestations neurologiques. Le seuil convulsif est inversement 1ié a la
PC 02.

Le seuil convulsif est également augmenté par le diazepam et les
barbituriques qui agissent directement au niveau des structures impliquées
dans les accidents neurologiques.

Pour l1a lidocaine, 1'injection de 0,1 mg/kg de diazepam ou
4 ug/kg de Thiopental fait cesser les convulsions ; ces doses doivent
8tre augmentées lors d'accidents provoqués par des produits a activité
intrinseéque plus importante : 0,25 mg/kg de diazepam dans le cas de la
Bupivacaine.

N




- TRAITEMENT

1 - Liberté des voies aériennes, aspiration, canule, sonde

2 - Ventilation efficace :
- oxygenation

- hyperventilation pour diminuer la PC02, augmenter le PH,
augmenter le seuil convulsifiant et diminue la fixation
dans le S.N.C.

3 - Circulation
~ Remplissage

- Atropine et / ou remplissage
4 - Troubles Neurologiques :

- Diazepam 5 - 10 mg
~ Pento 50 mg

- Succi pour intubation. -
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CIRCULATION

Les A.L. ont une action directe sur le muscle cardiaque et sur
la fibre vasculaire.

Les effets cardiovasculaires toxiques des A.L. apparaissent en
général aprés les effets neurologiques.

Aux concentrations les plus élevées,apparait une vasodilatation
importante associée a 1'effet inotrope négatif et provoquant un collapsus.

En outre, les effets sur 1'excitabilité conduisent 3 un ralen-
tissement du rythme sinusal et a des troubles de 1a conduction auriculo-
ventriculaire et intraventriculaire { extrasystole ventriculaire, tachy-
cardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire ) pouvant aboutir a 1'ar-
rét cardiaque.

L'importance des effets cardiovasculaires est directement
liée 3 la puissance intrinsdque des A.L.

Les A.L. puissants, liposolubles et 1iés aux protéines comme la
bupivacaine et 1'étidocaine paraissent beaucoup plus cardiotoxiques que la
lidocaine. (Tableau).

Lors d'augmentation brutale des concentrations plasmatiques la
depression circulatoire est précoce, importante, les troubles du rythme
graves ( ESV, TV) sont frequentes et souvent resistants & la therapeutique
3 cause de la grande affinité de ces A.L. pour le tissu myocardique.

La plus grande rigueur est indispensable lors d'utilisation de
ces médicaments pour éviter d'atteindre une concentration plasmatique car-
diotoxique.

Les régles a respecter sont les suivantes :

1. - Surveillance continue de 1'electrocardiogramme afin de
depister précocement les troubles du rythme débutant sous forme d'extra-
systoles ventriculaires.

2. - Vérification de 1'absence d'effraction vasculaire par des
aspirations repetées.
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3, - Utilisation d'une " dose Test " ( 4 ml ) qui provoquera
une tachycardie et une hypertension precoce, dues a 1'adrenaline, en cas
d'injection intravasculaire.

4. - Injection lente ( Inférieur 5 ml/minute ).

5. - Rejet de certaines techniques (anesthésie IV, Loco Regional
intraveineuse ) ou de certains sites ( bloc intercostal )} avec 1a bupiva-
caine et 1'étidocaine.

L'acidose, 1'hypercapn1e, 1'hypoxie augmentent de facon importan-
te les effets cardiodepresseurs des A.L. ; ces conditions sont présentes lors
des convulsions et la survenue d'un accident neurologique lors d'une anesthé-
sie locale peut précipiter 1'apparition des troubles cardiaques.

ALLERGIE

Des reactions allergiques, hypersensibilité ou anaphylaxie exis-
tent pour des A.L. de type ester. Elles s'expliquent aisement par le metabo-
lisme qui conduit 3 1'acide para-aminobenzoique, substance allergisante
connu.

L'usage de cette classe d'A.L. devra &tre évitée chez tous les
patients & risque. En revanche 1'allergie aux A.L. de la classe des amides
est mise en doute par la grande majorité des auteurs.

Les accidents qualifiés d'allergiques ne sont en fait que des
manifestations préconvulsives de toxicité neurologique, parfois des
réactions aux vasoconstricteurs ou une syncope vaso-vagale.

Dans quelques cas, le conservateur présent dans certaines solu-
tions ( methylparabenzoVque) a été incriminé,




MECANISME DE HYPOTENSION ARTERIELLE AU
COURS DE LA RACHIANESTHESIE

La baisse tensionnelle au cours de 1a rachxanesthésie est essen-"
tiellement dile 3 une hypovolemie relative. I1 s'agit d'une vasop?egie par
blocage du systéeme sympath1que medu11a1re dorso-lomba1re.__

v ;.
" Au nwveau ‘arteriel, cette vasoplegie reste limitée du fait de
1'existence de tonus intrinséque des artéres, 1'ouverture des. sphincters
pré-cap111a1res va provquer une augmentat1on moderée du 11t cap111aire.

: Par contre, 1es ve1nes dont les parois sont pauvres en fibres
musculaires, sont capables d'une distensibilité ( les repercussions hemody-_
nam1ques seront donc importantes car 70 % de la volémie se trouvent dans le
systéme veineux ) : la chute tens1onne11e au cours de la rachianesthésie
est donc essentwellement dDe a une sequestration sanguine dans le systéme
capacitif systém1que. Cette baisse sera d'autant plus- importante que le
niveau de la rachianesthésfe sera élevé. '

La rachianesthésie n'a habitueliement-pas d'action directe
sur les fonctions myocardiques, on peut cependant observer une bradycardie
d'originé parasympathique si le blocage médullaire remonte au dessus de Dg
et les altératichs des fonctions myocardiques ne peuvent &tre que secondai-
res a une hypotension ‘trop importénte et trop durable. I est Certain
que chez le sujet jeune, en bonne santé, une chute tensionnelle moderée est
bien tolérée. Le debit cardiaque reste normal et le travail cardiagque moindre,

En revanche si la chute tensionne11é est importante,, supérieure
a 25 %, le debit cardiaque chute a cause de 1a diminution du retour veineux
( i1 s'y associe d'ailleurs souvent une bradycardie reflexe de bridge ).

I1 peut en résulter une diminution des perfusions tissulaires.
Chez le sujet 8gé ou porteur d'une pathologie cardiovasculaire, toute bais-
se de 1a TA méme moderée, risque d'8tre préjudiciable.

Ces complications possibles justifient la mise en place de
moyens;speciaux permettant de prevenir et de‘]utter contre cette hypotension.




"'teS'moyens- préconisés

" Différentes' &tudes ont- 6té faites dans ce sens, parm1 1esque11es f
nous rappe]ons 0 i :

% g reémplissage vasculaire.
* 1'utilisation de drogues vasoactives {Dihydroergotamine
éphedrine et effortil )
* la posture.

a) - Remplissage vasculaire

‘Clest 1'dne des méthodes les plus utilisés, Elle consiste en
un remplissage rapide pr-anesthésique de 500 cc avec de grosses molécules
( Ringer Lactate ou Plasmacair ), un remplissage ajusté per-opératoire.

Cette méthode, si elle limite la chute tensionnelle, ne la sup-
prime pas complétement.

Chez 1¢ jeune et en bonne santé, cette methode ne présente aucun
risque, mais chez les sujets dges ou porteurs de patholog1e card1ovascu1a1r»
on s’ expose a des risques de surcharge hemodynamique pré et post-opératoire
aprés la dispar1t1on du blocage sympathique alors que les solutés d'expan-
sion volémique ‘continuent’ d'agir..:De plus, 1e.colit é1évé de ces so]utés de
remplissage 1a possib11ité d'entrainer une perturbation des paramétres biolo-
giques sont autant d' 1nconvénients pour cette méthode.

b/ - Correction par les drogues vasoactives :

Cette méthode connait un regain d'actualité, non pas en ce
qui concerne les sympathomimetiques, car leur mode d'action est en opposi-
tion formelle avec le but recherché. En effet, 1es_sympathomimetiques agis-
sent surtout sur le systeme artériel et peu sur le syétéme'veineux, alors
que . la chute tensionnelle au cours de la rachianesthésie est essentielle~
ment diie 3 une sequestration sanguine dans le systeme capacitif.

La vasoconstriction arterielle obtenue par ces drogues va
augmenter les resistances peripheriques totales, augmenter le travail car-
diaque et diminuer la perfusion tissulaire.




CHOIX D'UN MESTHESIQJE LOCAL ET
i mEcAurmg D'EMPLOI b

gﬂglg : S'effectue en considerant :

Y puissance et 1e type de blocage qui pour un méme agent varie
avec la concentration. par exemple 1a bupivacaTne a faible concentration
(0 25 % ) prqduit un bloc essent1el]enent sensitif et faib]ement moteur.

A 1'1nversa 1a lidocaTne et surtout 1 étidoca?ne produisent un blec moteur
parfo1s supérieur au bloc sens1tif

- Le de1a1 d‘insta11atjqn : les A L. puissants ont une durée
d'insta]]atinn plus 1ongue que la lqucaWne qui est préférab?e en urgence

- La d1ffusion ;oun A L. peut 11ffu51ble comme 1a pracaTne necessite
une technique d'1nqectwon trés précise ;

- la durée d'action qu1 dn1t etre adaptée d V'acte chirurg1ca1

Une analge51e past - opérato1re de lnngue durée peut étre un inconvenie"+
dans une anesthesie ambu1at01re

- La toxicité qui  est 1iée 3 la puissance d'action et dépend de
1a resorption systémigue, : -

- Le metabolisme : l'insuffisanca hepatique doit conduire ala
reduction des doses d'A.L. amides : 1es 2s5ters ne doivent pas atre utilisées
en cas de déficit congenital en pseudochulinggtérases,.

Précautions : Une . premédication par une benzodiazépine A dose moderée
est préférable en raison de- son action ant1convu]51vante.

ey A R

s R 3"&“%3“ T d?anesthésie et de réan1mat1on ‘que celui utile
pour l'anesthés1e générale doit &tre disponible.

