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INTRODUCTION :

La douleur est définie comme <<une expérience sensorielle et

emotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle lésion>>selon
I'association internationale de I'étude de la douleur.

La douleur post-opératoire est une sensation douloureuse en rapport
avec des lésions tissulaires créées lors d’une intervention chirurgicale et
qui survient dés que cesse [l'abolition des sensations dues a
'anesthésie ;son degré d’intensité est fonction du patient et du type
d’intervention.[1]

La prise en charge de cette douleur fait partie intégrante de I'ensemble
des soins de qualité d’'un malade opéré.

Plusieurs meéthodes sont utilisées pour assurer |'analgésie post-
opératoire, parmi les quelles 'administration intrathécale de morphine
qui a la particularité d’assurer une analgésie intense et prolongée d’une
durée d’action de 15-30 heures.[2]

Le développement de cette technique date de 1976, YAKSH et RUDY
ayant montré son efficacité chez le rat[3].Elle a été largement utilisée
initialement mais tres rapidement, le risque de dépression respiratoire
retardée a amené la société suédoise d’anesthésie a réaliser une
enquéte concernant cette pratique. Six des 10 départements avaient
observé des deépressions respiratoires post-opératoires prolongées ou
retardées, dont les facteurs de risque étaient notamment un age
supérieur a 70ans et I'association a un morphinique administré par une
autre voie.[4]

En 1987 ; une nouvelle étude suédoise a rapporté une expérience

portant sur 1100 patients ayant recu une administration intrathécale de



0,2-0,8mg de morphine avec un risque de dépression respiratoire
retardée de 0,36%.[5]

L’association des anesthésiques locaux et des morphiniques a un effet
synergique qui améliore la qualité de I'analgésie et permet de réduire la
dose de chaque produit. De nombreuses publications ont montré
I'efficacité de telles associations avec des scores de douleur au repos
inférieur @ 20mm sur une EVA pour la majorité des patients et une
meilleure analgésie a la mobilisation que celle obtenue avec les autres
techniques. Les avantages de cette association est une réduction des
effets secondaires liés aux anesthésiques locaux(bloc moteur,
hypotension artérielle, tachyphylaxie).L’'association la plus utilisée est
celle de la morphine avec la bupivacaine ; avec des doses de morphines
relativement faibles pour obtenir le meilleur rapport bénéfice/risque. .[6]
Au MALI ; de nos jours aucune étude n’a été menée sur l'utilisation de la
morphine en intrathécale dans la gestion des douleurs post- opératoires
de facon générale et plus spécifiqguement en chirurgie urologique pour
ces interventions sous ombilicales qui constituent une indication a la
rachianesthésie, offrant ainsi la possibilité d’administrer de la morphine
en intrathécale. La puissance de I'analgésie étant dépendante de la dose
de morphine[1], le but de notre étude était donc de comparer |'effet
analgésique post-opératoire de la dose de 0,25mg et de 0,5mg de

morphine intrathécale en chirurgie urologique.



OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL.:

Comparer I'effet analgésique de la dose de 0,25 mg et de 0,5 mg de
morphine intrathécale dans I'analgésie post-opératoire en chirurgie

urologique.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1- Déterminer la durée de I'analgésie liée a la morphine intrathécale
associée a la bupivacaine.

2- Déterminer la dose efficace de morphine intrathécale.
3- Décrire les effets secondaires.

4 -Etablir un protocole d’analgésie post-opératoire a partir de la
morphine en intrathécale.



ll- GENERALITES
1- ANESTHESIE RACHIDIENNE :

1-1-  Définition :Technique  d’anesthésie  loco-régionale, la
rachianesthésie consiste a I'administration d’anesthésiques locaux dans
I'espace sous arachnoidien. Elle est la technique la plus simple pour
bloguer les nerfs spinaux et procure d’excellentes conditions

opératoires[7]

1-2-RAPPELS HISTORIQUES [ 8 ]

Plusieurs évolutions marquent I'histoire de I'anesthésie loco-régional.
Cest vers les années 1860 que ALERT NIAMANN : éleve de
FRIEDRICH WOHLER isola lalcaloide de la cocaine sous forme
cristalline.

Dans sa revue vingt ans plus tard publiée sur les propriétés
physiologiques et pharmacologiques de la cocaine, VON ANREP
évoquait I'effet anesthésique local sur la langue et révait déja de son
utilisation médicale un jour.

En 1884, a Vienne SIGMUND FREUD dans son article<<uber coca>>
attirait I'attention sur les propriétés analgésiques de la cocaine sous le
chapitre erythoxylin coca, et le 15 septembre de la méme année
JOOSEPH BRETTAUER en fit une démonstration lors du congres
d’ophtalmologie de Heidelberg.

En fait 'expérimentation de CORNING qui injecta la solution de cocaine
entre les apophyses épineuses d'un chien et observa une incoordination
motrice et une insensibilité a la douleur au niveau des membres
inférieurs , a été vite rapportée a I'homme. Elle concluait I'effet
analgésique du chlorhydrate de cocaine qui a été injectée dans I'espace

entre les 11° et 12° vertébre dorsale chez un sujet souffrant d’atteinte



meédullaire et une sonde urinaire a pu étre passée a travers l'urétre sans
douleur.

CORNING conclu son rapport de la sorte : " Que cette méthode puisse
un jour trouver une application comme substitut de I'etherisation en
chirurgie urogénitale ou autre, seul I'expérience le dira"

Cette conclusion suit les principes de la déclaration de WREN DAVY ET
VON ANREP en rapport avec I'anesthésie intra veineuse, inhalatoire et
locale confirmant de la sorte I'aspect évolutif de la science.

Le livre de CORNING publié en 1886 sur I'anesthésie locale est le
premier sur le sujet.

Apres un essai sur lui méme a l'origine de la premiére céphalée post-
ponction duremerienne connu , AUGUSTE BIER commenca en
Allemagne a pratiquer des rachianesthésies. Bient6t suivit par MATAS
en Amérique et par TUFFIER en France

1-3-RAPPELS ANATOMIQUES] 91[10 1[7 1[11 ][ 12 ]

1-3-1-le rachis :piéce maitresse du squelette est formé par 'empilement
des 33 vertébres qui sont (figure n°2) :

-7 cervicales :Cqa C;

-12 dorsales ou thoraciques : D; a Dyo,0ou T4 a Ty

-5 lombaires L1 a Ls

-5 sacrées S a S;

-4 coccygiennes Cq a C,4

Les vertébres cervicales, dorsales, lombaires sont unies entre elles par
des articulations semi-mobiles tandis qu’aux niveaux sacré et
coccygien, les articulations sont fixes.

Le rachis a une longueur de 60 a 75cm chez l'adulte avec quatre
courbures antero-postérieures dont :

-Deux convexes en avant : lordoses cervicale et lombaire

-deux concaves en avant : cyphoses dorsale et sacro coccygienne.



IL est facile de repérer les apophyses épineuses au niveau de :

-C7 qui fait saillie franche a la base du cou

-D; qui est au méme niveau que la pointe de 'omoplate

-L4 qui est au niveau du sommet de la créte iliaque.

Les apophyses épineuses entre les quelles est réalisée la ponction sont
presque horizontales au niveau lombaire et franchement obliques au
niveau thoracique.

La flexion antérieure du rachis permet d’écarter les épineuses et facilite
I'acces au canal rachidien.

1-3-2-les ligaments :schématiquement d’arriere en avant, on rencontre
en position médiane :

-la peau et le tissu sous cutané

-le ligament sus épineux :étroit et assez fibreux

-le ligament inter épineux :moins dense et plus large

-le ligament jaune qui est de plus en plus dur et épais depuis la zone
cervicale jusqu’a la région lombaire ou il offre une résistance nette sur
plusieurs millimetres.

1-3-3-les espaces (figure n°1)

-Espace péridural :de forme grossiérement cylindrique s’étant du trou
occipital a I'échancrure sacrée. C’est un espace virtuel dans lequel régne
une pression négative qui permet son identification. IL peut étre abordé
et cathéterisé dans I'anesthésie péridurale.

-Espace sous dural :espace virtuel situé entre la dure meére et
'arachnoide qui sont normalement accolées, mais qui peut
éventuellement servir de réservoir a la solution anesthésique locale et
explique certains échecs techniques.

-Espace sous arachnoidien : Contient le liquide céphalo-rachidien et

est en continuité avec les ventricules cérébraux.
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1-3-4-LE LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN(LCR)

Liquide clair, incolore, il remplit 'espace sous arachnoidien. Son volume
total est de 100 a 150ml dont 25-35ml au niveau rachidien.

Le LCR est continuellement formé a un taux de 450ml/j par la sécrétion
ou ultrafiltration du plasma au niveau des plexus artériels choroides,
localisés dans les ventricules latéraux et les 3°™ et 4°™ ventricule.

Le LCR est résorbé dans la circulation sanguine a travers les villosités et
les granulations arachnoidiennes qui traversent la dure mére et entre en
contact avec I'endothélium des sinus veineux cérébraux.

Sa densité varie entre 1003 et 1009 a 37°c. Il a un rble de soutien,
d’épuration, de suspension hydrostatique et de protection de la

substance nerveuse.

1-3-5-LA MOELLE EPINIERE

La moelle épiniere s’étend sur toute la longueur du canal vertébral
pendant la vie fcetale. Elle s’arréte au niveau de L3 a la naissance puis
progressivement remonte pour atteindre L4-L, a I'dge de 2ans (niveau
adulte).Ainsi une ponction en dessous du niveau de L, permet d’éviter le
risque de blessure de la moelle épiniére.

Les nerfs rachidiens se détachent de la moelle avec une obliquité
progressive de haut en bas.

La moelle épiniére est recouverte par trois (3) enveloppes appelées
meninges qui sont :

-Pie-mére : membrane richement vascularisée se trouvant en contact
intime avec la moelle épiniere et le cerveau.

-Arachnoide : membrane délicate non vascularisée, située entre la
dure-meére et la pie-meére.

-Dure-meére : épaisse graisse fibreuse qui s’étend sur toute la longueur

de la moelle épiniére et s’attache au niveau de S2.



11

1-3-6-LES NERFS PERIPHERIQUES[ 7 ]
Les nerfs périphériques sont composés de plusieurs faisceaux de fibres.

lls sont entourés par des membranes conjonctives dont I'épinerve au
niveau du nerf, le perinerve pour le faisceau et endonerve pour la fibre
nerveuse.