De méme que les agents anesthésiques (diazépam Thipental curare,
akropine, vasopresseur ), la concentration d2 1'A.L. et du vasoconstructeur
doit &tre vérifiée. Une injection d'une dose test de 5 & 10 % de la dose tote
prevue doit 8tre initialement administrée. L'injection de 1'A,L. doit &tre
lente, en vérifiant 1'absence d'injection vasculaire par des réaspirations
fréquentes, en surveillant les signes cardiovasculaires et en maintenant le
contact verbal avec le patient durant toute 1'anesthésie.
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CARACTERISTIQUES DES ANESTHESIQUES LOCAUX

Les solutions hyperbares d'anesthésique local sont les plus
utilisées chez nous, car elles permettent le meilleur contrdle du niveau
d'anesthésie.

La densité du L.C.R. est en moyenne 1 007 & 37° et les solu-
tions sont rendues hyperbares par adjcnction de serum glucosé 3 5 % ou a
7,5 %. L'adjonction d'adrenaline augmente la durée d'action de prés de
50 %.

Les produits les plus utilisés sont :

* |a Lidocaine : xylocaine hyperbare & 5 % présenté en ampoule de 2 mil
contenant 100 mg de lidocaine.

* La Prilocaine : citanest ( notre produit utilisé ) hyperbare & 5 %
présenté en ampoule de 2 ml contenant 10C mg de Prilocaine

* |a Tetracaine : Pentocaine hyperbare 2 1 % présenté en ampoule de 2 ml
contenant 20 mg de Tetracaine.

* La Bupivacaine : hyperbare a 0,25 % ou 0,50 % utilisée en Rachianesthésie
et en anesthésic peridurale.Elle est présentée en facon
de 20 ml.
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TECHNIQUE AVEC UNE AIGUILLE DE TUOHY
ANESTHESIE PERIDURALE

Au préalable, on mesure la pression artérielle du malade. Deux
positions sont possibles : Assise ou couchée sur le cdté, les genoux remon-
tés vers le menton.

Si le patient est assis, i1 doit toujours &tre soutenu sinon, en
cas de malaise, il resquerait de tomber sur le sol.
|
On prepare une large &tendue cutanée dorsale et on installe les |
champs. On repére les crétes iliaques. Une ligne les joignant croise la |
colonne vertébrale entre les apophyses épineuses de L3 et L4.

On choisit un espace intervertébral approprié. On prend 1'espace
L3 - L4 comme dans le cadre de notre étude ; Pour les interventions abdo-
minales hautes, 1'espace Ly - L.

Ensuite un bouton intradermique est fait avec un peu d'anes-
thésique local & 1'endroit ol 1'aiguille va pénétrer. Avec un bistouri, on
peut faire une petite incision sur toute 1'épaisseur de la peau, ou on pré-
pare un trou avec une grosse aiguille sous-cutanée ordinaire.

On oriente 1'aiguille de fagon & ce que le biseau regarde latera-
lement. De cette fagon, elle séparera les fibres du ligament interépineux
au lieu de les couper. Ensuite on introduit 1'aiguille par la moncheture
cutanée, jusqu'en plein ligament interépineux. On s'assure que 1‘'aiguille
est bien mediane et on 1'oriente vers 1'ombilic du patient.

Quand 1'aiguille sera bien engagé dans le ligament interosseux,
on retire le mandrin. On prend la seringue vide, on la remplie & moitié
d'air et on la fixe & 1'aiguille. ‘

Nous, nous 1'avons remplie de soluté salé. On enfonce ensuite
1'aiguille lentement mais fermement plus loin dans le Tigament interépineux.
En méme temps, on cale le dos de sa main contre le dos du patient et on
maintient 1'embout de 1'aiguille avec ses doigts. Avec 1'autre main,
on avance 1'aiguille fermement dans le ligament, tout en essayant d'injec-
ter.




A 4 ou 5 cm de profondeur environ, 1'aiguille eemergera du
Tigament jaune, et i1 se produira une perte de resistance soudaine i 1'injec-
tion. La pointe de 1'aiguille se trouve maintenant dans la graisse de 1'espa-
ce peridurale, et 1'air ou la le liquide contenus dans la seringue entre-
ront facilement. Le soluté salé aidera aussi A éloigner la dure-mdre de
1'aiguille. On detache la seringue, on fait pivoter 1'aiguille de fagon
A ce que le biseau regarde vers la téte du patient.

* Si du L.C.R. s'écoule, c'est que 1'aiguille a perforé la
dure-mére. Dans ce cas, on peut :

1. - Soit abandonner 1'anesthésie peridurale dans cet espace
et la remplacer par une rachianesthésie.

2. - Soit tenter la péridurale dans une autre espace.

3. - Soit passer & 1'anesthésie générale.

Mesure particulidre : S'il vient du L.C.R., on injecte surtout pas la dose
prevue pour la peridurale,

Si tout va bien, et s'il n'apparait pas de L.C.R., on conti-
nue ainsi : i
On tire sur le piston Réhr aspirer par 1'aiguille et vérifier
qu'ellg n'est pas dans une veine. Si'ﬁgpt gst normal, on injecte.

pq#e : pour les interventions abdomipales bas§as, 1§ 2.20 ml.

Nous avons injecté dans 1e cadre de notra étude une dose moyen-
ne db 18°'m1" de’ bupivacaine a 0, 5 % i o

Temps de latence de 1'anesthésique Peridurale Lombaire :

I1 est de 10 a 15 minutes environ avec la Lidocaine.

Avec la bupivacaine, anesthésique que nous avons utilisé, la
douleur peut disparaitre en 3 minutes, mais une analgesie suffisante pour
opérer peut demander 10 mn, souvent mére 20 mn : le temps moyen pour nous
a été de 14 mn. On vérifie ensuite le pouls du patient, sa pression arté-
rielle toutes les 5 ou 10 mn.




Le territoire analgesie s'étendra vers le haut et le bas
& partir du segment correspondant A 1'injection et atteindra son maximum
en 45 mn environ.

Autres techniques :

1. - Avec catheter

C'est rarement nécessaire. On T'utilise seulement que si 1'on
prevoie une intervention de plus de 3 heures, sous bupivacaine ou de plus
de 2 heures sous lidocaine. Nous avons fait uniquement le * SINGLE SHOUT *
car nos interventions ne duraient pas plus de 65 mn en moyenne.

2. - Anesthesie peridurale caudale :

C'est une excellente technique pour les interventions sur le
perinée. Le temps de Yatence est court Smn il y a peu de complications, le
risque d'hypotension est nul : une perfusion n'est donc pas indispensable.
On injecte le produit dans T'espace extradural sacré a travers 1a membranc
qui recouvre le hiatus sacré. Ceci est beaucoup plus facile que d'enfoncer
une aiguille entre les apophyses épineuse; des vertdbres lombaires, et le
risque d'injection sous arachnoidienne esi moindre.

Cependant, 1'espace sous-ar:chnoidien descend parfois jusqu'au
deuxidme segment sacré. Donc avant d'inje:ter, on aspire pour &tre siir que
V'aiguille ne raméne pas du L.C.R,

L'anatomie du hiatus sacré est: trées variable. L'espace recher-
ché est parfois situé beaup plus haut, de scrte que le risque d'injection
dans 1'espace sous-arachnoidien est plus jrand. Parfois on ne peut pas
trouver le hiatus sacré.

Chez un patient sur 10 environ, on ne réussit pas 3 obtenir
une anesthésie correcte dans ce cas i1 va falloir passer 3 une autre techni-
que.

Cette technique est 3 essayer volontiers chez les patients
Jeunes et minces, c'est pourquoi nous 1'avons pas pratiquée aussi.



TECHNIQUE DE PONCTION POUR UNE RACHIANESTHESIE

Nous decrivons ici la ponction lombaire sur un patient assis,
position que nous avons demandée.

Mesure d'aseptie : Elle a consisté & laver nos mains 2 1'eau savonneuse puis
leur désinfection 3 1'alcool 90° c.

Avec un tampon iodé, on trace une ligne verticale perpendiculai-
re 3 la colonne vertébrale 3 1a hauteur des cr2tes iliaques. Cette ligne
croisera 1a colonne vertébrale entre les apophyses épineuses de Lyetl,,
et rendra plus facile par la suite le reperage du point d'injection.

- Badigeonnage de la région lombaire 2 fois avec 1a solution
iodée, en prenant un tampon neuf 3 chaque fois.

- Mise dans la seringue toute la dose prevue pour 1a rachi-
anesthésie.

- On peut anesthésier la peau du patient avec un anesthesique
local ; ceci a été facultatif.

- L'anesthésiste s'assoit sur un tabouret bas, de facon a avoir
le point d'injection 2 1a hauteur de ses yeux.

On demande ensuite 3 son aice de placer une main derridre le
cou du patient, et 1'autre derridre ses genoux fléchis.

Le patient doit &tre détendu au maximum. Ensuite Jtassistant
fléchit le dos du patient autant qu'il le pourra de fagon a faire bailler
les espaces intervertébraux. On choisit 1'espace L3 - L4, mais tout autre
espace peut convenir, pourvu que ce soit a partir de L.

Avec 1'aiguille a rachi maintenue par son embout on pique au
niveau de 1'espace choisi, sur 1a ligne médiane, 2 une distance entre les
deux épineuses 1'aiguille faisant un angle droit par rapport & la peau
dans le plan vertical. On la dirige 1ég2rement vers la tdte du patient tout
en visant son ombilic on percevra une perte de résistance le plus souvent,
quand 1'aiguille franchira le ligament jaune.



MATERIEL POUR RACHIANESTHESIE
ET ANESTHESIE PERIDURALE
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QUELQUES MESURES PARTICULIERES S'IMPOSENT :

| 1. - Si le L.C.R. ne s'écoule pas spontandment, on remet le
mandrin et on fait pivoter 1'aiguille.

2. - $'1] ne vient pas de L.C.R. par 1'aiguille, on la fait
pivoter une fois, on remet le mandrin puis le retire, tout en tenant
fermement 1'embout de 1'aiguille avec 1'autre main. S$'il ne vient tou~
Jours rien, on demande au patient de pousser, pour faire monter la pres-
sion du L.C.R.

3. - St un os se dresse en vbstaclie : ceci recommande de recu~
Ter 1'aiguille, de vérifier la direction de celle-ci. Elle peut ne pas
8tre sur la ligne mediane elle peut viser trop haut ou trop-bas, ou bien
le dos du patient peut ne pas 8tre assez fldchi.

4. - Si du sang pur s'écoule de 'aiguille : c'est qu'elle est
dans une : ' veine. On retire purement 1'aiguille pour essayer un autre

5. - Si le L.C.R. qui s'écoule est m&lé de sang, ce n'est pas
grave. 11 s'éclaircira probablement avec écoulement de quelques milltli-
tres.

6. ~ $'i)l y a échec 3 2 ou 3 reprises, on essaie un autre
espace, si échec encore, on passe & 1'anesthésie générale.
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1°) - CADRE DE TRAVAIL

Notre travail a été ‘ait ) 1'Hopital Gabriel TOURE divisé par
te Service des Urgences et de Réanim:tion et axécuté 2u Service d'Urologie.

Le Service des Urgences : t de Réanimation accueille la quasi-
totalité des urgences Médico - Chirurgicale de 1a Ville de Bamako et envi-

rons avec seulement 43 Tits d'hespite lisation dont 4 lits de soins inten-
sifs. I1 s'cccupe également des Consy1tations préanesthesique.

Son personnel comprend :

~ 2 Medecins aresthesiste 'Sanimateurs
11 Infirmiers diplomés d' tat

7 Infirmiers de Santé

7 Aide Scignants

6 Manoeuvres.
Le Service de 'Uroloair ¥ 1itg pour un Medecin Chirurgien -

E|

i

1

Urologue.
L'HOpital comprend en outre :
- Un Service de Chirurgie Génc-ale de 30 lits d'hospitalisation
- Un Service de Chirurgie Péd’ trique de 29 1its

- Un Service d'Orthopédie - Traumatologie de 30 1its
- Un Service de Gyneco - Obsté¢rique de 80 1its

- Un Service d'ORL de 9 1its
4 Services de Medecine de 74 Vits
4 Services de Pédiatrie de 96 its.

Le plateau technique comporte = un Latoratoire d'Analyses Biologiques
é1émentaires, un Servico de Radiologie et 4 Salles d'Opération.

2°) - MATERIEL DE TRAVAIL

Ce travail a pcrté sur 1'A.L.R. chez les patients de 1*Urologie.
Apreés la consultation Urslogique, les patients nous étajent adressés en cas
de Pathologie Chirurgicale pour une consultation Préanesthésique avec un
bilan préopératoire.




:Q‘-:

1°) - Visite Préanesthésique :

Yous nos malades en ont bénéficié, Elle a été faite le plus
proche possidle de 1a date de 1'intervention. Elle permet d'instaurer un
climat de confiance entre medecin et malade, Sont but est :

- d'enqueter sur les antécedents
* familiaux

* personnels médicaux, chirurgicaux
* d‘al]ergie—medipamenteuse localeou générale
* gynécologiques.

- De faire un examen clinique complet surtout des grandes fonctions
vitales : ST .

* Cardiologique pour deceler par exemple :

- un trouble du rytﬁﬁe i‘?htensité'dis Bruits dir coeur
- un trouble de conduction

- une insuffisance cardiaque partielle ou globale

* Respiratoire pour noterf.

- un asthme \

- une bronchite chronique:

-~ ou toute autre pneumopathie dyspnefsante

- elucider 1és éventualités d'intubation ORO - Trachéale

* ‘Renate pour exclure
- une insiffidance renale,

* Hepétfﬁﬂe-a‘la recherche
- d'insuffisance ou d'une hepatomegalie.

* Un examen de la colonne vertébrale

de 1a peau & la recherche d'une pathologie vertébrale et d'un
sepsis local ( scoliose, lordose, tassement vertébrale, cyphose ).

- Enfin d'expliquer au malade le mode d'anesthesie retenu et ce
. qui va lui arriver.




Les constantes
1°) - Biologigﬂes S

~ Numdration Formule Sanguine (N.F.S,)

- Vitesse de Sedimentation {v.S. )

~ Glycemie

~ Uremie

- Groupe Rhesus

= Homostase {Toms dg saigrement - tewps de coagulation - taux de
protiwontrine)

2°) - Radiolggigues :




NOS OBSERVATIONS

Observation N° 1 : Mme W.W.A. : 60 ans, 43,400 kgs sexe feminin,menagre
vue en consultation le 24/02/1989 pour fixation prolapsus utérin 3e degré.

- Antécedent Medicaux R.A.S,
- chirurgicaux : R.A.S.

Examen :

Appareil respiratoire : A 1'auscultation, nous avons découvert
des rales bronchiques disseminds dans les 2 champs pulmonaires + une dyspénée,

Radiographie pulmonaire : Opacités mal systématisées disseminées dans les
2 champs pulmonaires ( image de sequelles de preumopathie ).

- Examen cardiovasculaire :

Bruit du coeur : normaux - pas de varices
P. A, : 11/8 -~ pas d'arterite
P.O.U.L.S. : 100/mn

Examen de 1'abdomen : R. A. S.

Examen de 1'appareil urogenital :

~ Prolapsus 3e degré
- Rein . RvoS-

Revétement cutané : Pas ce dermatose

Examen du rachis : Pas de deformation

Systdme nerveux central : R. A. S.

Biologie : H.B. : 11,56 - Azotemie : 0,21 G
6.R. : 3 800 000/m]
G.B. : 5 200
T.C. : 7m 30s
T.S% : 3m
T.P, : 88¢%
Glycemie : 0,99




Conclusion :

I1 s'agit d'un sujet agé avec un état général altéré et présentant
des sequelles de pneumopathie dyspneTsantes.

Protocoles : Perfusion de 1 000 cc de serum isotonique en per et postopératoi

Citanest : 100 mg en intrathécale.

Observation n® 2 : Mr. D.S., 65 ans, 67 kg 200, magon a été consulté le
20 Octobre 1989 pour un adenome de 1a prostate.

A.T.C.D. Medicaux : Te patient a été victime d'hepatite avec ftére il y a
plusfeurs années.

A.T.C.D. chirurgicaux : R. A. S.

Médicaments en cours : R. A. S.
Habitudes alimentaires : Café(-) Tabas (-) cola (-) alcool {(-). Thé (-)

E xamen

Appareil respiratoire : Ausculation R, A, .
Scopie : T.P.N. (Transparence Pulmonaire Normal)

Appareil cardiovasculaire : B.D.C. : régulier 136 / min
P.A. : 14,/ 8

E.C.B. : Tracnycardiesinusale

Appareil digestif : R. A. S.

Appareil uyrogenital : R. A. S.

Systeéme Nerveux Central : R, A. S.

Revetement Cutané : R. A S,

Biologie :
Globule Rouge : 4 480 000 Gb : 6 500
o : Glycémie : 4,44 mmol/1
Hematocrite : 46 % Azotémie : 3,51 mmol/1
Hb :16 g B 1 (+)
IS t2m 30 s Groupe sangin : B + (positif)

Tc ¢ : 5mn




Conclusion : Sujet dgé présentéht uné tachycardie.

Protocole : Diazepam 1o mg IV
- Perfusijon 500 cc, serum isotonique

Bbservation n°® 3 : Mr, F.M, 80 ans, 60 kg 700 cultivateur a consulté au mois
de Févr1er 1989 pour une adenome de la prostate.

A.T.C.D. Medicaux : R. A. S.
A.T,.C.0. chirurgicaux : R.A.S.

Médicaments en cours : R. A. S.
Habitudes alimentaires : Café (+) Thé (-) Tabac (-) Alcool (-) cola {-)

Examen

Appareil respiratoire : Pas de riales
Transparence pulmonaire normale 3 la scopie

Apparei] cardiovasculaire : B.D.C. assourdis réguliers avec souffle systoliq
\ P. A. : 9/6
Pouls : 124 / min
Pas de varices
E.C.G. : Rythme régulier sinusale, pas de troubl
de repolarisation
Appareil upipaire : R, A. S. U

Appareil digestif : R. A. S.

Syst2me Nerveux Central : R. A. S.

gevétement cutané : Pas de dematose

Rachis : R. A S.

Biologie :
6.R. 3,45 M
Hte : 35 %
-Ts: 180 s
68 : 7348
Te 120 s

Azotemie : 4,99
Glycémie : 4,36




Conclusion : Sujet agé, deshydraté et hypotendu. Il a eu besoin de remplis-
sage vasculaire au serum physiologique et au plasmacair (1 f1) avant 1'inten
vention.

Protocole : Atropine 0,5 mg IV
- Plasmacaire : 500 cc

- Citanest 100 mg intrathécal.

Observation N” 4 : Mr. Y.D. 46 ans, 62 kg gendarme a consulté le 7/2/90
pour calcul de la vessie.

A T.C.D., Médicaux : Hypertendu connu ayant fait un accident vasculaire
cérébral en 1989 avec hemiplegie gauche.

A.T.C.D. chirurgicaux : R. A. S.

Médicament en cours : Pipram

Habitudes alimentaires : Café (-) Thé (-) Tabac (+) Alcool (-) Cola (+)

Examen :

Appareil respiratoire : R. A, S.

Appareil cardiovasculaire : BDC réguliers sans souffle
PA:15/ 9
Pouls : 78 / min
ECG : Normal

Appareil urinaire : R. A. S.

Appareil digestif : R. A, S.
Systeéme Nerveux Central : A.V.C. droit (Accident Vasculaire Cérébral)

Revétement cutané et rachis : R. A. S.

Biologie :
GR 3,6 M VS : 1 h15m
Hte : 33 % 2 h 35 mn
Hb 10 g / 100 m1 Azotemie : 6,10 mmol/1}
GB: 6600/ mm Glycémie : 4,10 mmol/1

Ts : T min 30 s
T¢ ¢ 1 mn/30 s




A0

Conclusion : Sujet aduite, hypertendy avec des sequelles d'Accident
Vasculaire Cérébral donc exposé a ce méme risque avec certains anesthé-
siques généraux tels gue le Ketalar plus frequemment utilisé dans nos
Hopitaux.