Les nerfs périphériques sont classés selon le caractére myélinisé ou non
et le diamétre, en fibres A avec des variétés différentes(a, B, y, 0 ) et B
myélinisées, et en fibres C (y C,d d C) qui sont non myélinisées. Sur les
fibres myélinisées la gaine de myéline est coupée par endroit donnant
les nceuds de RANVIER. Chaque axone possede sa propre membrane

cellulaire.
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Figure n°1 : colonne vertébrale (coupe transversale, vue de haut)

I:egende:

1- Netf rachidien et ganglion spinal 8- Veine inter vertéhrale
Z- Trou de conjuguaison 8. Arachnoide

3 ligament losigitudingl posténieur 10- Drage-méte

4 Rarines de la quene de cheval 11- Ligament inberépinies
3- Espace sous atachroften 12- Espace pétidural

B bratche spinale de lattére lombare 13- Ligament jaune
T- Netf lombaite 14- Apophyse attioulaire
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figure n°2:

La colonne vertébrale

Vertebres

| cervicales

moelle épiniére

racine nerveuse

Vertébres
dorsales

Vertibres
lembaires

Sacrum

Coccyx
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1-4-MATERIEL ET TECHNIQUE :
1-4-1-MATERIEL[ 9 ],[ 14 ]

- Aiguille spinale: deux types d’aiguille sont utilisés pour Ia
rachianesthésie qui different par la forme du biseau :les aiguilles de type
Quincke 22G ou 25G longues de 90mm sont les plus utilisées. L’aiguille
22G est plus rigide, introduite et dirigée facilement. Cependant les
céphalées post-ponction duremerienne sont fréquentes.

L’aiguille 25G est trés flexible et se tord facilement nécessitant souvent
I'utilisation d’un introducteur de 19G de 40mm de longueur. Dans ce cas
la survenue des céphalées est trés rare. Le biseau de ce type d’aiguille
est tranchant. Les aiguilles de type WHITACRE ou SPROTE ont une
pointe caractéristique en forme de crayon avec un trou latérale. Ces
aiguilles écartent plus qu’elles ne sectionnent les fibres duremeriennes,
donnant moins de céphalées.

- Un flacon ou une ampoule d’anesthésique local pour la rachianesthésie
- Une seringue de 10cc pour la solution anesthésique locale.

- Nécessaire pour I'hygiéne et l'asepsie: champ d’isolation, essuie-
mains, compresses, gants, solution antiseptique.

- Matériels et drogues pour 'assistance cardiorespiratoire

- Un flacon d’anesthésique local, des plans durs et une seringue.

1-4-2-TECHNIQUE [ 15],[ 14 ]

Installation du patient: trois positions sont décrites pour la
rachianesthésie : position assise, le décubitus latéral et le décubitus
ventral.

- Position assise (figure n°3) : elle reste la plus utilisée pour les blocs
rachidiens bas, lors des interventions gynécologiques et urologiques.
Elle est utilisée chez les obéses. Les patients sont assis sur le bord de la

table, les pieds reposant sur un support, les genoux fléchis, les bras sont
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croisés sur un coussin placé sur la cuisse, la téte et les épaules fléchies
en avant.

La présence d’un aide permet de le maintenir dans le plan vertical
'empéchant de tomber d’'un cbté ou de l'autre.

-Le décubitus latéral : utilisé chez les patients fragiles ou quand la
position assise est impossible(dans la chirurgie traumatique, patient
lourdement prémediqué ou sous anesthésie générale). Le patient est
positionné en chien de fusil avec un cousin sous la téte. Ces positions
sont maintenues par un aide par ces encouragements et son assistance
au prés du patient.

-Le décubitus ventral : utilisé pour les interventions sur le rectum, le
périnée ou I'anus.

Quel que soit la position (assise ou décubitus latéral) le rachis doit étre
fléchi au maximum offrant une ouverture optimale des espaces
intervertébraux. L’examen du dos et la palpation des apophyses
épineuses permettent de sélectionner I'espace inter épineux le plus

approprié et I'identification de la ligne médiane.

Figure n° 3. Repérage du point de ponction.
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1-4-2-1-ABORDS

L’abord médian est le plus utilisé mais I'abord para médian augmente le
taux de succeés chez les vieillards aux ligaments intervertébraux calcifiés.
-Abord médian : une ligne reliant les crétes iliaques supérieures passe
par les apophyses épineuses de L, ou I'espace inter épineux Ls-L4. Les
espaces L,-L3, Ls-L4 sont les plus utilisés pour la rachianesthésie. La
surface cutanée est désinfectée avec une solution antiseptique. Veillez a
ce que le matériel n'entre pas en contact avec l'antiseptique qui est
neurotoxique. Une anesthésie locale a la xylocaine®1% peut étre
nécessaire. L'introducteur ou l'aiguille elle méme est introduite dans le
ligament inter épineux et dirigé dans le méme axe que l'apophyse
épineuse avec une légére orientation cranienne a travers I'espace inter
laminaire. L’aiguille est orientée, biseau parallele aux fibres qui
descendent longitudinalement réduisant le risque de céphalée.

L’aiguille est avancée jusqu'a ce qu'une augmentation de résistance
(traversée du ligament jaune ), puis une soudaine perte de résistance
soit ressentie, signalant la traversée de la dure-meére. Le mandrin est
retiré et I'écoulement du liquide céphalo-rachidien confirme la bonne
position de I'aiguille (figure n°4).

-Abord para médian : laiguille est placée a 1,5cm latéralement au

milieu de I'espace inter épineux choisi.
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Figure n°4 : Rachianesthésie : données anatomiques

Légende:
1- Ligaments sus-eptheus

2- Ligaments inter-épineus

3- Ligament jaune

4- Dre mere

3- Moelle Epiniere

f- LCE. et netfs de la quene de cheval
I~ Filurn trepoinal

D
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1-4-2-2CHOIX ET INJECTION DE L’ANESTHESIQUE LOCAL

le choix de I'anesthésique local tient compte de plusieurs facteurs dont
les caractéristiques pharmacodynamiques (type de bloc souhaité :bloc
moteur important, bloc sensitif exclusif) et de la durée de l'intervention
chirurgicale. La solution choisie dans une seringue est connectée a
I'aiguille;  ensuite la solution est injectée lentement. Une légére
aspiration du LCR avant et aprés I'injection du produit confirme la bonne
place du biseau dans I'espace sous arachnoidien. Le niveau du bloc
sensitif est apprécié par la méthode du touché-piqué, par sensation du

froid a I'alcool.

1-5-INDICATION DE LA RACHIANESTHESIE[9],[13],[101,[ 14 ]

les indications perpétuelles de la rachianesthésie sont les interventions
de durée moyenne ne requérant pas un niveau supérieur de bloc
excedent T10. les indications classiquement retenues sont :

-la chirurgie périnéale(génitale, proctologique)

-la chirurgie urologique basse(prostate, vessie, bas urétre)

-Endoscopie des voies urinaires

-La chirurgie des membres inférieurs(orthopédie, traumatologie)

-La chirurgie vasculaire des membres inférieurs

-La chirurgie pelvienne et sous meso colique

-En gynéco-obstétrique, la césarienne présente l'indication principale de
la rachianesthésie. Elle est également proposée pour les manceuvres
d’extraction a la vulve lors de I'accouchement par voie basse, ainsi que
les épisiotomies et leurs réfections.

La rachianesthésie est également indiquée chez les malades fragiles :

insuffisance rénale, hépatique.
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1-6-CONTRE INDICATION A LA RACHIANESTHESIE[13],[ 16]

Contres indications absolues

-Refus du patient

-Infection localisée au niveau du site de ponction
-Infection généralisée(septicémie, bactériémie)
-Allergie aux anesthésiques locaux
-Hypertension intra cranienne

-Hypovolémie

-Hypertension artérielle instable

-Troubles de I'hémostase

-Insuffisance cardiaque décompensée

-Urgences obstétricales avec instabilité hémodynamique

Contre indication relatives

-Infection localisée proche du site de ponction

-Maladie du systeme nerveux central

-Douleur dorsale chronique

-Terrain migraineux

-Chirurgie rachidienne antérieure

I faut dans ces cas évaluer le rapport risque/bénéfice de la

rachianesthésie pour chaque patient.

1-7-COMPLICATIONS

Complications aigués
-Hypotension artérielle
-Paresthésie

-Lésions nerveuses directes
-Ponction vasculaire

-Dyspnée
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-Apnée

-Nausées et vomissements

Complications post opératoires
-Céphalées post ponction duremerienne
-Douleurs dorsales

-Rétention urinaire

-Troubles neurologiques

-Infection

1-8-MODE D’ACTION DE L’ANESTHESIE RACHIDIENNE

L'anesthésie rachidienne consiste en l'administration d’anesthésique
local dans I'espace sous arachnoidien qui se situe entre la pie meére et
I'arachnoide et contient le liquide céphalo-rachidien, de nombreux
trabécules arachnoidiens, les nerfs rachidiens et des vaisseaux irriguant
la moelle épiniére.

Cette technique est la plus simple pour bloquer les nerfs spinaux. L’ordre
de blocage des fibres nerveuses suit le méme schéma expliqué sous la
rubrique.

On assiste ainsi en premier lieu a une perte de la distinction de la
température et a un blocage du systeme neurovégétatif, puis du sensitif

et finalement de I'activité motrice.[17],[18]

1-9-PHARMACOCINETIQUE DE L’ANESTHESIE RACHIDIENNE

1-9-1-Resorption d’anesthésique local dans le LCR :

Celle-ci va déterminer la magnitude du bloc spinal qui est elle méme
déterminée par la concentration d’anesthésique local dans le LCR, se

trouve dépendant :de la baricité et de la position du patient, et non pas
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nécessairement au site d’injection, durant et immédiatement aprés
I'injection.

La résorption tissulaire est maximale au site de concentration maximale
d’anesthésique local dans le LCR. Dans tous les cas, la concentration
d’anesthésique local va décroitre linéairement dans les deux directions
en fonction de la distance du site de concentration maximale.

Par la suite, la diffusion de l'anesthésique local dans l'espace sous
arachnoidien se fait selon deux processus :[ 19 ]

-un processus lent : diffusion de I'anesthésique suivant un gradient de
concentration depuis le LCR vers les portions superficielles de la moelle
a travers la pie-mére.

-un processus plus rapide: acces direct de I'anesthésique aux
structures plus profondes de la moelle par les espaces de VIRCHOW-
ROBIN, qui sont des extensions de l'espace sous arachnoidien
accompagnant les vaisseaux sanguin pénétrant dans la moelle.

La résorption tissulaire de l'anesthésique dans les structures sous
arachnoidiennes dépend de trois(3) facteurs, comme démontré dans les
études auto radiographiques de la moelle chez le chien, par
COHEN :[20]

Les concentrations maximales se trouvent dans les cornes latérales et
postérieures de la moelle, les concentrations minimales sont dans les
ganglions des racines dorsales et dans la substance grise antérieure.
Ces 3 facteurs sont :

1-Accessibilité des structures nerveuses par l'anesthésique :exposition
maximale des racines nerveuses baignant dans le LCR.

2-Le contenu lipidique des structures nerveuses : les anesthésiques
locaux sont fortement liposolubles, la myéline contient des lipides , ainsi
les cordons postérieurs et latéraux de la moelle étant fortement

myélinisés, ils comportent une haute concentration d’anesthésique.
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3-Débit sanguin tissulaire : un débit sanguin élevé assure une absorption

rapide de I'anesthésique. Ainsi, sa concentration tissulaire devient faible

comme c'est le cas dans les cordons antérieurs par rapport aux

postérieurs.

1-9-2-Distribution de [I'anesthésique dans [I'espace sous

arachnoidien :

La distribution de l'anesthésique est le déterminant du niveau de

I'anesthésie spinale.[21]

Les niveaux maximaux de I'anesthésie sont utilisés comme un index de

distribution maximale dans le LCR.

GREENE[23], cite 25 facteurs déterminant de la distribution de

I'anesthésique dans le LCR.

Ces facteurs sont classés en catégorie :

-Caractéristiques du patient : age, taille, poids, sexe, pression intra

abdominale, configuration anatomique de la colonne vertébrale, position.

-Caractéristiques de la technique d’injection : site d’injection, direction de

I'injection(direction d’aiguille, direction du biseau), turbulence(vitesse

d’injection, barbotage)

-Diffusion

-Caractéristiques du LCR : composition, circulation, volume, pression,

densite.

-Caractéristiques de la solution anesthésique : densité, baricité, volume,

concentration, présence de vasoconstricteur.

Ces 25 facteurs sont divisés en deux groupes :

- ceux qui n‘ont pas d’effets cliniques significatifs : poids du patient,

sexe, direction du biseau de l'aiguille, barbotage, diffusion de
'anesthésique dans le LCR, composition du LCR, circulation du

LCR, pression du LCR, concentration de I'anesthésique dans la
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solution anesthésique, addition des vasoconstricteurs dans la
solution anesthésique.

- Ceux qui ont un effet clinique significatif sur la distribution des
anesthésiques dans le LCR : age, taille, configuration anatomique
de la colonne vertébrale, site d’injection, direction de l'injection,
volume du LCR, densit¢é du LCR, densité et baricité de
'anesthésique injecté, position du patient, dosage de

I'anesthésique et volume de la solution injectée .

1-9-3-Elimination de [I'anesthésique depuis I’espace sous
arachnoidien :

L’élimination des anesthésiques locaux depuis I'espace sous
arachnoidien contribue a déterminer la durée du bloc spinal. Cette
élimination se fait par diffusion et absorption vasculaire. Le métabolisme
de I'anesthésique ne se fait pas dans I'espace sous arachnoidien.[19]

La diffusion de [l'anesthésique se fait le long d'un gradient de
concentration du LCR vers I'espace péridural a travers la dure-mére .
L’espace péridural étant richement vascularisé, I'absorption sanguine
maintiendra le gradient de concentration entre le LCR et l'espace
péridural, cela résultera en une diminution continue de la concentration
de l'anesthésique dans le LCR. Ce qui permet la diffusion de
'anesthésique des tissus sous arachnoidiens vers le LCR et puis
'espace péridural. l'absorption vasculaire se fait également dans
I'espace sous arachnoidien et dans la moelle de fagcon moins importante
que dans lI'espace péridural. [19]

La vitesse d’absorption vasculaire est liee a la liposolubilité des
anesthésiques. Les anesthésiques locaux les plus liposolubles seront

moins rapidement absorbés par les vaisseaux.[19]
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Selon MOORE et AL.[22], la surface durale chez I'adulte est d’environ
7,77cm2 par segment vertébral. L'anesthésie spinale au niveau Tqg
occupe neuf (9) segments spinaux. Un anesthésique local dans le LCR
pendant une anesthésie rachidienne a un niveau T10 aura une surface
d’exposition 9*7,77 donc d’environ 70cm?.

L’élimination de I'anesthésique du LCR par la diffusion a travers une
surface si grande sera considérable et relativement rapide.

La durée d’anesthésie spinale dépend de deux (2) facteurs :

-la concentration de 'anesthésique local dans le LCR

-la diffusion et I'absorption vasculaire de I'anesthésique.

Les concentrations les plus hautes donnent une durée du bloc plus
longue.

La concentration décline en fonction de la distance du site de
concentration maximale. Ainsi, la récupération commencera dans les
régions au-dessus et au dessous du site de concentration maximale.

En clinique, la régression progressive des niveaux sensitifs est en
direction caudale, la régression du bloc suit une séquence distincte de
I'installation du bloc. Lors de l'installation, I'accessibilité des structures
nerveuse dans le LCR joue un réle important lors de I'élimination,
I'absorption vasculaire prend de lI'importance. Donc, les régions les

mieux vascularisées ont une récupération plus rapide.

2-LA RACHIANAGESIE MORPHINIQUE

2-1-HISTOIRE DE L’ANALGESIE MORPHINIQUE PAR VOIE SPINALE
L’administration pour la premiere fois chez 'homme d’'un morphinique
remonte a la fin des années 70 avec des doses testées a I'époque de
'ordre de 20mg [46]. Les effets comme ['analgésie étaient francs.

L’évolution vers I'administration péridurale dans les années 80 a conduit
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au développement des acute pain service [47] [48].Il a été alors mis en
avant que la combinaison anesthésique local-morphine était I'approche

la plus rentable [49] [50]. Depuis le début des années 90, avec le

développement de matériel permettant I'utilisation chez des sujets, la
rachianalgésie a retrouvé une diffusion plus élargie. C'est surtout en
obstétrique que les choses ont été le plus vite et le plus loin. IL a été
ainsi possible de définir que de faibles doses de morphine 0,1mg
permettaient chez une femme jeune sans facteur de risque(obésite,
pathologie associée) d’obtenir une analgésie prolongée en moyenne de
12heures(extrémes 4-24h) sans retentissement clinique ni para clinique
sur des tests évaluant la fonction respiratoire. IL a été ensuite envisagé
de diffuser cette technique dans la chirurgie non obstétricale. Plus
récemment, la disparition de la lidocaine pour la rachianesthésie a vu se
développer les combinaisons de faibles doses de bupivacaine et de
morphiniques liposolubles permettant une anesthésie de bonne qualité

sans prolongation excessive du bloc moteur et sensitif.

2-2-PHARMACOCINETIQUE [52]

Le délai d’apparition et la durée de I'effet des morphiniques injectés par
voie intrathécale est fonction de leur comportement pharmacocinétique,
c’est-a-dire de leur captation, de leur distribution et de leur élimination,
dont I'importance et les vitesses dépendrons de leurs caractéristiques
physico-chimiques, et notamment de Ileur liposolubilité. Les
morphiniques sont classés en trois groupes: liposolubilité
faible(morphine), intermédiaire(péthidine, al fentanyl), liposolubilité
élevée (fentanyl, su fentanyl).

Un morphinique injecté dans le LCR a I'étage lombaire a trois destinées

simultanées : diffusion vers la moelle(et les récepteurs), résorption
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vasculaire, diffusion dans le LCR(en direction caudale et surtout

cranienne).

2-2-1-Transfert du morphinique du liquide céphalorachidien vers le
tissu nerveux

La pénétration dans le tissu nerveux, pour atteindre les récepteurs aux
opiacées, s’effectue par diffusion passive. Le LCR étant pauvre en
protéines, la concentration du morphinique dans ce milieu est
dépendante de sa fraction libre et sa diffusion vers la moelle est facilitée
par sa lipophilie ; comme le su fentanyl,, ont ainsi une concentration
dans le tissu nerveux supérieur a leur concentration dans le LCR. Les
concentrations médullaires et plasmatiques de sufentanil ont été
mesurées en post-mortem chez des patients traités depuis des mois par
une perfusion péridurale de sufentanil: 962 & 1534 ng.g’' dans la
substance grise, 130 & 527 ng.0,3 & 0,8 ng.mI" dans le plasma [31] .
Une neurotoxicité du sufentanil a été rapportée chez la brebis aprés des
injections intrathécale de doses tres élevées et répétées sur une longue
période .[32]

Le rapport des concentrations dans la moelle et le LCR est inversé pour

un produit peu lipophile, comme |la morphine.

2-2-2-Résorption vasculaire

La diffusion vers la circulation sanguine est d’autant plus rapide que la
molécule est plus lipophile. Apres l'injection de 0,3 mg de morphine , la
concentration intrathécale est initialement de I'ordre de I'ordre de 6400+
1300ng.mL™". La demie- vie intrathécale de la morphine est de l'ordre est
de l'ordre de 90 minutes. Le taux & la 6°™ heure étant d’environ
400ng.mL"; la concentration plasmatique est trés rapidement

indécelable [33] . Le temps moyen de présence, requis pour que 63% de
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la dose soit éliminée, est de 2,3 + 0,9 h [34] . La clairance de la
morphine dans le LCR est de 0,34 L.min™".[34]

Apres l'injection de 15 ng de sufentanil, la concentration intrathécale
initiale est de I'ordre de 900ng.mL™ et la concentration plasmatique de
0,15ng.mL™ au pic qui se situe a la trenti€me minute. Le temps moyen
de présence est de 0,9 £ 0,08 h dans le LCR, alors qu’il est de 6,8 + 0,6
h dans le plasma [35]. Le rapport de concentration est de I'ordre de 10
000 initialement ; le sufentanil disparaissant plus vite du LCR du plasma
, ce rapport est de 139 + 23 a la 2°™ heure et de 15 + 5 & la 10°™
heure. La clairance du sufentanil dans le LCR est de 27 + 5 pL.kg™".min™
soit environ 2 mLmin™ . L’administration intrathécale d’une forte dose de
sufentanil (150 pg ) entraine un pic plasmatique précoce, dans les 15 a
30 minutes qui suivent l'injection, d’'une valeur de 0,43 + 0,21 ng.mL"
[36] .Ces éléments indiquent qu’une administration répétée ou une
perfusion intrathécale de sufentanil n’engendrerait pas , a priori,
d’accumulation dans le LCR , mais risquerait d’accroitre la concentration

plasmatique.

2-2-3-Migration vers les centres supra-spinaux

La migration de la morphine intrathécale vers les structures centrales a
été démontrée par I'analyse de la sensibilité au froid et a la piqdre ,
apres administration péridurale lombaire de 10 mg de morphine : un
niveau cutané est retrouvé dans les 30 minutes , un niveau compris
entre L; et T a la 1°"® heure, un niveau atteignant le territoire des
branches de division du trijumeau & partir de la 6°™ heure . Cet effet est
inconstant puisque 3 des 10 sujets étudiés n‘ont pas eu de trouble
sensitif [37].
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La migration des morphiniques liposolubles a été mise en évidence chez
le mouton [38] . Fentanyl, alfentanil et sufentanil apparaissent dans la
grande citerne dans les 5 minutes qui suivent leur injection péridurale
lombaire, leurs concentrations atteignent un pic a la 10°™® minute , alors
qgue les concentrations plasmatiques sont a la limite de la détection , sauf
pour I'alfentanil.

Ainsi , la liposolubilité ne protége pas contre la migration céphalique,
notamment pour le sufentanil dont les taux centraux sont les plus élevés.
L’atteinte des centres supra-spinaux par les morphiniques , responsable
d'une dépression respiratoire, peut s’effectuer par différents
mécanismes : simple diffusion dans le LCR et migration avec les
mouvements du LCR , redistribution par la circulation sanguine aprées
transfert a travers les méninges et captation par les plexus veineux péri
vertébraux. Si le premier mécanisme est susceptible d’expliquer les
dépressions respiratoires tardives observées avec la morphine , il est
probable que l'atteinte des structures supra-spinales par le sufentanil soit
plutdét due a sa redistribution sanguine . Ce processus pourrait conduire

a une dépression respiratoire d’apparition rapide .

2-2-4-Synthese

La concentration de la morphine , molécule hydrophile , décroit
lentement dans le LCR ; les transferts sont peu importants en volume
vers le sang et la moelle , mais la morphine reste au contact des
récepteurs médullaires de maniere prolongée.