Protocole : S. G. 1 f1
- 3Sang isogroupe 2 culots
- Diazepam 10 mg

Observation N® 5 : Mr. i1.C. 90 ans, gradataire a consulté le 24 Mars 1989
pour hernie inguinale droite.

ATCD Médicaux : Polyarthrose + Asttme (-) Allergie (-) Hepatite (+)
Diabate (—; HTA (-) Tuberculose pulmonaire

ATCD Chirurgicaux : &AS

Médicaments en cours : RAS

Habitudes alimentaires : Café (-) Thé (-) Tabac (-) Alcool =) Cola (+)

EXAMEN

Appareil respiratoire : Riles dissiminés dans les champs pulmonaires a
ttauscultation comblement du cul de sac gauche + surcharge oérihilaire

1a radiographie.

Appareil circulatoire : PA = 18/7 - Poyls = 78/min souffle diastolique

ECG : extrasysthole en v3 Vq.

Onde @ en v4

Coeur pulmonaire.

Appareil urinaire : RAS Rachis : RAS
RevBtement cutané : pas de dermatose

Appareil digestif : RAS

S.N.C. : RAS

Groupe 0 Rhesus (+)




BIOLOGIE /
Urée : 3,54 mmol/} TS : 180 sec
Glycémie : 5,16 mmol/} TC : 120 sec
6R : 3 700 000
Hte : 36 %
1) : 139
88 : 5 200

Conclusion : Sujet 8gé, gradataire deshydraté avec coeur'oulmonaire
chronique don¢ nous avons envisagé 1'ALR,

Protocole : Position couchée.
Remplissage vasculaire avec un litre de serum Physiologique

500 cc de Plasmacatr.
Atropine 0,5 mg.

Observation N° 6 : Nami MAXADJI 32 ans, menagire, 68 kg 600 a consulté le
6 Mars 1989 pour prolapsus utérim.

ATCO Medicaux : Allergique & la nivaquine - Bronchopneumopathe chronique
Asthmatique connue - Hepatitique avec Ict2re en
phase de regression.

ATCD chirurgicaux : RAS

Habitudes alimentaires : Café (+) - Cola (+)

Medicaments en cours : RAS

EXAMEN :

Appareil Respiratoire : Rdles réalisant des bruits de pigeonnaux (en
dehors de crise d'Ashme ) i gauche - une hypersonorité a droite.

A la Radiographie : Champs puimonaire droit emphysemateux avec syndrome
bronchique et anas de couches apicales et basales A droite : sequelles
d'épanchement pleural.
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Appareil cardiovasculaire : BOC reguliers, sans souffie
PA = 11/8 - Pouls : 62 /min
Ombre cardiaque : normale
Etat vasculaire : bon

Appareil urinaire : RAS Examen du rachis : normal
Appareil digestif : RAS Examen de la peau : normal
S. N, C. : RAS

BIOLOGIE -
Azotemie : 2,2 mmol/} TC = 300 sec
Glycemie : 3,28 mmol/1 TS = 200 sec
GR : 4,2 T/
HB : 10,8 g Groupe O Rhesus (+)
N : 3 000 md
VS ¢ 40/80

Conclusion = Sujet adulte présentant un asthme une toux chronique un
antecedent d'ictére une légdre hypoglycemie, donc sujet 3 risque anesthé-
sique respiratoire treés €iévé surtout sous AG. Nous avons indiqué 1'ALR.

Protocole : Prémédication 3 1'atropine : 0,5 mg
1 litre de perfusion ( S5 - SG )
100 mg Citanest.

Opérée sans détresse respiratoire.
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Observation N® 7 : Mr. B, SANGARE 52 ans 54 kg 800 CuTttvateur a consulté
e 3 Février 1989 pour Hernie Inguinale gauche recidivente.

ATCD Médicaux : Hypertrophie du Lobe gauche Thyroidien

ATCD Chirurgicaux : HIG

Médicaments en cours : RAS - Habidudes : Cola ( + + )

EXAMEN ¢

Appareil Respiratoire : Murmure vesiculaire percus
Thorax harmonieux
Deviation trachéale droite

Appareil cardiovasculaire : BDC normaux sans souffle - B (-)
PA = 13/8
Pouls = 92 / min
Vaisseaux : RAS

Appareil urinaire : RAS - Rachis : RAS
Appareil Digestif : RAS Peau . RAS
SNC : RAS
BIOLOGIE -
GR : 4 390 000 / mm> - G : 5700
Hte : 43 % - Hb : 154
TC : 4 min Azotemie : 4,18 mmol/}
TS : 3 min Glycemie : 5,37 mmol/]

Conclusion : Bon &tat général, mais hypertrophie du lobe gauche thyroidien
avec déviation de la trachée pouvant &tre un handicap pour 1'intubation
crdntrachéale sous AG. Nous avons préférs 1'ALR.

Protocole Anesthésique : Sang isogroupe 2 culots

- ALR Citanest 100 mg
- 56 : 1€
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Observation N° 8 : Mr. E. B. 75 ans ° 43 kg Berger a consulté le 21 Juil-
Tet 1989 pour Adenome de la prostate.

ATCD Médicaux : Tuberculose )
Asthme )
Hepatite )
Diabdte )
)
)

RAS

HTA
Allergie

ATCD Chirurgicale : RAS

Médicaments en cours : RAS

Habitudes : Cola (-) Tabac (-) Alcool (=) Thé (-).

EXAMEN :

Appareil respiratoire : * Toux dyspnéisante
* Dimunition du murmure vesiculaire A 1'ausculta-
tion avec silence respiratoire dans les ? bases.

Radio : Opacités mal systématisées inhomogenes disséminées dans les
2 rhamps pulmonaires avec comblement des culs de sac pleurophre-
niques.

Appareil cardiovasculaire : BDC Régulier sans souffle
PA = 16/9
Poul = 86/min
Etat vasculaire : Bon

Appareil Digestif | Rachis : RAS
Appareil urinaire RAS Peau ¢ RAS
S.NlC‘

BIOLOGIE

GR : 3,04 T/L Vs 103

Hte : 35 % 109

Hb : 11,5 Azotemie : 6,55 mmol/1
VGM : 96 Glycemie : 5,42 mmolI
6B : 12 000

Conclusion : Sujet age cachexique avec bronchopneumopathie dyspneisante.
Protocole : Remplissage vasculaire : 2 1 Serum salé ~ Preop : 500 cc plasmacair
Atropine 0,5 mg en premedication - 100 mg Citanest dans 4 LCR.
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Observation N° 9 : Mme 0.B. 38 ans, 51 kg 200, menaghre a consulté le
15 Février 1989 pour fixation prolapsus utérin 3e degré.

ATCD Médicaux : Drepanocytaire AS avec crises douloureuses articulaire et
abdominale
- Hepatite avec ictére il y a 6 ans.

ATCD Chirurgicale : RAS

Habitudes Alimentaires: Café (+)

Médicaments en cours : RAS

Examen Biologiques :

GR : 3,5T/L 0o +
HB : 8,86 - Test d'Emmel (+)
HTE : 30 % - Electrophor2se : Drepanocytose AS sans précision
TS : 240 sec - du pourcentace.
€ : 300 sec
% : 6 000
Examen Physique :
GR

Appareil respiratoire : RAS

Appareil cardiovasculaire : BDC régulier s:is souffle
- PA : 1248
- Pouls : 76/min
- Etat Arterio-veineux : Bon

I'cnaretl yrinaire
Appareil Digestif RAS
S.N.C.

Conclusion : Prolapsus 111 chez une drepanocytaire adulte sans autres
antécedents particuliers. Nous avons indiqué Ta rachianesthesie.

Protocole : Perfusion de grosses molécules 50C cc en préop
- Serum salé 500 cc en perop
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Observation N° 10 : Mr. Dindy D. 60 ans, aveugle a consulté le 20 Mars
1989 pour Hydroc2le gauche.

ATCD Médicaux : Onchocercose ayant entrainé une cecité
- Hospitalisé perdant 2 mois pour toujours pour hydroc2le en
vue d'un traitement medical.

ATCD chirurgicale : RAS

Médicaments en cours : RAS

Habitudes : Cola (-) Tabac (-) Alcool ()
~ Examen :

Appareil Respiratoire : RAS

Scopie : TPN
Appareil cardiovasculaire : BDC irrégulier & 3 temps
-~ PA : 13/7

Pouls : 64 / min

Etat Arterioveineux : Bon

ECG : Bloc de branche doi droit avec sous
decalage de ST.

¥

Appareil Digestif

Appareil Urinaire RAS

S. N. C.

Rachis : Normal

Peau : Pas de sepsis au point de ponction

BIOLOGIE :

6R = 3,8 T/L -  HB : 11,6 = T5:3 - @&lycémie = 0,87 G
€= 7 - Azetemie : 0,30 G
N.B. : Patient &gé, handicapé visuel financierement démuni » Nous avons
alors 1imité les examens complémentaires.
Conclusion : Volumineux hydrocdle gauche chez un sujet 8gé handicapé
visuel, avec un bloc de branche droit.
Protocole : ALR : Atropine 0,5 mg

- remplissage perop aux serums salé et glucosé

- sang isogroupe 4 culots per et post.op.
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Observation N° 11 : Mr. D. D. 82 ans Cultivateur 57 kg 600 a &té consulté

le 30 Juillet 1990 pour adenome de 1a prostate.

ATCD Médicaux : R.A.S.

ATCD Chirurgicaux.: -. R,A.S,

Habitudes alimentaires : Cola (+) Tabac (+) Thé (+)
Médicaments en cours : Piprame standacilline

EXAMEN :
Appareil respiratoire : RAS - TPN

Appareil cardiovasculaire : BDG régulier avec soufle systolique au foyer

aortique
PA : 12/7 %
FULS : 80/min
Etat artério-veineux : Bon
Appareil digestif : RAS
Appareil urinaire : Dysurie

S.N.C : RAS
Rachis : RAS
Peau : RAS
BIOLOGIE :

6R : 3120 000 Azotemie : 7,11 mol/1
Hte : 30 % Glycemie : 6,03 mmol/1
Hb = 08 g Groupe B Rhesus (+)
TS : 180 sec
TC ¢ 300 sec
VS / 110 min

/ 120 min

Conclusion : Sujet agé cachectique, grabataire ; cet &tat a motivé notre

option pour 1'anesthésie péridurale.

Protocole : * Anesthesie Péridurale
* Perfusion de 500 ¢ de Plasmacair en preop
* Transfusion de sang isogroupe 2 culots
* Marcaine 0,5 £ 20 cc.

Opéré e 9 Aolit 1990.
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Observation N°® 12 : M., G. SOUCKO 69 ans, 56,400 kg Cultivateur a consulté
Te 4 Aolit 1989 en vue d'une prostatectomie et une dilatation de 1'urdtre.

ATCD Médicaux : RAS
ATCD Chirurgicaux : - Hernie Inguinale droite opérée sous anesthésie générale

- Hydrocéle droite opéré sous anesthésie générale il v a
_ 6 ans.
Habitudes alimentaires : Cola - Tabac
Médicaments en cours : (+) non précisés.

EXAMEN :

Appareil respiratoire : RAS - TPN.
Appareil cardiovasculaire : BDC régulier sans souffle
PA : 14/9
POULS : 76/min
Bon état veino-artériel
ECG : Normal
Pppareil urinaire, appareil digestif, SNC. Rachis, Peau : RAS

BIOLOGIE :

GR : 4,2 T/L Azo:emie : 9,88 mmol/]
Hte : 36 % Gly:emie : 5,33 mmol/1
My : 11,4 ¢ TS : 2,30 sec
&8 : 9 800 TC : 5,30 sec

VS : 58/75

Conclusion : Sujet 3gé avec &tat général bcn mais 1égére hyoerazotemie et
un double ATCD chirurgicale sous anesthésie générale. Nous avons préconisé
1'anesthésie Tocorégionale.
Protocole : Rachianesthésie au citanest 100 mg

- Perfusion de sang isogroupe 2 sachets.

Nous avons eu malheureusement un echec avec le citanest (mauvaise
analgésie). La suite de 1‘intervention a &té faite sous anesthésie générale.
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Observation N° 13 : Mr. D
ie 2 Juin 1989 en vue d'une
ATCD Médicaux : RAS

ATCD Chirurgicaux : Dilatat
Habitudes alimentaires : Co
Médicaments en cours : RAS
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SAMAKE : 55 ans 54 kaq. Cultivateur a conzults

dilatation uretrale,

ion uretrale
1a - Tabac

EXAMEN PHYSIQUEL :

narail respiratoire : RAS
Appareil cardiovasculaire :

Appareil Digestff : RAS
Appareil Urinaire : RAS

S.N. L. ¢ RAS
GR -+ 2,5 T/L
GB : 11 900
Hb :+ 6 g/ di
20,70 %
Ve s 0

Conclusion : ©iiot Aqé, for
1"interve.. “~ en vue d'une
d'une transfusion sanguine

Ensuite controle de 1a numé

Le malade fut pr
thésie sans le respect de t
la N.F.S.

BDC irréguliers avec souffle systolique au
m foyer aortique

PA : 13/9

Pouls : 80 / min

Bon état artérioveineux

Rachis : RAS

Peay ¢ RAS
BIOLOGIE :

Vs te H : 77 wmin
Ze H : 122 min

Azotzaie : 0,57 g/l

Giyezaie : 1,21 g/

TS : ' min

TC : ¢ min

tement anémié et (eshydraté. Ncus avons différé
mise en condition du malade par 1'indication
Preop et une perfusion de serum physiologique.
ration et indication 1'ALR.

ogrammé et opéré le ' Juin 1989 sous Rachi-anes-
outes les instructiors notamment le contrdle de




Observation N° 14 : Mr. A, TOUNKARA : 64 ans, 61 kg 100, Cultiva‘eur a

consulté ie 15 Aolit 1950 en vue d*une prostatéctomie.

ATCD Médicaux : Signes cliniques d*HTA.
ATCD Chirirgicaux : RAS

Habitudes alimentaires : Café (+) Cola (+)
Médicaments en cours : RAS

EXAMEN :

Appareil respiratoire : RAS

Appareil cardiovasculaire :

BDC réguliors avec dedoublemens de 8,

PA = 22/11 (HTA decouverte fortuitement)
Pouls : 10¢
Bon état antérioveineux

Appareil digestif : RAS Rachis : RAS
Pppareil urinaire : RAS Pean  : Peau
S.N.C. : RAS
BIOLOGIE
GR 4,5 T/L Clycémie : 4,62 mmei/1
Hie : 35 % Azotémie : 5 4,67 mmol/1
Hb 10,3 g Vi : 67/80
TC 330 sec
TS 240 sec

Conclusion : Suiet 8gé avec une pression a-.érielle trop élévés. Nous avons
différé 1'interveniion avec institution d'uy traitement antihypertenseur
pendant 2 semaines, comprenant un Bata bloguant, un diurétigue épargneur

de potassium, un antihypartenseur central et un tranquillisant.

pour

Contrdle Te 29 Aolit : PA = 16/S Nous avons donné notre aval
une ALR. ( Péridurale Lombaire ).

Opéré ie 19/0%/%0 sous anesthésie péridurale.




Observation N° 15 : Fr. S, TAMBOURA 63 ans, 100 kg Cultivateur a consuité
Te 13 Janvier 1588 en vue d'une prostatectomie,
ATCD Médicaux : Hypertendu comme et traité pendant 4 ans
ATCD Chirurgicaux : RAS
Habitudes : Café - cola -
Médicaments en cours : Aldomet 250 1 cpx3/ 3
- Cycloteriam 1 ¢p / j
- Nibiol forte 1 cp x 3/ j

EXAMEN :

Appareil respiratoire : RAS
Appareil cardiovasculaire : BDC irrégulier en 3 temps avec souffie svstolique
au foyer aortijue
PA : 17712
Pouls : 76/min
Etat veinoartériel : Bon

Appareil Digestif : RAS Rachis : RAS
Appareil uripaire : RAS Peau : RAS
S.N.C. : RAS

BIOLOGIE
[
GR : 4,40 T/L Vs / 54
Hte : 44 % / ez
Hb : 16,8 Azotén?e : 4,22 mmoi/1
TS & 430 sec Glycémie : 5,60 mmol/1
TC 7 min

Conglusion : Sujet obese, hyperteddu, arythmique. Mous avons sollicité une
consultation cardiotogique qui nous a pas posé ce mesures particulidres,
alors nous avons indiqué 1'anesthésie locorégionale avec premedication 3

1'atropine 0,5 mg et au valim 14 mg en IVD,
Protocole : * ALR

Atropine 0,5 mg VD

Valium 10 mg IVD

Citanest 150 mg




Observation N° 15 : Mr. T.C. 80 ans, 51 kg, Cultivateur a consulté de
20 Juin 1989 pour une dilatation de prostate.

ATCD Médicaux : Pneumopathies recidiventes
- Oedéme aigu du poumon consécutif 3 une poussée hynertersive
(sous traitement médical) depuis + de 10 ans.
ATCD Chirurgicaux : RAS
Habitudes : RAS
Médicaments en cours : RAS

EXAMENS :

Appareil respiratoire : ¥ Toux graisse, avec expectoration muqueuse peu
abondante.

* Réles crépitants aux deux bases pulmonaires sans
dyspnée notable.

* Rachis : Opacités inhomogénes mal systématisdes

dans les 2 champs pulmonaires,
Appareil cardiovasculaire - gruits de galops au foyer initial avec souffle
systolique
*PA: 13/ 1
* Pouls : 78 / min
* ECG : Signes de Bloc de branche droit -~
Extrasystole ventriculaires

* Bon état arterio veineux

Appareil digestif : RAS Rachis : RAS
Appareil urinaire : RAS Peau : RAS
S.N.C. : RAS

GR : 3,6 T/L Azotemie : 0,22 g 0/00
Hb : 11 g Glycémie : 0,71 q B/00
TS : 3 min A+ { Positif )

TC : 7 min

GB : 7 550

Conclusion : Sujet dgé avec das signes d'insuffisance cardiaque et un état
pulmonaire precaire, donc prudence ALR :
Protocole : - Citanest 100 mg

- Perfusion serum physiologique 1 1

- Atropine 1/2 im 1V,
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Observation N° 17 : iMe 0. GANDEGA : 60 ans, 40 kg 200 menagére a consulté

le 1er Février 1989 pour prolapsus uterin 3e degré.

ATCD Médicaux : Pulmonaire traitée main avec sequelles
ATCD obst. HTA '
ATCD Chirurgicaux :
Habitudes : Café

RAS

Médicaments en cours : Rovamycine 3 Activarole - Calmixgne.

EXAMEN :

Appareil respiratoire : Toux chronique
- Rdles crepitat a droite
- Image
Appareil cardiovasculaire : -

diastoligue aortique

: Toux chronique

d'anciennes casernes tuberculeuses aux sommets
8DC irrédguliers avec extrasystole souffle

- PA @ 17/11 avec syspnée d'effort, vertiges,

cephalées

- Pouls : 88 / min

- Bon état veineux
Appareil digestif : RAS Rachis
Appareil urinaire : RAS Peau
S.N.C. : RAS

BIOLOGIE :
GR 3,1 T/L TS 240 sec
Hte : 33 % TC 360 sec
GB : 4 00C
Hb : 10 g Sucre : 0
VS @ 92/107 min Azotemie :

RAS
RAS

Albumines : Traces dans les urines

2,8 mmol/1

Glycémie : 4,44 mmol/1

Résumé : Prolapsus Pouls chez une femme 3gé hypertendue et ancienne tuber-

culeuse avec bronchopneumopathie + une cachexie urinaire.
Protocole :

1

Citanest 100 mg
Atropine 0,5 mg
Diazepam 10 mg

¢

Perfusion sang isogroupe
Serum glucosé 1 f1.