La concentration de sufentanil , molécule liposoluble , décroit vite dans
le LCR et croit rapidement dans le plasma et la moelle , mais de maniére
trés transitoire.

2-3-Principales indications [51] [52]
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Des publications <<types>> ont été retenues pour chacune des
indications de I'administration intrathécale de morphiniques . Il s’agit soit
d’'une association anesthésique local-morphinique soit d’'une injection
intrathécale de morphinique précedent une anesthésie générale . Dans
ce dernier cas , on constate une baisse des besoins en anesthésiques.
-Chirurgie orthopédique (prothése de hanche ou du genou) : la dose de
0,3 mg de morphine est in constamment efficace.

-Résection endoscopique de prostate : L'injection intrathécale de 0,1mg
est suffisante.

-Hystérectomie : I'injection de 0,3 mg de morphine est aussi efficace que
celle de 0,5 mg . L’efficacité de 0,1 mg a été appréciée diversement.
-Césarienne : l'injection intrathécale de 0,1 ou de 0,25 mg de morphine
est suivie d'une analgésie de tres bonne qualité pendant 19+3 et 28+12
heures respectivement .

-Cholécystectomie : une posologie comprise entre 0,06 et 0,12 mg de
morphine intrathécale permet d’obtenir une analgésie postopératoire
prolongée.

-Chirurgie vasculaire périphérique : l'injection intrathécale de 40ug de
fentanyl procure une analgésie postopératoire d’environ 5 heures.
-Chirurgie du rachis : la dose de 0,3 mg de morphine est efficace chez
I'adulte.

-Pontage aorto-cave : linjection intrathécale de 0,5 mg de morphine
permet de diminuer les besoins en morphine IV durant les 24 premiéres
heures postopératoires.

-Chirurgie thoracique : les posologies de 10 ug.kg’' et 12 pg.kg”" de
morphine permettent d’obtenir une analgésie postopératoire aprés
thoracotomie durant environ 24 heures .

Il est encore difficile de préciser les posologies des morphiniques

administrés par voie intrathécale. On peut proposer schématiquement
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une posologie de 0,1 a 0,3 mg pour les interventions sous-ombilicales,
de 0,3 mg pour les interventions sus-ombilicales et 0,5 mg pour les

interventions portant sur le thorax.

2-4-Effets secondaires et leurs prises en charge

-Dépression respiratoire: son traitement repose sur ['apport
d’oxygene, la stimulation et l'injection de naloxone a forte dose en cas
d’'apnée ou titrée dans les autres cas, permettant de maintenir
I'analgésie. Une fois installée, la dépression respiratoire est prolongée,
ce qui nécessite une perfusion de naloxone, la posologie étant adaptée
régulierement.

-Nausées et vomissements : divers moyens ont été proposés pour la
prévention ou le traitement des nausées et vomissement : dropéridol a
tres faible dose, antagoniste des récepteurs 5-HT3, prométhazine,

scopolamine.

-Prurit : peut étre traité par une faible dose de naloxone, le propofol a

faible dose a été proposé.

-Rétention urinaire : le sondage urinaire

3-LA BUPIVACAINE ET LA MORPHINE

3-1-LA BUPIVACAINE (Marcaine®)

3-1-1-Présentation : flacon de 20 ml a 0,5% et a 0,25%
3-1-2-Indications

-Anesthésie locorégionale : rachianesthésie, péridurale, les blocs
tronculaires, blocs plexiques

-Analgésie au cours d’algies dorigine diverses: néoplasique,
postopératoire, post traumatique, artéritique

-Analgésie pour des gestes kinesithérapeutiques douloureux.
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3-1-3-Contre indications
-Traitement anticoagulant
-Porphyrie

-Hyperthermie maligne

-Epilepsie a traitement non controlé

3-1-4-Pharmacodynamie

La bupivacaine est un anesthésique de la famille des anesthésiques
locaux a liaison amide. Son activité anesthésique est caractérisée par un
délai lent d’installation (20 a 30mn) et une longue durée d’action (180-

360mn). Les effets systémiques de la bupivacaine sont faibles.

3-1-5-Pharmacocinétique
L’absorption et la diffusion de la bupivacaine dépendent de nombreux

parametres :  type d’injection, sujet, concentration, présence
d’adrénaline, dose totale injectée

Au demeurant, ces caractéristiques propres sont :

-une fixation trés élevée aux protéines d’environ 95% aux doses
utilisées,

-une solubilité trés élevée dans les graisses avec un coefficient de
partage de 27,5 soit 10 fois plus élevé que celui de la lidocaine,

-un pka de 8,1 avec une fraction libre éliminée sous forme ionisée a 83%
aupHde7,4

-une concentration sanguine maximale obtenue en péridurale en 10 a
30mn avec la dose de 150mg,

-une demie-vie de distribution tissulaire d’environ 30mn dans un volume
de 72 litres,

-une demie-vie apparente d’élimination de 3h 30mn,

-un métabolisme presque exclusivement hépatique,
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-une élimination sous forme de métabolites parmi lesquels
principalement la pipecolyl-xylidine et I'acide pipecolique.
Environ 5 a 10% du produit sont éliminés par voie urinaire sous forme

active.

3-1-6-Surdosage

Contrairement a la lidocaine, en cas d’intoxication a la bupivacaine, les
troubles cardiaques surviennent en méme temps que les troubles
neurologiques. Il s’agit de troubles du rythme et de la conduction

pouvant aboutir a un arrét cardiaque.

3-2-LA MORPHINE

La morphine , principal alcaloide de l'opium tire son nom de
Morphée :Dieu des songes, fils de la nuit et du sommeil.
3-2-1-Presentation : ampoule de 1 ml contenant 10mg de morphine
sous forme de chlorhydrate de morphine injectable.

3-2-2-Propriétés pharmacocinétiques

Pour la morphine toutes les voies sont utilisables.

1-Voie orale :effet de premier passage hépatique trés important, la
destruction du médicament est trés variable d’'un sujet a l'autre. C’est
I'une des explications au fait que la dose utile peut varier de 20mg a 2g ,
et donc qu’on doit rechercher , en montant progressivement, la dose utile
pour chaque sujet.

En moyenne, 30a 50% de la dose ingérée est bio disponible, ce qui
signifie que si on passe de la voie orale a la voie injectable, il faudra
diviser les doses par deux ou par trois et inversement.

Du fait du métabolisme hépatique, il existe des interactions , aboutissant
a une modification de I'efficacité et /ou des risques lors de l'introduction

de certains inhibiteurs enzymatiques, ou d’inducteurs enzymatiques.
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2-voie sous cutanée

3-voie intraveineuse

4-voies plus rares :intrathécale

La diffusion est satisfaisante , la morphine franchit la barriere hémato-
encephalique et la barriére placentaire( a prendre en compte chez la
femme enceinte proche de I'accouchement, possibilité d’observer un
syndrome de sevrage chez le nouveau né d’'une meére toxicomane).

La destruction se fait au niveau hépatique, variable.

La morphine est éliminée par toutes les secrétions : lait, salive, mais

aussi par la bile et les urines.

3-2-3-Propriétés pharmacologiques :
3-2-3-1-Systéme nerveux central :

-Action analgésique : analgésie, euphorie(liée a I'action analgésique) ;
parfois dysphorie, somnolence, obscurcissement des idées et a doses
plus fortes, diminution des réactions affectives a cette douleur.

La morphine agirait :

. Sur la prise de conscience de la sensation douloureuse(implication de
nombreuses structures centrales).

Sur la transmission des messages nociceptifs au niveau
meédullaire(<<Gate control>>) par une action dépressive directe au
niveau spinal, action indirect au niveau du tronc cérébral par
renforcement des contrdles inhibiteurs descendants.

L’apparition , I'intensité et la durée de I'action analgésique sont fonction
de la voie d’administration , de la dose administrée , du type de douleur
et de la sensibilité individuelle ; cet effet peut étre rapide et important,
peu durable (4heures) avec une dose habituelle de morphine orale

simple.
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Il n'est pas possible d'établir une concentration <<thérapeutique>>,
I'efficacité étant obtenue a des concentrations plasmatiques trop

différentes.

-Action psychomotrice :

La morphine exerce une action sédative et/ou excitatrice suivant les
doses , le contexte est [I'espéce animale :action sédative le plus
souvent ; action excitante a dose inférieure a 1cg; et parfois chez
I'enfant.

La récupération de sommeil liee a l'arrét de la douleur en début de
traitement, qui peut exister ,est parfois prise pour une sédation

meédicamenteuse.

-Action psychodysleptique :

Outre la modification de la nature de perception douloureuse qui est en
soi une action une action psychodysleptique, I'administration de la
morphine entraine un état d’euphorie plus ou moins évident , remplacé
parfois par un état dysphorique.

A doses élevées, il peut apparaitre des phénoménes hallucinatoires
chez certains individus.

.Substance toxicomanogéne (inscrite sur la liste des stupéfiants) ce qui
signifie qu’il peut entrainer :

+une euphorie

+une tolérance ou accoutumance(c’est a dire nécessiter d’'augmenter les
doses pour obtenir les mémes effets) dont les mécanismes sont mal
connus :

-diminution de la sensibilité du systeme du S.N.C aux effets de la
morphine ?

-modification du catabolisme qui devient plus rapide ?
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-modification de la répartition dans I'organisme ?

+Dépendance psychique : ou envie irrésistible de se procurer de la
drogue,

+Dépendance physique : linterruption brutale de I'exposition entraine
I'apparition d’'un syndrome de sevrage, (ou de manque),avec sueurs,
larmoiements, catarrhe, douleurs et contractures musculaires, troubles
digestifs(nausées, diarrhée, vomissements, anorexie), hyperthermie,
anxiété, agressivité, état hallucinatoire. Cet état nécessite un traitement
d’'urgence. Un traitement surtout s’il est prolongé, ne doit pas étre arréter

brutalement.

-Action respiratoire : action dépressive centrale(bradypnée, cheyne-
stokes, apnée) avec diminution de la sensibilité des centres respiratoires
aux taux sanguins de CO,; en outre, il semble exister une action
corticale, une inattention aux stimulus normaux (on<<oublie >>de
respirer).

Elle est rarement limitante par voie orale lors d'un emploi a dose
progressivement croissante. Ce pendant, elle peut occasionnellement
limiter 'emploi thérapeutique en particulier :

. lors d’'une augmentation rapide des concentrations plasmatiques, donc
si la morphine est injectée, ou en cas d’escalade trop rapide des doses
par voie orale (il existe des régles a suivre).

. Quand on prescrit des doses supérieures a celles nécessaires pour
supprimer la douleur , car cette derniére se comporte comme un
antagoniste de la dépression respiratoire ; d’'ou I'importance sur ce plan
aussi d'une escalade progressive des doses (sauf si la respiration est
contrélée mécaniquement).

Action antitussive : dépression du centre de la toux . Action peu utilisée

dans le cas de la morphine en raison de ses nombreux autres effets
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(mais c’est le plus puissant antitussif connu). C’est cette propriété qui est
mise a profit pour la codéine.

Broncho constriction par l'intermédiaire d’une histamino-libération.

-Action sur le centre du vomissement :

Rappel : le centre du vomissement est commandé par la Chémo-
receptive Trigger Zone(C.T.Z)

. A faibles doses , la morphine stimule la C.T.Z, donc action vomitive

. A plus fortes doses, elle déprime le centre du vomissement : donc
action anti-vomitive.

C’est probablement l'une des raisons pour les quelles; lors des
traitements prolongés, les vomissements se voient essentiellement au
début du traitement, on prescrit le plus souvent un antiémétique (type

neuroleptique qui bloque la C.T.Z) pour les prévenir ou les supprimer .

3-2-3-2-Systéme nerveux autonome :

Action assez modérée portant sur les systéemes sympathique et
parasympathique , action centrale et périphérique.

Sympathique : stimule la libération des catécholamines des surrénales,
Quelques effets parasympathiques : stimulation du noyau central du
pneumogastrique responsable d’effets parasympathomimétiques
prédominants : bradycardie(supprimée par I'atropine) et tendance a

I’hypotension orthostatique.

3-2-3-3-Action sur les muscles lisses : Spasme

Tube digestif :

-Diminution du péristaltisme avec augmentation du tonus et des
contractions , réalisant au maximum un spasme périodique.
-Augmentation du tonus du sphincter anal avec abolition du réflexe

normal de la défécation .
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-Et, en outre, diminution des secrétions gastriques (HCL) et
pancréatique. De tout cela , résulte une constipation , tellement
systématique (et intense , conduisant a des fécalomes ) lors des
traitements durables , qu'on prescrit systématiquement un laxatif pour
I'éviter , et éviter que cette géne n’oblige a l'interruption du traitement.
Voies biliaires :

Augmentation du tonus des fibres circulaires du sphincter d’Oddi avec
arrét de I'évacuation biliaire et augmentation de la pression dans les
canaux biliaires(douleurs chez les sujets a qui on a enlevé la vésicule).
Ce ci explique la nécessité, si on les utilise dans les coliques hépatiques
, d’associer un antispasmodique a la morphine.

Voies urinaires :

Augmentation du tonus et de I'amplitude des contractions de l'urétre.
Malgré cette action spasmogene, avec des anti-spasmodiques, la
morphine peut étre prescrite dans les coliques néphrétiques en raison de
la puissance de son action analgésique. Elle peut étre a l'origine d'un

globe vésical.

3-2-3-4-Action sur I'ceil :
Myosis par stimulation centrale du noyau para-sympathique du nerf Ill. IL
ne disparait pas en utilisation chronique, et c’est donc un bon signe

d’intoxication chronique.

3-2-3-5-Rein et diurése :
Effet antidiurétique par diminution de la filtration glomerulaire (il y aurait

une diminution du nombre de néphrons actifs) et augmentation de la
sécrétion d’ADH.

3-2-3-6-Effets divers :
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-Action histamino-libératrice pouvant expliquer I'occasionnelle broncho-
constriction , la vasodilatation capillaire périphérique , et des rougeurs
cutanées parfois difficiles a différencier d’effets allergiques, possibles
mais exceptionnels.

-Tendance a [I'hypothermie(dépression du centre thermorégulateur
hypophysaire et légére diminution du métabolisme basal.

-Hyperglycémie a fortes doses (libération de catécholamines)

3-2-4-Principaux effets indésirables :

-Nausées, vomissements qu’on peut prévenir

-Constipation qu’on doit prévenir systématiquement

-Prurit

-Dépression respiratoire, qu’'un bon ajustement des doses peut éviter,
majorée par certaines co-prescriptions .

-Rétention urinaire(surtout en cas d’obstacle urétro-prostatique).
-Dépression cardiovasculaire(bradycardie, hypotension).

-Sédation ou parfois excitation , confusion majorée par I'association a
certains autres psychotropes.

-Hypertension intracranienne .

3-2-5-L’utilisation

3-2-5-1-Indications :
Traitement de la douleur (douleur chronique surtout cancers , mais aussi

aigués :infarctus du myocarde, douleur post-opératoire).

3-2-5-2-Les autres formes disponibles :
Il existe des ampoules injectables :10mg et 20mg
Il existe aussi des ampoules buvables de morphine , et de multiples

formes & libération rapide :Sevredol® ou Actiskenan®, quon donne
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toutes les 4 heures , car leur effet ne dure pas plus , a moins d’en
donner beaucoup, ce qui fait courir le risque de dépression respiratoire
lors du pic plasmatique( en fait du pic tissulaire).

Il existe aussi des comprimés de morphine a libération prolongée(LP) :

Kapanol®LP, Moscontin® Skenan®LP.

3-2-5-3-Contre indications ou précautions d’emploi :

-Chaque fois qu'on peut étre efficace avec un analgésique non
toxicomanogeéne .

-Toxicomane simulant une douleur.

-Hypersensibilité a la morphine.

-Insuffisance respiratoire décompenseée.

-Insuffisance hépatiques et rénale majeure.

-Syndrome abdominal aigu, si la conservation de la douleur a une utilité
(pour faire le diagnostic par exemple).

-Sujets intolérants ( nausées , vomissements malgré une prévention
adaptée, tendance syncopale).

-Femme enceinte ou allaitante, <<sauf nécessité impérieuse>>.
-Diverticulose sigmoidienne (car rupture des diverticules par son action

spasmogeéne).
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lll- METHODOLOGIE
1-CADRE DE L’ETUDE :

Notre étude s’est déroulée au service d’anesthésie et de réanimation ,et

celui d’'urologie de I'hépital Gabriel Touré .Cet hépital fait partie des
trois(3) hdpitaux nationaux de la république du Mali , situé en commune
[l du district de Bamako, il est le plus accessible pour les populations de
Bamako, en raison de sa situation géographique.

Le service d’anesthésie et de réanimation se compose d’'une unité de
réanimation polyvalente de dix (10) lits d’hospitalisation équipés chacun
d’'une source murale d'oxygene, de vide et d’air médical. Le plateau
technique  est composé de :4 scopes, 2 défibrillateurs, 2 extracteurs
d’oxygéene , 4 aspirateurs et 2 respirateurs.

L’anesthésie s’effectue au niveau des blocs opératoires des différents
services chirurgicaux qui sont équipés a cet effet. Le personnel est
composé de: 4 médecins anesthésiste-réanimateurs et d’'une dizaine
d’assistants médicaux en anesthésie , des infirmiers et des étudiants en
année de thése.

Le service d'urologie dispose de 4 salles d’hospitalisation contenant 12
lits et d’'un personnel composé de :3 urologues, 4 infirmiers et des
étudiants en année de thése. Les interventions chirurgicales
programmees sont effectuées deux(2) jours par semaine.

L’activité chirurgicale au niveau de I'hépital Gabriel Touré courant 2004 a
été estimée a 2048 interventions dont 149 (soit 7,27%) pour I'urologie ou

84.,7% des interventions ce sont déroulées sous rachianesthésie.

2-PERIODE D’ETUDE :notre étude s’est déroulée du mois de mars 2005

a octobre 2005 soit une période de 8 mois.

3-TYPE D’ETUDE : il s’'agissait d’'une étude prospective randomisée, elle

a concerné les patients bénéficiant d’'une rachianesthésie au service

d’'urologie.
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4-POPULATION D’ETUDE : notre étude a concerné tous les patients
programmes pour une chirurgie urologique a I'hépital Gabriel Touré.
5-ECHANTILLON:

5-1- CRITERES D’INCLUSION :

-les patients agés de 15ans et plus, programmés pour une chirurgie
urologique sous rachianesthésie.

- les patients vus en consultation d’anesthésie et acceptant d’adhérer a
I'étude.

-L’absence de contre indication a l'utilisation de la morphine et/ou a la
bupivacaine.

5-2- CRITERES DE NON INCLUSION :

-refus du patient.

-chirurgie non programmeée.
-contre indication a l'utilisation de la morphine et/ou a la bupivacaine.
5-3-TAILLE DE L’ECHANTILLON : nous avons utilisé I'étude d’équivalence

entre deux proportions, le risque a =0,5% et une puissance a 80%.

Ainsi la taille minimale de notre échantillon a été fixée a 63 patients par
groupe.

6- PATIENTS ET METHODE :

Notre étude a intéressé un groupe de patients agés de 15 ans et plus

donc certains sont mineurs selon la législation en vigueur au Mali,
nécessitant leur assentiment et le consentement du pére ou du tuteur.
Une information claire et détaillée a été fournie aux patients mais
également aux parents s’agissant des patients de moins de 18 ans (fiche
de consentement a I'appui).

Pour chacun des patients retenus dans I'étude un consentement éclairé
du patient et/ou des parents a été obtenu avant I'inclusion dans I'étude.
Au cours de notre étude, nous avons préservé au mieux lintégrité et

I'intimité des patients.



42

La plus grande confidentialité a entouré nos données durant toute I'étude

6-1-Déroulement de I’étude :

L’étude s’est déroulée en 3 phases :

-A la consultation d’anesthésie :

Tous les patients de I'étude ont été vus en consultation d’anesthésie (et
répondaient aux criteres d’inclusion). lls ont tous fait I'objet d’un
interrogatoire et d’'un examen physique.

Nous avons obtenu le consentement éclairé chez tous les patients.

Nous avons procédé a un tirage au sort entre 3 protocoles au moyen
d’'une urne contenant des morceaux de papier coupés et plies a
dimensions égales avec les mentions A, B, C (représentant les différents
protocoles).

Ainsi les patients ont été randomisés en 3 groupes :

-Un groupe A sous l'association morphine 0,25mg+10mg de bupivacaine
0,5% .

- Un groupe B sous l'association morphine 0,5mg+10mg de bupivacaine
0,5% .

- Un groupe C sous 15mg de bupivacaine 0,5% servant de groupe
controle.

-Au bloc opératoire :

Tous les patients ont fait I'objet d'un monitorage(PA, FR, Pouls, Sa0,).
Une voie veineuse périphérique a été posée avec un cathéter 16G par
laquelle une solution de sérum salé 0,9% ou de ringer de lactate était
administrée.

L’anesthésie rachidienne a été effectuée en position assise, les avants
bras fléchis en appui sur les cuisses, en utilisant soit une aiguille 22G ou
25G de type QUINCKE par voie médiane .

La dilution de la morphine avait été faite en sorte d’avoir les doses de

0,25mg et 0,5mg dans un volume de 2ml.
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Aprés observation du reflux du LCR, nous avons procédé a l'injection
soit de :

- 10mg de bupivacaine 0,5% ( soit2zml) et 0,25mg de morphine(soit
2,5ml) pour un volume total de 4,5ml (Protocole A)

- 10mg de bupivacaine 0,5% (soit 2ml) et 0,5mg de morphine (soit 2,5ml)
pour un volume total de 4,5ml (Protocole B)

- 15mg de bupivacaine 0,5% soit un volume de 3ml (protocole
C=groupe contrdle).

Immeédiatement apres l'injection ; les patients ont été remis en décubitus
dorsal et sont restés dans cette position jusqu'a régression compléte de
I'anesthésie.

En cas de baisse de la pression artérielle systolique de plus de 30% de
sa valeur de base, I'administration de 5-10mg IV d’éphédrine était
effectuée ; la baisse de la fréquence cardiaque en dessous de 45
battements/min était traitée avec 0,5mg d’atropine V.