- ALR {Rachianesth. faute de drogue pour peridurale)




Observation N° 18 : Mr. F.K., 77 ans, |68 kg, Cultivateur a consulté le
18 Mai 1989 pour une HID.
ATCD Médicaux : Hypertension arterielle
- Diabtte (+)
ATCD Chirurgicaux : RAS
Habitudes alimentaires : Sira
Médicaments en cours : 0

Appareil respiratoire : RAS - TPN
Appareil cardiovasculaire : BD( réguliers sans souffle

PA: 18/ 9
Pouls : 92 / min
Appareil digestif : RAS Peau : RAS
Appareil urinaire : RAS Rachis : RAS
S.N.C. : RAS
BIOLOGIE :
GR : 4,2 T/L TS : 180 sec
Hte : 37 % TC : 330 sec
Hb : 10 ¢ Azotemie : 2,96 rmol/1]
GB : 5 200 Glycemie : 5,87 mmol/1
VS | 77 min
105 min

Conclusion : Sujet &gé, hypertendu, présentant aux vues de la repetition
de la glycémie un diabdte qui ce iour est bien €quilibé : par ailleurs
1'examen clinique normal.

Protocole : ALR
- Citanest 100 mg

- Perfusion sang isogroupe 1 sachet

- Perfusion serum glucosé 1 fl.
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Observation N° 19 : Mr. T. COULIBALY 75 ans, Cultivateur 48,600 kg
a consulté le 22 Décembre 1989 pour adenome de la prostate.
ATCD Médicaux : Ictars + + + constipation

ATCD Chirurgicaux : RAS

Médicaments en cours : RAS

Habitudes : Cola + +

EXAMEN :

Appareil Respiratoire : | * Toux dyspneisante avec expectoration

* Rdles bronchiques disseminés dans les 2 champs
pulmonaires
* 11 n'y avait d’examen radiologique

Appareil cardiovasculaire : - BDC Réguliers sans souffle
- PA : 13/8
- Pouls : 78 / min
- Bon état veineux,

Appareil Digestif : RAS Rachis : RAS
Appareil urinaire : RAS Peau : RAS
S. N. C. :  RAS

BIOLOGIE :

GR : 4 T/L VS;120 min .
Bb : 13 ¢ 7210 min B + (positif)
Hte : 36 ¥ Glycémie : 5,04 mmol/1

GB : 10 300 Azotémie : 6,20 mmol/1

TS : 2 sec

Te : 4'30 sec

Conclusion : vy 1'3ge, 1'état cachexique et 1'état cardiorespiratoire du
patient, nous avons préconisé exclusivement 1'ALR,

Protocole : Atropine 0,5 mg
Perfusion ss 1 f1 + Macronolécule
Sang isogroupe - 2 culots

Citanest 100 mg.




66 -

Dossiers N° 20 : Mr. MOH. SANGARE 88 ans, 52 k 400 ex-cultivateur a consulté
le 22/02/89 pour Adenome de la prostate.

ATCD Médicaux : HTA + QOedeéme discret des membres inférieurs.

ATCD Chirurgicaux : RAS
Habitudes : Café
Midicaments en cours : Cyciotérian.

EXAMEN PHYSIQUE :

Appareil respiratoire : RAS - TPN

Appareil cardiovasculaire : BDC irréguliers en 3 temps {bruits de qalop )
+ Reflux hepatopigulaire

PA : 14/8

Pouls : 82/min

Oed2me des membres

]

Anpareil digestif : EGG = Signes d'ICD
- Hépatomegalie discr2te (2 travers de doigt )
- Ailleurs : RAS

" nareil urinaire : RAS Rachis : RAS
S. N. C. : RAS Peau : RAS

BIOLOGIE :

GR : 3,82T/L - Azotemie : 4,26 mmol/1
Hte : 39 % - Glycemie : 3,53 mmol/1
Hb : 12 g

s/ %7
TS : 3'30 sec
TC : 4'30 sec

Conclusion : Sujet dgé avec des signes d'insuffisance cardiague consécu-
tive & une HTA actuellement stabilisée.

Protocole : ALR - Atropine 0,5 | IV
- Valium | IV

Citanest 100 mg
Perfusion SG 1 f1

Plasmacair 1 f1




Ces 20 observatioﬁs ont ét€ choisies au hasard parmi les
166 qui forment notre étude.

Analyse de ces observations :

L'8ge é1évé des patfents est le ter constat

le taux de sexe masculin prédomine

la discordance entre le poids et l1a taille n'‘est pas négligeable.

la présence de pathologies médicales telles que 1'asthme.Le diabé=¢

tumeur laryngée bronchopneumopathies etc... rendant le terrain défaillant

sur le plan anesthésique.

- Les cas de deshydration et de malnutrition sont assez nombreux,

ils rendent les patients vulnérables face aux infections microbiennes sur. _. .

en post - opératoire.

- Au plan socio - économique, la majorité de nos patients sont

financigrement démunis alors qu'ils doivent payer tout ce qui rentre dans

le cadre de leur intervention ( matériels consommables -perfusfons ).




CLASSIFICATION A.S.A, !

Au terme de cet examen pre - anesthesique nous avons classé
nos patients selon un systéme Americain denommé classification A.S.A,

NOMBRE DE
L ASSES ETAT PHYSIQUE DU MALADE PATIENTS
g Sujet normal en bonne santé .......... .o 8
7 Sujet atteint d'une affection organique
peu SEVér‘e.OCOG!0‘0...0......8!.' lllllll 93
3 Sujet atteint d'une affection organique
severe, limitant son activité sans entrai-
ner d'incapacité véritable........... cene 57
4 Sujet atteint d'une maladie inva!idante
mettant constamment sa vie en diger.... 8
5 Sujet Moribond, dont 1'espérance de vie
est inférieur & 24 H avec ou sans inter-
vention chirurgicale..... Seeressrresaran 0
= ToTAL.lOaD.l..olllt.l...l.llll.l!o 166




2°) - Matériel

Nous disposions d'une boite & Rachianesthésie comprenant :

* 4 aiguilles & ponction lombaire de 18 A 22 gauge
* 1 seringue fournie par le malade

* des compresses fournies par le malade
* des gants plus ou moins, selon la possibilité du malade

- Une boite pour anesthésie peridurale comprenant :

2 aiguilles de Tuohy de 22 gauge 2 usage unigue ou resteri-
lisées souvant,selon nos moyens
3 seringues de 10 cc fournies par le malade
des compresses fournies par le malade
de 1'alcool 90° et de 1'alcool iodé fourni par le malade

- Une boite complate d'intribation accompagnait chaque fois notre
matériel en cas d'éventuelle nécessité.

3*) - Préparation du malade :

Elle a lieu au bloc opératoire généralement. Les malades qui
avaient besoin d'une mise en condition opératoire avant la date de 1'inter
vention bénéficiaient de notre part d'un protocole de préparation compor -
tant :

- une explication claire de la technique d'anesthésie

- une ordonnance de solutés macromoléculaires et autres drogues

selon 1'état physique du malade et la technique anesihésique
a adopter.

Nous avuons qu'ils ne sont pas nombreux, les patients qui ont
pu honorer 3 100 % nos schemas surtout dans les protocoles de rachi-
anesthésie ol nous tenions & perfuser au moins 400 cc de macromolécule
avant 1'intervention.

Pour 1'anesthésie péridurale, nous n'avons pas fait d'exigences
particuligres, les malades étaient tenus d'avoir uniquement les perfusions
(isotoniques) et les drogues . anesthesiques (Marcaine).




Le jeune était observé par nos malades, au moins pendant
8 heures.

- Nous avons toujours commencé par prendre une bonne voie
veineuse.

- Ensuite 1*Atropine en IV 0,5 mg. Selon les besoins du
malade. L'injection de diazepam, pour la premedication a été différée pour
bénéficier de la totale collaboration du patient lors de 1a ponction,

- Puis la ponction lombaire proprement dite. La position assise
a été celle adaptée au cours de notre étude voire technique.

* Toilette des mains au savon de Koulikoro
* PDesinfection avec 1'alcool 90
* Port de gants :

* Large badiy, .age du dos du malade avec 1'alcool 90e puis
avec 1'alcool iodé

* Reperage de la ligne joignent les sommets des 2 crétes ilia-
ques et 1a colonne vertebrale (ligne de Tuffier ) Ly - L5 qui nous a servi
de repere. Nous avons piqué un étage plus haut L3 - L4 (espace le plus
large). '

4*) - Voire technique et ponction :
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NOS RESULTATS :

Notre étude est prospective, elle a été faite entre Février
1989 et Janvier 1990 pour la rachianesthésie, et de Mai i Octobre 1990
pour la Péridurale.

Nous avons respecté toutes les contre-indications. Elle a
interessé 166 malades au total sur 220 interventions faites en urologie.

 Soit 75,45 % .

L'dge moyen de nos malades est de 48 ans pour 164 hommes et

2 Femmes.
Pour la Rachianesthésie, nous avons tenté 142 ponctions et
réussi 136.
Pour 1'anesthésie Péridurale, 24 ponctions pour 22 succas.
TABLEAU RECAPITULATIF
SUCCES ECHECS TOTAL
Rachianesthesie.... 136 6 142
Peridurale.......... 22 2 24

TOTAL........ voes 158 8 166




1°) - Ponction Lombaire :

Elle a été pratiquée dans nos 2 techniques :
Nous avons tenté au total 166 PL :

142 au cours de la rechianesthesie

24 pour 1a péridurale.

TABLEAU RECAPITULATIF

SUCCES ECHECS TOTAL
Rachianesthésie.......... 136 6 142
Peridurale...... sbencsses 22 2 24
TOTAL.seiirivennans . 158 8 166

Nous attribuons les cas d'échec de la Ponction Lombaire
a 1'inexpérience de début, et aux pathologies vertébrales ( Tassement
vertebral - Scoliose - Cyphose etc... ).

Nous n'avons pas exigé au préalable un examen radiologique
du rachis lombaire, dans 1'optique d'alléger le cofit du bilan pré-opératoire.




REPARTITION SELON LES PRODUITS UTILISES

RACHI PERIDURALE
Prilocaine ..vvveneneenne cressransens 122 -
Dolosaleeeernrerneearnensnsacoccnnas 11 -
Bupivacaine......cevvvvvnncnnnn covanes 3 22

La prilocaine était le plus disponible de tous nos anesthésiques
utilisés ; elle a été uniquement utilisée en rachianesthédsie.