Une sonde urinaire a été placée chez tous nos patients durant ou
immédiatement a la fin de I'acte chirurgical.

-En post-opératoire

Dés la sortie du bloc opératoire tous nos patients ont bénéficié d’'une
surveillance pendant les 72 premiéres heures post- opératoire qui s’était
déroulée a des intervalles réguliers de :

-une(1) heure de temps de H1 a H8

-quatre(4) heures de temps de H8 a H24

- huit(8) heures de temps de H24 a H48

-douze(12) heures de temps de H48 a H72.

Cette surveillance portait sur:la pression artérielle, la fréquence
cardiaque, la fréquence respiratoire , I'intensité de la douleur(a 'aide de

'EVA), la sédation (par le score de Ramsay) , le bloc moteur(par
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I'échelle de BROMAGE), les effets secondaires liés aux produits mais
également sur les complications liées a I'acte opératoire.

Les molécules pour I'analgésie de secours étaient administrées chez les
patients si l'intensité de la douleur était supérieure ou égale a 30mm sur
L’EVA.

Les effets secondaires ont été pris en charge dés apparition.

6-2- Matériel :

- les outils d’évaluation : nous avons utilisé :

* I'échelle visuelle analogigue(EVA) pour I'évaluation de l'intensité de la

douleur :

L’EVA se présente sous la forme de réglette plastifiée de 10cm sur
laquelle se trouve un curseur que le malade doit manipuler
horizontalement. La réglette comporte deux faces : une face <<patient>>
non graduée et une face <<thérapeute>> graduée qui permet la
quantification de 'appréciation du malade. Le 0 correspond a I'absence
de douleur et le 10 a la douleur maximale imaginable. L'EVA est en
pratique, I'’échelle la plus utilisée car fiable. Elle assure une distribution
continue des réponses avec impossibilité de mémoriser les réponses
antérieures.

* I’échelle de BROMAGE pour I'évaluation de I'intensité du bloc moteur :

0 = capacité de bouger la hanche, le genou, la cheville et les orteils.

1= incapacité de bouger la hanche, capacité de bouger le genou, la
cheville et les orteils.

2= incapacité de bouger la hanche et le genou, capacité de bouger la
cheville et les orteils.

3= incapacité de bouger la hanche, le genou et la cheville, capacité de
bouger les orteils.

4= incapacité de bouger la hanche, le genou, la cheville et les orteils.
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* le score de RAMSAY pour I'évaluation de la sédation.

Niveau1= anxieux et agite.

Niveau2= coopérant.

Niveau3= dort, réponse rapide apres stimulation verbale (voix forte).
Nineau4= dort, réponse peu claire apres stimulation verbale (voix forte).
Niveau5= pas de réponse apres stimulation verbale (voix forte).
Niveau6= pas de réponse a un stimulus douloureux.

-La collecte et I’'analyse des données

*|_a collecte :

Elle a été faite sur des fiches de collecte de données congues a cet effet.

*Analyse :
. L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS (version
10.0).
. L'analyse statistique a été réalisée par les tests de Chi 2, Mann-
whitney ou ’ANOVA, avec p<0,05 considéré comme significatif.
. La saisie a été faite a partir du logiciel Windows® Xp

. Les graphiques ont été réalisés sur le logiciel Excel®97.
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IV- RESULTATS

U Tableau | :Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Fréquence%
masculin 167 85,2
Féminin 29 14,8

Total 196 100,0

= 85,2% des patients étaient de sexe masculin contre 14,8% de sexe
féminin.
= Le sexe ratio était de 5,75 en faveur du sexe masculin.

0 Tableau Il : Répartition des patients selon la classe d'age

Age (ans) Effectif Fréquence %
15-29ans 22 11,2
30-44ans 11 5,6
45-59ans 24 12,2
60-74ans 111 56,6

>74ans 28 14,3
Total 196 100,0

= 56,6% des patients avaient un age compris entre 60 et 74 ans.
= L’age moyen était de 60,92 ans + 17,7 avec des extrémes de 16 ans
et 82ans.
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U Tableau lll : Répartition des patients selon le poids

Poids (Kg) Effectif Fréquence %
30-44 kg 1 0,5
45-59 kg 57 29,1
60-74 kg 110 56,1
75-89 kg 22 11,2

>89 kg 6 3,1

Total 196 100,0

= 56,1 % des patients avaient un poids compris entre 60 et 74 Kg.

= Le poids moyen était de 65,08 Kg + 10,95 avec des extrémes de 41 et
95 kg.

Tableau IV:Répartition des patients selon les antécédents

chirurgicaux

ATCD chirurgicaux Effectif Fréquence %

Amygdalectomie 4 2,04
Appendicectomie 4 2,04
Hemoroidectomie 5 2,55
Hydrocele 5 2,55
Prostatectomie 5 2,55
Adenomectomie 6 3,06
Hernie inguinale 7 3,57
Césarienne 8 4,08
Cataracte 9 4,59
Fistule vesico- 11 5,61
vaginale

Sans ATCD 132 67,3
Total 196 100,00

=67,3% des patients n’avaient pas d’ antécédent chirurgical.
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O Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents

médicaux
Antécédent Effectif Fréquence %
médical
HTA 20 10,20
diabéte 2 1,02
sans ATCD 174 88,78
Total 196 100,0

= 10,20% des patients avaient un antécédent d’hypertension artérielle
et 1,02 % un antécédent de diabéte.

A Tableau VI : Répartition des patients selon la classification ASA

Classification Effectif Fréquence %
ASA
ASA | 150 76,5
ASA I 46 23,5
Total 196 100,0

= 76,5 % des patients ont été classés ASA | contre 23,5 % classés ASA
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U Tableau VII : Répartition des patients selon l'indication opératoire

Indication opératoire Effectif Fréq;ence
Adénome de la prostate 128 65(,)3
Calcul de la vessie 19 9,7
Rétrécissement urétral 20 10,2
Fistule vesico- vaginale 13 6,6
Hernie inguinale+adénome 7 3,6

de la prostate

Cystocele 8 4.1
Fistule urétro- cutanée 1 0,5
Total 196 100,0

= 65,3% des patients ont été opérés d’'un adénome de la prostate.

O Tableau VIl : Répartition des patients selon I'espace de ponction

lombaire
Espace de Effectif Fréquence
ponction %
Lo-L; 107 54,6
Ls-L, 82 41,8
Ls-Ls 7 3,6
Total 196 100,0

= 54,6 % des ponctions ont été effectuées au niveau de I'espace Lo-Ls.
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O Tableau IX: Répartition des patients selon [utilisation

d’éphédrine en per- opératoire

Ephédrine | Protocole A Protocole B Protocole C
Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence
% % %
Oul 10 15,2 12 17,9 29 46,0
NON 56 84,8 55 82,1 34 54,0
Total 66 100,0 67 100,0 63 100,0
= 46% des patients sous protocole C ont regu de | ‘éphédrine contre

respectivement 15,2% et 17,9% des patients sous protocole A et B.

O Tableau X : Répartition des patients selon la durée de

I'intervention
Durée(min) | Effectif Fréquence%
21-30min 71 36,22
31-40min 86 43,88
41-50min 35 17,86
>50min 4 2,04
Total 196 100,0

= 43,88% des interventions chirurgicales ont duré entre 31-40min.

= La durée moyenne des interventions a été de 34,07/mint7,76 avec des

extrémes de 24 et 53min
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O Tableau Xl: Répartition des patients selon I'analgésie de secours

utilisée en post- opératoire

molécule Effectif Fréquence %
Paracétamol 8 4,08
Noramidopyrine 161 82,14
aucune molécule 27 13,78
Total 196 100,0

= 82,14% des patients ont recu de la noramidopyrine en analgésie de
secours.

O Tableau XIll: Répartition des patients selon les effets

secondaires

Effets Protocole A Protocole B Protocole C
secondaires
Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence
% % %
vomissement 4 6,1 10 14,93 2 3,2
nausée 1 1,5 5 7,46 0 0
prurit 2 3,0 1 1,49 0 0
Nausée
+ 0 0 5 7,46 0 0
vomissement
aucun 59 89,4 46 68,66 61 96,8
total 66 100,0 67 100,0 63 100,0

= 68,66% des patients sous protocole B n'ont présenté aucun effet

secondaire contre respectivement 89,4% et 96,8% pour les patients sous
protocole A et C.
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U Tableau XIll: Répartition des patients selon le temps de

récupération compléte du bloc moteur

Temps de Protocole A Protocole B Protocole C
récupération (66) (67) (63)
compléte du|Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence
bloc moteur % % %
H3 23 34,8 14 20,9 0 0
H4 31 47,0 34 50,7 12 19,0
H5 12 18,2 19 28,4 43 68,3
H6 0 0 0 0 8 12,7
Temps 230443 244+42 296134
moyen(min)

= La récupération complete du bloc moteur a été constaté a H3 chez

34,8% des patients sous protocole A contre 20,9% des patients sous
protocole B

U Répartition des patients selon les accidents en per- opératoire

Aucun accident n’a été observé chez tous les patients.
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O Tableau XIV : Répartition des patients selon le temps de la premiere
demande en analgésie

Temps de Protocole A Protocole B Protocole C
premiere (66) (67) (63)
demande |Effectif Fréquence Effectif  Fréquence Effectif Fréquence
% % %
H3 0 0 0 0 9 14,3
H4 0 0 0 0 27 42,9
H5 0 0 0 0 24 38,1
H7 0 0 0 0 2 3,1
H12 4 6,1 0 0 1 1,6
H16 10 15,2 3 4,5 0 0
H20 18 27,3 0 0 0 0
H24 10 15,2 8 11,9 0 0
H32 9 13,6 20 29,9 0 0
H40 6 9,1 9 13,4 0 0
H48 2 3,0 7 10,4 0 0
Aucune 7 10,6 20 29,9 0 0
demande
Temps
moyen 23,86 + 8,48 33,53 + 8,67 4,46 + 1,27
(heure)

= 14,3% des patients sous protocole C ont fait leur premiére demande

en analgésie a H3 post-opératoire contre respectivement 6,1% a H12 et
4,5% a H16 pour les patients sous protocoles A et B.
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Graphique I: Evolution de l'intensité
de la douleur en fonction des
protocoles
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= L’intensité de la douleur a été moins importante chez les patients sous
protocole B.

La moyenne générale :
PA=5,87mm18,05 ; PB=4,17mm5,51 et PC=17,09mm+14,7
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Graphique llI: Evolution de la PAM en
fonction des protocoles
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= La PAM a évoluée entre 80 et 92mmHg pour I'ensemble des patients.

La moyenne générale:

PA=88,33mmHg+8,38 ; PB=88,5mmHg+9,13 et PC=88,12mmHg+8,01
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Graphique lll: Evolution de la
fréquence respiratoire en fonction
des protocoles
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= La moyenne de la fréquence respiratoire a été moins importante chez
les patients sous protocole B.

Moyenne générale=
PA=18,7+3,01 ; PB=18,15t£2,75 et PC=19,06+2,17
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Graphique IV:Evolution de l'intensité
du bloc moteur en fonction des
protocoles
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= Le bloc moteur a été plus intense chez les patients sous protocole C.

Moyenne générale :
PA=1,760,69 ; PB=2,07+0,44 et PC=2,4411,01

O Evaluation de la sédation selon le score de RAMSAY : 100% de
nos patients avaient un score a 2 durant les 72 heures
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O Tableau XV : Répartition des patients selon le colt de I’analgésie de
secours

Codt Protocole A Protocole B Protocole C
(en f cfa) |Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence
% % %
0 7 10,6 18 26,9 0 0
730 19 28,8 36 53,3 0 0
1460 33 50,0 11 16,4 0 0
2190 6 9,1 0 0 12 19,0
3650 0 0 0 0 0 0
4380 0 0 0 0 17 27,0
5700 1 1,5 2 3,0 0 0
11400 0 0 0 0 2 3,2
14250 0 0 0 0 2 3,2
Cout 1225,60 802,08 4214,92
Moyen/
protocole

= Les protocole B avec un colt moyen de 802,08 f CFA a été le mois
couteux.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1- Méthodologie :

Notre étude a été clinique, prospective mais non exhaustive.

Nous avons procédé au retrait de 5 patients de I'étude(un sous
protocole A et 4 sous protocole C) car ces patients dés leur sortie du
bloc ont recu un analgésique par une équipe d’infirmier qui n’était pas
informée de I'étude, ce qui a entrainé un écart d'effectif entre les 3
groupes.

La pharmacie de I'hdpital ne disposant pas de préparation de 0,25mg et
0,5mg de morphine, nous avons procédé a la préparation de nos deux
doses de morphine(0,25mg et 0,5mg) aprés une série de dilution a partir
d’'une ampoule de 10mg/1ml de chlorhydrate de morphine ; ce qui peut
exposer a des erreurs de dosage.

La naloxone principale antagoniste de la morphine n’était pas
disponible .

2-Le sexe :

le sexe masculin a prédominé dans notre série avec un sexe ratio=5,75.
Koeberle P et al [42] (en France) ; Lyndon AM et al [41] (en Irlande) ont
respectivement observé dans leurs études portant sur la rachianalgésie
morphinique un sexe ratio de : 27,5 et 1,4 en faveur des hommes.

La prédominance du sexe masculin observée dans notre étude pourrait
s’expliquer par le fait que les pathologies en rapport avec le sexe
masculin ont  représenté la plus grande partie des indications
chirurgicales.

3-L’age :

L’age moyen dans notre série a été de 60,97 ans + 17,7.
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Koeberle P et al [42]; Lyndon AM et al [41]; Boccara G [44] ont
respectivement observé des dges moyens de : 75 ans =+ 5,8 ; 71,1ans +
10,17 et 61,5ans + 12,9.

Notre résultat se rapproche de celui de Boccara G.

La fréequence élevée de la pathologie prostatique dans notre série
pourrait certainement expliquer 'age moyen que nous avons observeé.

4-Les antécédents chirurgicaux :

Dans notre série 32,7% des patients avaient des antécédents
chirurgicaux.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que certains de nos patients
avaient des pathologies ayant nécessité plusieurs passages au bloc
opératoire, cest le cas des fistules vesico-vaginales et des
rétrécissements urétraux .

5-Les antécédents médicaux :

Dans notre série 10,20% des patients avaient un antécédent
d’hypertension artérielle contre 1,02% de diabéte.

Koeberle P et al [42] avaient également observé dans leur étude une
prévalence de 29,8 % d’hypertension artérielle.

L’age moyen des nos patients pourrait certainement expliquer ce résultat
, car la prévalence de I'hypertension artérielle est variable avec I'age.
6-La classification ASA :

76,5% des patients de notre série ont été classés ASA | contre 23,5%
classés ASA II.

Dans I'étude de Lyndon AM et al[41] ; les patients ont été classés ASA |

a lll.

Une maijorité de patients classés ASA | a été observée dans notre étude,
Le risque anesthésique lié au terrain était nul chez ces patients.

Cela pourrait expliquer I'absence de complication en per —opératoire.

7-Les indications opératoires :
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Dans notre série les indications étaient reparties entre :

-la chirurgie de la prostate a représenté la plus la grande partie des
indications chirurgicales avec 68,9% : soit 65,3% d’adenomectomie sus
pubienne et 3,6% d’adenomectomie sus pubienne associée a une
herniorraphie.

-la chirurgie de l'urétre 10,7% : soit 10,2% pour rétrécissement urétral et
0,5% pour fistule urétro- cutanée.

-les autres indications se repartissent entre la chirurgie de la vessie : soit
9,7% pour calcul de la vessie, 6,6% pour fistule vesico- vaginale et 4,1%
pour cystoceéle.

Koeberle P et al [42] avaient également trouvé dans leur étude une
prédominance de la chirurgie prostatique qui a représenté 73% des
indications chirurgicales.

8-L’espace de ponction :

Dans notre série 54,6% des ponctions ont été effectuées dans I'espace
Lo-L3 ; 41,8% dans I'espace Ls-L4 et 3,6% dans I'espace Ly-Ls.

La ponction lombaire avait concerné les mémes espaces dans I'étude de
Koeberle P et al [42].

9-La durée de l’intervention :

Dans notre série 43,88% des interventions chirurgicales ont durée entre
31-40mn; la durée moyenne a été de 34,0/mn + 7,76 avec des
extrémes de 24 et 53mn.

La durée moyenne observée dans notre étude pourrait s’expliquer par
les indications chirurgicales, qui sans complication sont en général des
chirurgies de durée moyenne.

10-L’utilisation d’éphédrine en per- opératoire en fonction des

protocoles :
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Dans notre série 'éphédrine a été utilisée en per- opératoire chez 46%
des patients du groupe contrdle(protocole C), contre respectivement
15,2% et 17,9% des patients sous protocole A et B.

De ces résultats, il en sort que les chutes tensionnelles chez les patients
sous protocoles A et B étaient superposables( p=0,66 ), mais plus
marquées chez les patients du groupe contrdle ( p=0,00006).

Ce résultat pourrait s’expliquer par I'importance du bloc sympathique qui
est en rapport avec la dose de bupivacaine injectée.

11-L’analqgésie de secours utilisée :

La noramidopyrine a été utilisé chez 82,14% des patients , le
paracétamol chez 4,08% des patients et 13,78% des patients n'ont pas
manifesté un besoin en analgésique.

Dans I'étude de Koeberle P et al [42], 'analgésie de secours a été
assurée uniquement par le paracétamol.

La noramidopyrine n’étant pas recommandée pour assurer I'analgésie
post- opératoire [1] ,la prédominance de son utilisation pourrait
s’expliquer par le colt élevé du paracétamol en injectable.

Les patients n’ayant pas demandé une analgésie de secours sont tous
issus des protocoles A et B ; ce pendant une corrélation n’a pas été faite
entre ce groupe de patients et les indications chirurgicales.

12-Les effets secondaires en fonction des protocoles :

Dans notre série :

-les vomissements ont intéressé respectivement 6,1% ; 14,93% et 3,2%
des patients sous protocoles A, B et C.

-les nausées ont intéressé respectivement 1,5% et 7,46% des patients
sous protocoles A et B.

-les nausées+vomissements ont été retrouvés chez 7,46% des patients

sous protocole B.
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-le prurit a intéressé respectivement 3% et 1,49% des patients sous
protocoles A et B.

Ces effets secondaires ont été observés dans les 12 premiéres heures
post- opératoires ; le prurit n’était pas intense et a cédé sans prise en
charge particuliére.

D’une facon générale le protocole B a été plus générateur d’effet
secondaire que le protocole A (p=0,0033).

Koeberle P et al [42], avaient observé avec une dose de 0,25mg de
morphine : 1,4% de nausée ; 0,3% de vomissement ; 0,3% de prurit et
1,75% de dysphorie .

Les vomissements observés dans notre groupe contréle( 3,2%)
pourraient étre liés a un défaut de réhydratation, car au moment des
vomissements la pression artérielle moyenne était basse et
'augmentation du débit de perfusion avait suffit pour la correction.

13-Le temps de récupération compléte du bloc moteur en fonction

des protocoles :

Dans notre série la récupération complete du bloc moteur a été
constatée a:

-H3 respectivement chez 34,8% ; 20,9% et 0% des patients sous
protocoles A, B et C.

-H4 respectivement chez 47% ; 50,7% et 19% des patients sous
protocoles A, B et C.

-H5 respectivement chez 18,2% ; 28,4% et 68,3% des patients sous
protocoles A, B et C

-H6 chez 12,7% des patients sous protocole C.

le temps moyen de récupération compléte du bloc moteur était
respectivement de 230mn +43; 244mn + 42 et 296mn + 34 pour les

protocoles A, B et C.
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Cigdem | H [46] ; Charles F et al [45] avaient respectivement trouvé un
temps moyen 251mn +65 avec 15mg de bupivacaine 0,5% isobare et
184mn= 58 avec 10 mg de bupivacaine.

Par rapport au temps moyen de récupération compléte du bloc moteur
les protocoles A et B étaient superposables (p=0,057) ; ce pendant une
différence significative a existé entre ces deux protocoles et le groupe
contréle (p=0,000001).

Cette différence pourrait s’expliquer par l'inégalité de la dose de
bupivacaine qui était plus importante chez le groupe contrdle.

14-Le temps de la premiére demande en analgésie en fonction des

protocoles :
Dans notre série :

-14,3% des patients sous protocole C ont fait leur premiére demande en
analgésie a H3 contre respectivement 6,1% a H12 et 4,5% a H16 pour
les patients sous protocoles A et B.

-10,6% des patients sous protocole A et 29,9% des patients sous
protocole B n'ont pas fait de demande en analgésie.

-le temps moyen de la premiére demande en analgésie a été de 23,86H
+ 8,48 pour le protocole A ; 33,53H + 8,67 pour le protocole B et 4,46H +
1,27 pour le protocole C.

Dans I'étude de Koeberle P et al [42] ; 72% des patients sous morphine
0,25mg n'ont fait aucune demande en analgésie pendant les 24
premiéres heures.

La durée de I'analgésie assurée par le protocole B a été plus importante
(p=0,0002) de méme que la prévalence des patients n’ayant fait aucune
demande en analgésie.

En ce qui concerne le groupe contréle par rapport aux protocoles A et B,
la demande en analgésie a été plus précoce et la durée moyenne de

I'analgésie a été nettement inférieure (p=0,000001).
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15-L’intensité de la douleur en fonction des protocoles :

Le protocole B a assuré une analgésie significativement supérieure a
celle du protocole A durant les 24 premieres heures post- opératoire
(p=0,022).

La qualité de I'analgésie obtenue par les protocoles A et B de H24 a H72
était superposable (p=0,823).

La qualité de I'analgésie chez le groupe contréle était significativement
inférieure a celle des protocoles A et B(p=0,000021).

L'intensité de la douleur a été importante surtout pendant les 40
premieéres heures post- opératoire ; cela s’explique a travers les
indications chirurgicales qui sont classées comme génératrices de
douleur modérée de durée inférieure a 48 heures.

16-La sédation en fonction des protocoles :

Dans notre étude aucune modification en rapport avec la vigilance n’a
été constatée et le score de RAMSAY a été cbté a 2 pour tous les
patients durant les 72 heures de surveillance.