La Pethidine ( ou Dolosal ) a été utilisée surtout au moment de
1a rupture de stock de Prilocaine.

La Bupivacaine ( Marcaine ) a été utilisée par indisponibilité
de la Prilocaine aussi en rachi et a été le seul anesthésique dans la péridurale.




DIAGRAMME DE LA CHUTE DE LA P.A.
DANS LES DEUX CATEGORIES

Yaieurs Max. P.A mm/Hg

B 10re Categorie VT 2eme Catégorie




Dans la catégorie de malades perfusés avec macromolécule :

La chute de 1a PA s'amorce 2 la 10e minute elle n'est pas brutale,
n‘excéde pas 20 % de la valeur moyenne :; la stabilisation se fait vers la
40e min. Jamais la PA n'a chuté au dessous de 100 mm de hg.

Dans la 2e catégorie :

La chute de 1a PA est brutale & partir de la 10e minute, progres-
sive peut atteindre 35 % de la PA initiale. La stabilisation est lente, se
fait en pente donc au dessous de la valewr moyenne,

Dans les 2 cas, nous avons constaté :

* une légtre élévation de la PA aussitdt aprds la ponction =
ceci peut 8tre expliqué par Te stress occasionné par 1'ALR et le différement
de 1'injection des qu tranquillisants (Diazepam).

* l1a chute de la pression artérielle s'est toujours amorcée a
partir de la 10e minute.

* 1'écart de niveau dans la chute de la PA entre les 2 catégories
atteint 300 mm hg au cours de 1'anesthésie, entre 1a 30e et 1a 40e minute.

* Des incidents ont été constatés dans la 2e catégorie, consé-
cutifs 3 la chute tensionnelle :

Collapsus, nausées, vomissements, sueurs/froides.

Dans ce second échantillon, nous avons utilisé 2 fois la
Noradrenaline en IV pour faciliter 1'é1évation de la PA.

Anesthésie Peridurale : La chute tensionnelle ne nous a Jjamais
inquiété. Nous n'avons pas utilisé de Macromolécules ni de drogues vasocons-
trictives. Nous n'avons jamais percu plus de 10 % de la PA. Moyenpe.




C/ - Fréquence cardiaque :

Avec les 2 techniques, la variation du pouls n'a pas été tres
sensible. Nous n'avons jamais observé une bradycardie inférieure &
60 pouls/min.

Nous pouvons attribuer ceci 2 1'effet bénéfique de 1a preme-
dication intraveineuse au sulfate d'atropine tout juste avant la rachi
anesthésie ou 1a péridurale,
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Incidents :
1¢) - Cassure de 1'aiguille : nous 1'avons pas connue mais
elle doit @tre prévisible. Si elle se produit, on garde la position distale

pour reperer le niveau en vue d'une extraction facile et immédiate.

2°) - Collapsus cardiovasculaire :

Nous 1'avons observé 4 fois lors de Rachianesthésie et 3 1'oc-
casion d'adenomectomie avec une PA ma<imale moyenne 3140 mm de mercure avec
des extrémes de 180 et 130 mm de mercure.

La pression arterielle maximale avait chuté 2 70 mm de Hg avec
un pouls filant, sueurs, nausées, vomissements.en Rachianesthésie.

Nous 1°avons corrigé avec perfusion accelerée de soluté salé
et avec du sang.

Avec cette conduite, tous nos 4 patients sont sortis du Bloc
Opératoire avec une PA maximale supérieure & 100 mm de Hg Avec la Péridural

aucun cas.

* ¢) - Nausées et vomissemen:@s :

4 cas ont été enregistrés auisi :

3 iors de Rachianesthésie
1 Tors d'anesthésie Peridurale Adenomectomie.

Nous les avons surtout attribués 3 la mobilisation des visceres
abdominaux la chute de la PA, et peut - ét-e 3 une prémédication insuffi-
sante ou inexistante.

I1s ont pu etre maitrisés avec une atropinisation immédiate
1/2 mg en IV + une accélération de la perfusion.

Ils n'ont pas provoqué de Mendelson car nous avons aussi fait une
bonne aspiration oro et naso la~yngée.

* d) - Convulsions :

Nous n'avons pas enregistré de cas. Nous avons atkribué 1'é&viction
des convulsions & 1'utilisation du Diazepam grice 3 ses actions myorelaxante
et auticonvulsivantes, a la bonne qualité de nos anesthésiques, enfin 3 la
frequence peu élevée de ces convulsions.




TABLEAU DES INCIDENTS ET ACCIDENTS SELON LA

CLASSIFICATION A. S. A

} | CHUTE DE | CONVUL- | CHOC
A S A NOMBRE 'LAPA 10 | SIONS | DECES
: | ’
; ! |
i L}
AS.A I 08 -2, - 0 o |
l i
!
'
A S.A. T 93 - 22 b 0 0
_ i
g :
A.S.A. 111 57 A R T 0 6
z | | ! |
| |
! ! |
AS.A TV 8 2 2 -, o L0
! ! i
T~ i
| e a
ASA V0 0 0 | 6 | 0 L0
@ | | x




- 8 .

INCIDENTS PEROPERATC.RES SELON LES
ANESTHESIQUES UTILISES N RACHIANESTHESI: :

. ey . —_ - . - - .
NAUSEES CFUTE DE LA|TABLES DE!CONVUL-
ET VOMIS-|DOULEURS |P/ AU LES- |LA VENTI-| SIONS | ECHEC
SEMENTS SCUS DE 100] LATION
mg
Pt araTNe. v e eenns 4 2 az 2 0 2
Pethidiﬂe......... - 4 0 0 0 4
JL Bupivacaine.,...... 1 1 0 0 0 0
PERIDURALE
- NAUSEE CHUTE D° LA|TROUBLES | cONVUL-
VOMISSE- [DOULEURS |PA 1.  |VENTILA- | SIONS | ECHEC
MENT TION
Bupivacaine. 1 0 0 0 0 0
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Complications Per-opératoires :

1. = ATlergie :

N'est pas fréquente. Elje peut aller jusqu'i 1'anaphylaxie.
C'est un accident 2 prevenir quand i1 survient, i1 faut arréter 1'injec~
tion de 1'anesthésique local causal et des autres produits, . faire
une ventilation assistée, ijection de corticoides IV.
Nous 1'avons pas connue.

2 -~ Analgésie en Damier :

C'est une analgesie insuffisante ou absegte en territoirs
paur un dermaptome supposé bloqué et cela dans le delai d'action de L'AL.

Un cas de ce genre a &té rencontre par le Dr, M. DIAHARA
anesthésie péridurale = c'était un cas d*hydrockle double ou un seul
coté a pu etre opéré sous anesthésie péridurale. I1 a fally des adjuvants
pour interven¥r sur 1'autre en IV 1 cas sur 55 clest dire que 1a fréquen-
£¢ n*est pas négligeable.

3 - Analgésie unilatérale :

Généralemeat dd 3 1'utilisation de catheier en péridurale,
ou de fibrose de cloisonnement dens 1'espace pertdural ou dans te LCR,
Nous n'avons pas rencontré de cas.

4 - Frissons et vertiges :

2 cas de vertige seulement ont &té présentéds, en rachi-
anesthésie chez des sujets agés de 68 ot 76 ans.

Nous Tes avons attribués 3 la chute de la PA car ils font
partie aussi du 1ot de patients qui ont fait le collapsus. I1s ont pu
étre corrigés avec les perfusions.
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ACCIDENTS :

1 - Bréche Dure-merienne :

Elle survient en général dans des mains débutantes et lors
d'anesthésie péridurale. I1 s'agit d'une effraction de 1a dure - mere
avec écoulement abondant de L.C.R. au moment de 1a ponction.

Son constat doit faire 1'objet d'abandon soft du niveau de
ponction ou de la iechnique. Heureusement, nous 1'avons pas connue
aussi,

2 - Blocage de D6 (DIAPHRAGME ) :

Ceci peut amemer une défaillance dans la mécanique venti-
latoire ou méme un arrét respiratoire. Notre niveau d'apesthéste ie
plus eYevé a £té 1'appendice xyphoTde ( Dermatome D7 ).

3 - Rachi - anesthesie Totale :

- Accident trés rare méme dans la litterature

- Se voit lors d'injection de volume trop important de
produit AL

- La conduite & tenir consiste & intuber le mlade et A faire
une bonne ventilation.




2-2 - Complications nerveuses : elles sont parfois tardives.

- Paralysie du moteur oculaire exterme entre le 3e et le
15e jours reversible

- Myélites transverses

~ Paralysie des membres inférieures nar compression médullaire
suite & des hemorragies intarissables ou abondantes provoquant
les hematBmes dans le canal rachidien.

Pas de cas enregistré,

Syndrome de Claude Bernard Horner : Matérialisé par la Triade

myosis - lagophtalmie - paralysie faciale. Il reste une curiosité
neurologique pour le patient.
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Comparaison des complications en fonction

des Indications Chirurgicales :

l
NAUSEES |

CEPHA- hm.ou- INSUFFI- | TROUBLES
LEES { NEMENT |VOMISSE- |SANCED'A- CIRCWLA- AJTRES
l MENTS .. NAGESIE | TOIRES
Adenames Prostatiques. ... + ; + + + + -
HErNieS. s srensranoceses + + 4+ 4 + + + -
Retrecissement uretral. + - - - + - i
Hmé]eooooeuuoc.nauu + - - - - -
m]w‘51¢aol uuuuuuuuu + - - - g - - %
|
MY‘ES ceanm sesesweeso + - ; hal - - - '
i ] l

Tableau N°




La majorité des troubles a été constaté en rachi =
anesthésie,

Les complications comme les ballonnements, ies nausées
et vomissement semblent avoir une relation avec les indications
opératoires.

En effet les ballonnements sont plus fréquents dans
te post opératoire des hernies que dans les autres indications.

On pourrzit les attribuer a une lenteur de la relance
du transit intestinal et 1'alimentation precoce cur un intestin
iraumatisé,

Les nausées et vomissements sont plus friéquenties dans
les hernies et les nrostatectomes ° ils seraient aussi diis
2ux manipulations, pressions et tensions exercées par le chirur-
gien sur les viscdres abdominaux lors des interventions.
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TABLEAU DE COMPARAISON DES COMPLICATIONS OBSERVEES :

ETUDE PROSPECTIVE RACHIANESTHESIE ggg?ESE:EE
Nbre d'anesthésies pratiquées...... 142 24
Age moyen des matades .............. 48 48
Insuffisance d'analgésie............ 7=4,92% 0
Echec de ponction.....evvurevnnenns, 6 =4,22¢% ﬁ;_= 8,33 %
Rachianesthésies totales accidentelles 0 -

°
Cephalées ...uviininvornnneennnnnnens 0
Déficits Neurologiques transitoires.. 0 0
Meningite...ovviviienenennn, cesennnas 0 0
Chute de 1a PA de plus de 25 %....... 42 = 28,87 % 0
Bradycardie 3 55 / min.....0cvunnns. 2=1,40 % 0




SCORE D'ANESTHESIE LOCO-REGIONALE DANS LES
AUTRES SERVICES DE CHIRURGIE

ANESTHESIE

RACHIANE STHESIE PERIDURALE
GYnécologie vuveviveorennacnnes 7 0
Traumato]ogie TO RO S RO AN 6 O
Chirurgie générale............ 16 0
Chirurgie Infantile....... veee 0 0
TOTAL...llll!l.lt’lll...... 29 0

Ce tableau montre nettement que 1'anesthésie loco - régionale
est trads peu pratiquée dans les autres Services fle Chirurgie de 1'Hopital
Gabriel TOURE.

En_gynécologie : L'anesthésie péridurale peut etre prati-
quée avec beaucoup de succés. Trés peu de drogue anesthésique locale pas-
se 1a barridre placentaire ; par voie de conséquence, le nouveau - né
aura besoin de peu de réanimation.

Mais n en cas d'extr2me urgence, i1 est préférable de pas-
ser 3 1'anesthésie générale vu le temps de latence long de 1'anesthésie
péridurale,
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Comparaison des complications observées :

Etude Retrospective ng?;? et Jagg?]?t Jag;;?f .
Nombre d'anesthésie pratiquée......... 51 140 218
Age moeyens des malades ( ) B 77 67 68
Insuffisance d'analgesie......co...... 10,8 % 4 % 7,34 %
Echec de ponction..eeeeveevennunnnn.. . 6,5 % 7,3 % 3,2 %
Rachianesthesie totale accidentdle.... - - 1,4 %
Cephatées ...vuvrrurrsnnrrnnnnnnn., - | 1,3 % 1,4 %
Déficit Neurol Tramsitoire ........... - - 0,48 %
Meningite.........f.. ....... tecerssena - - 0,48 %
Chute de 1a PA de plus de 25 S 47 % 62,8 % 18,3 %
pradycardie a 55/ min......, ..... 5,9 % - 1 %
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CONST/TS

Durant la période de notre étude, 3 062 interventions chirur-
gicales ont été enregistrées & 1'Hdpital Gabriel TOURE ( urgences et
programmations confondues ).

Le Service de gynécologie vient en téte avec une moyenne de
45 interventions par mois suit le service de chirurgie générale avec
24 interventions/mois le service de 1'urologie avec 18 interventions/mois
le service de traumatologie avec 11 interventions/mois
le service de chirurgie infantile avac 16 interventions/mois.

Au total nous avons nregistré pour les autres services de
chirurgie 29 cas d'ALR effectifs. Ce chiffre, ajouté d 1'effectif de nos
patients opérés sous ALR nous donne au total 195 ALR soit 5,38 % des

interventions.
" CHIRU?GIE
GYNECO GENERALC TRAUMATO
7 16 6

Nous pouvons expliquer ce -zux trop faible par beaucoup
de facteurs :

-* La non disponibilité des nroduits anesthésiques locaux et
du matériel pour anesthesie loco-régionatie.

* La hantise de 1'hypotension artérielle et la quasi absence
de drogues vaso-actives, de solutés hyper:onique.

* La relative facilité et 1'hebitude de 1'abord veineux auy
détriment d'une ponction Tombaire.

* Le temps opératoire, imprevisible pour certaines interven-
cions chirurgicales et avec certains chiru-giens.

* La préférence de certains chirurgiens pour 1'AG & 1'ALR.

o




Aﬁéﬁ?ﬁESIE ANESTHESIE PERIDURALE

Simplicité .ovvvveninrnnnnns. vee + 4
Rapidité d'installation......... 4 +
Nurée d'action sans cathe....... + +
Du}ée d'acticn avec cathe....... + + + Duranest
EzheC 0SSeUXsserrsveranareceonns + +

-”Echec vasculaire.ceaereeneneonns + + + Plexus choroide
Atteinte S3 55.................. + + 4 +
Diffusion..... Cheeens cenens crees + + + + (suivant le volume)
Quantité de drogue...oevecencasn. + ++ +
Delabrement Tligamentaire Lawbalgic + + +
Mobilisation du patient......... - + + +
Cephalées....... teteesinerranean + + -
Lever PreCOCe. cvnivvenrennnncens ¥ + + 4
Vasoplegie...vueervenonennnnns., + + + + +
Relachement musculaire.......... ++ + + +
PAieeiiiiinnanns. teseeecseennn e
Paralysie respiratoire........... + +
Saignement....vvieuneonnnn.. veaas
Analgesie post......evvuvevnnnsn. + +++ ( catheter )
Chir. de 1a douleur.............. + + 4+ +
“2lectivité per operatoire....... + + + + (catheter)
Synetrie........... tencentantonna + o+ +
Cout en consommable.....ccvvuuns.
Cout en investissement...........
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Commentaires et discussions :

Toutes Tes contre - indications ont &té respectdes dans notre
étude selon la classification ASA, nous pouvons dire que nous avons ef-
fectué notre travail sur des sujets fragiles ou mémes tarés (dénutris,
diabétiques, insuffisants respiratoires ou renaux, obdses etc...).

~ Malgré ce tableau, nous n'avons pas enregistré de décds impu-
table aux techniques anesthésiques utilisées en per ou en post-opérataire
fmmédiat et lointain.

Nous avons su seylement constaté des baisses de pression arté-
rielle au dessous de 90 mn de Hg chez quelques uns de nos patients. Cette
situation a été toujours maitrisée 3 1a hausse ayant la fin de 1'interven-
tion chirurgicale par 1'apport hydrique et / ou sanguin.

Nous n'avons pas utilisé de drogues vasoactives pour des rai-
sans ¢*indispantbilité de ces substances dans notre Service.

Nous avons toujours donné et fini notre anesthésie 3 pharynx et
tarynx libres. C'est dire que nous n‘avons pas connu de probl2mes respira-
toires allant jusqu'a 1'intubation oro ou nasotrachéale. Les quelques cas
de ventilations qui ont été nécessaires ont bien réussi avec le masque
uniquement. Nous avons attribué ces cas d'hypoventilation 2 1'effet du
diazepam.

En considérant ces résultats ( que nous jugeons pas
obtenus sur des patients a risque anesthésique é1évé, nous pouvons affir-
mer que la loco-régionale est 1'une des techniques d'anesthésie de 1'ave-
nir pour les pays en voie de développement. De part son coiit moindre son
action moins invasive sa simplicité.

Les reflexions non <exhausbives que 1'on pourrait faire sur
cette étude sont les suivantes :

- L'absence d'accidents graves est du lide & la taille de
1'échantillionnage ? ( 166 cas ).
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SUGGESTIONS :
Elles sont simples :

1. * Recyclage du persomnel Infirmier et Aide Anesthésiste
pour une meilleure maftrise des techniques de )'Anesthésie Loco-Régionale.

2. * Création d'ung Besle d'Infirmier et d'Aide Anesthésiste
pour une formation compléte et plus approfondie.

3. * Octroi de bourses d'ftudes & nos Médecins qui veulent
faire carridre de Médécins anesthésistes.

4, * Construction et éguipements de Salles de Réveil en maté-
riels adéquats et en médicaments.

5. * Plus de collaborations entre les différents Services con-
cernés ( Chirurgie - Asesthésie ).

8. * Nécessité de 1a consultation Préanesthésique 3 la date
de 1'intervention.

7. * Meilleure explicatipn des gestes anesthésiques aux
Patients.

8. * Enfin restructuration de nos Hopitaux pour leur autonomie
en vue de 1'achat libre de matériels et de drogues,conditions indispensables
pour un meilleur essor sanitaire en général dans notre Pays.
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CONCLUSI(N

L'anesthésie loco~-régionale tient une place de choix parmi

les techniques anesthésiques les mpins dangereuses et les moins coiiteu-

ses dans nos Hépitaux.

En effet, 1'existence o.: matériels plus adaptés ¢t moins
traumatiques, }'usage de drogues anesthésiques locales hyperbares et
moins toxiques, la simplicité d’exécution, le moindre coilit, 1a possi-
hilité de reprise Precoce de 1'alimentation chez les sujets dgés sont
autant d'arguments permettant la vulgarisation de la rachi-anesthésie

et de 1a péridurale jusque 1a tres peu oratiquées.

L'urologie est un Service cu les patients ont un risque
anesthésique général &1évé avec un potentiel économique bas, d'ol la
préférence de 1'A.L.R, & 1'AG chaque fois que sa réalisation est pos

sible.
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" En présence des Maitres de cette Ecole, de mes Chers

Condisciples et devant 1'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure

d'étre fiddle aux lois de 1'honheur et de la probité dans 1'exercice

de la Médecine.

Jde doanerat mes spins gratuits A 1'indigent et n'exigerai

Jamais un salaire au dessus de mon travail.

Je pe permettrai pas que des considérations de religion de

nation, de race viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient,

Admis & 1'intérieur des maisons, mes yeux ne veront pas

ce qui s'y pxsse. Ma langue taira les secrets qui mg seront confiés et
mon étai ne servira pas i corvompre les moesrs ni ) favoriser les crimes.

Lespeciueux et recopmaissant envers mes Mattres, je ren-

rai & leurs enfants 1'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis

fiddle & mes promesses, que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes

condisciples si j'y manque.