17-La pression artérielle moyenne en fonction des protocoles :

L’évolution de la pression artérielle moyenne était superposable pour les
3 protocoles(p=0,91).

En effet la PAM a évolué de fagon générale entre 80-92mmHg.

Ce pendant 2 cas de PAM inférieure a 80mmHg ont été constatés chez
le groupe contréle et que nous avons pu corriger par une augmentation
du débit de perfusion.

18-La fréquence respiratoire en fonction des protocoles :

La moyenne des fréquences respiratoires a évolué entre 17,24-20,86
cycle/min pour le protocole A, 16,26-19,76 c/min pour le protocole B et
18,5-21,11 c/min pour le groupe contrdle. Il n'y a donc pas eu de
différence significative entre les 3 protocoles(p=0,28), et aucun cas de

dépression respiratoire n’a été observe.
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Lyndon AM et al [41] avaient observé une fréquence respiratoire
moyenne de 14,5 c/min et 2 cas de dépression respiratoire apres
administration de 0,6mg de morphine+17,5mg de bupivacaine 0,5%
hyperbare.

Koeberle et al [42] n’avaient observé aucun cas de dépression
respiratoire aprées administration de 0,25mg de morphine+15mg de
bupivacaine 0,5% hyperbare chez 285 patients.

Il a été rapporté que certains facteurs favorisent la survenue de la
dépression respiratoire : I'isobaricité de la solution ; la position allongée
du patient ; une dose de morphine supérieure a 1mg ; un age supérieur
a 70 ans; l'association a un morphinique par voie parentérale ; une
insuffisance rénale. [43]

Bien que dans notre étude nous n’avons pas utilisé une solution
hyperbare, les doses de morphine utilisées étaient inférieures a 1mg ce
qui pourrait expliquer nos résultats.

19-L’intensité du bloc moteur en fonction des protocoles :

Dans notre série le score moyen du bloc moteur selon I'échelle de
BROMAGE a évolué entre :

-3,89 a H1 et 0,44 a H4 pour le protocole A

-3,97 a H1 et 0,59 a H4 pour le protocole B

-4 a H1 et 0,15 a H5 pour le groupe contrdle

Il N’y a pas eu de différence significative entre les protocoles A et B par
rapport a l'intensité du bloc moteur (p=0,069),par contre il a été plus
intense chez le groupe contréle(p=0,0049).

Ces résultats pourraient s’expliquer par linfluence de la dose de
bupivacaine sur I'importance du bloc moteur.

20-Les accidents :

Dans notre série nous n’avons observé aucun accident pouvant étre lié

soit a la technique d’anesthésie ou aux produits utilisés.
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21-Le colt de ’analgésie de secours :

Les patients sous protocole B ont moins dépensé en analgésique de
secours contrairement aux patients du groupe contrble qui ont les plus
dépensé.

En effet le coldt moyen par protocole était de 1225,60 FCFA pour le
protocole A ; 802,08 FCFA pour le protocole B et 4214,92 FCFA pour le

groupe controle.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1-CONCLUSION :

Notre étude a été clinique, prospective et a porté sur I'analgésie post-

opératoire par morphine intrathécale dans le service d’urologie de
I'hépital Gabriel Touré .

Elle a concerné 196 patients repartis entre 3 protocoles .

la comparaison a porté sur les deux protocoles avec morphine(0,25 et
0,5mg) entre elles, mais également entre ces deux protocoles et un
groupe contréle sous le protocole habituel de rachianesthésie.

La dose de 0,5mg de morphine intrathécale a fournit une analgésie
d'une durée plus importante que la dose 0,25mg; une qualité
d’analgésie meilleure pendant les 24 premiéres heures post-opératoires
et superposable pour le reste du temps ; mais ce pendant a été plus
génératrice d’effets secondaires.

Ces deux doses ont été superposables par rapport :a la baisse de la
pression artérielle en per- opératoire ; a I'évolution de la fréquence
respiratoire ; de la pression artérielle moyenne ; de l'intensité du bloc
moteur et de la sédation ;mais également par rapport au temps de
récupération compléte du bloc moteur.

Les dépenses liees a I'analgésie de secours ont été moins importantes
chez le groupe sous morphine 0,5mg.

Cette étude nous a permit de prouver l'importance de la rachianalgésie
morphinique dans la prise en charge de la douleur post-opératoire ,mais
également que l'utilisation d’'une dose de 0,25mg de morphine permet
une analgésie post-opératoire prolongée et satisfaisante tout en
réduisant l'incidence des effets secondaires par rapport a la dose de

0,5mg.
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2-RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude, nous recommandons :

Aux autorités sanitaires :

> 'évaluation de la prise en charge de la douleur au Mali.

> |a facilitation de I'acceés aux antalgiques majeurs et leurs antidotes par

les structures sanitaires.

> I'approvisionnement des structures sanitaires en outils d’évaluation de

la douleur.

> 'élaboration d’'un plan de lutte contre la douleur.

>-|a création de centres de lutte contre la douleur.

Aux autorités académiques :

> |a formation initiale des médecins par l'introduction d’'un module sur la

lutte contre la douleur.

Aux structures sanitaires :

> |a formation continue du personnel soignant sur la prise en charge de

la douleur .

> |a formation d’'un comité de lutte contre la douleur.

> |'établissement de protocole de prise en charge de la douleur adapté

aux réalités de chaque service.

> La Diversification des présentations de la morphine injectable dans les

pharmacies des hdpitaux notamment les formes: 0,25mg/1ml et
0,5mg/1ml.
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A la société malienne d’anesthésie — réanimation et de médecine
d’urgence :

> |a vulgarisation de la rachianalgésie morphinique dans nos structures.
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FICHE D’ENQUETE

I- DONNEES PREOPERATOIRE
A- Données générales

N°de la fiche |:| protocole D

Nom :

Sexe : 1Masculin |:|

3 Poids [

Prénom :
2 Féminin [

4 Age |:|

5 Taille L

RESIACNCE & .o
ANTECEDENTS:

Médicaux:

Asthme |:| Tuberculose D

Allergie |:| diabéte |:|
HTA L] |.Renale ]

|.Respiratoire |:|

Date de l'intervention:

B-ASA : | [] n L m L v L]
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ll- Période opératoire
A-Heure de ponction :

B-Espace de ponction :

L2-L3 |:I L3-L4 I:l L4-L5 I:l L5-S1 I:l

C- Prémédication : our [ NoN [

Molécules utilisées :

Atropine+diazépam |:| Atropine |:| Diazépam |:|

D-Utilisation d’éphédrine : oul [] NoN []
E-Durée de ’'intervention :

lll- PERIODE POST-OPERATOIRE :
A- Evaluation de la douleur a I’aide de ’'EVA

Période post-opératoire EVA
H1
H2
H3
H4
J1 H5
H6
H7
H8
H12
H16
H20
H24
H32
J2 H40
H48
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J3 HG60
H72

B-Les parametres hémodynamiques et respiratoires

Période post-opératoire TA FC FR
H1
H2
H3
H4
H5
H6
J1 H7
H8
H12
H16
H20
H24
H32
J2 H40
H48
J3 H60
H72

C- Evaluation de la sédation et du bloc moteur a I’aide du score de
Ramsay et I’échelle de BROMAGE

Période post-opératoire SDR EDB

H1
H2
H3
H4

J1 HS
H6
H7
H8
H12
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H16
H20
H24
H32
H40
H48
J3 | H60
H72

J2

D-Analgésie de secours

Molécule :..................

Tere dose.....oooiii heure........oooiiiiiiiiiie
26MEdOSE. ... heure.......ooooiiiiiiii
3EMEdOSE. ... heure.........ooiiiiiii
4emedoSe. ..., heure.........ooiiiiiii

Cout du traitement :

E-Effets secondaires :

Prurit D Globe vésical |:| Hyper sudation |:|
Allergie D Nausée |:|
Vomissement |:| Constipation D somnolence I:‘
AUL S Lo

F-Accidents :

Arrét cardiorespiratoire |:| Dépression respiratoire |:|
Convulsion D Paresthésie D Paraplégie |:|

Compression médullaire |:|
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : TRAORE

PRENOM :MAHAMOUDOU SIDIKI

TITRE DE LA THESE: Morphine INTRATHECALE EN CHIRURGIE
UROLOGIQUE : ANALGESIE COMPAREE DE LA DOSE DE 0,25 MG ET DE 0,5 MG.
ANNEE : 2005-2006

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS :MALI

LIEU DE DEPOT :Bibliothéque de la faculté de médecine, de pharmacie
et d’'odontostomatologie

SECTEUR D’INTERET : Anesthésie-réanimation, Urologie

RESUME :

Notre étude a été réalisée au service d'urologie de I'hépital Gabriel
Touré, elle a été prospective et s’est étendue sur une période allant de
Mars 2005 a Octobre 2005(soit 8 mois).

L’étude a concerné 196 patients admis pour chirurgie urologique sous
ombilicale planifiée sous rachianesthésie qui ont été randomisés entre 3
protocoles : 0,25mg ou 0,5mg de morphine intrathécale combinée a
10mg de bupivacaine 0,5% isobare, soit simplement 15mg de
bupivacaine 0,5% isobare(groupe contréle).

L’age moyen de nos patients a été de 60,97ansx17,7 et le sexe masculin
a prédominé avec un sexe ratio=5,75.

L’hypertension artérielle a prédominé dans les antécédents
medicaux(10,2%) et la majorité de nos patients ont été classés ASA
1(76,5%) contre 23,5% classés ASA II.

La chirurgie de la prostate (adenomectomie sus pubienne) a prédominé
dans les indications chirurgicales(68,9%),suivit de la chirurgie de la
vessie(20,4%) et de la chirurgie de I'uretre(10,7%).
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La morphine 0,5mg a fournit une analgésie d’'une durée moyenne de
33,86h+ 8,67, largement supérieure a celle de la morphine 0,25mg qui
était de 23,86h+8,48 (p=0,000001).

L’intensité de la douleur(a 'EVA) a été moins importante avec la
morphine 0,5mg pendant les 24 premieres heures(p=0,022) et
superposable a celle de la morphine 0,25mg pendant le reste du
temps(p=0,82).

Les effets secondaires générés par la morphine 0,5mg ont été plus
importants(p=0,0033).

Les résultats étaient superposables par rapport: aux chutes de la
pression artérielle en per- opératoire(p=0,66); a [I'évolution de la
fréquence respiratoire(p=0,28) et de la pression artérielle
moyenne(p=0,91); au temps de récupération complété du bloc
moteur(p=0,057) et a l'intensité du bloc moteur(p=0,069).

Le groupe contréle a manifesté moins d’effets secondaires ,mais n’était
pas comparable aux deux autres groupes sur les autres plans.

La dose de 0,25mg de morphine a permit une analgésie post-opératoire
prolongée et satisfaisante, tout en réduisant l'incidence des effets
secondaires par rapport a la dose de 0,5mg.

Mots clés: morphine, intrathécale, rachianesthésie, chirurgie

urologique, analgésie post-opératoire
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice

de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerait jamais un salaire
au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mes confréeres si j'y

manque.
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