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Pr. AZZOUZI Abderrahim                             Anesthésie Réanimation 

Pr. BAYAHIA Rabéa                                          Néphrologie 
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Décembre 1992 
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Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza                Gastro-Entérologie 
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Pr. IFRINE Lahssan      Chirurgie Générale 

Pr. RHRAB Brahim      Gynécologie –Obstétrique 

Pr. SENOUCI Karima      Dermatologie 

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*      Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie 



 
 

 

 

Pr. BERRADA Mohamed Saleh     Traumatologie - Orthopédie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae     Ophtalmologie 

Pr. LAKHDAR Amina      Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUANE Nezha      Pédiatrie 

Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir      Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie 

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie 

Pr. SEFIANI Abdelaziz      Génétique 

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali     Réanimation Médicale 

Décembre 1996 

Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim     Ophtalmologie 

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

Pr. GAOUZI Ahmed      Pédiatrie 

Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*      Cardiologie Directeur HMI Mohammed V 

 Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan     Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BIROUK Nazha      Neurologie 

Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie 

Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
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Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie 

Pr. TOUFIQ Jallal      Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 

Pr. YOUSFI MALKI Mounia     Gynécologie Obstétrique 

Novembre 1998 

Pr. BENOMAR ALI      Neurologie Doyen de la FM Abulcassis 

Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI Hassan      Oncologie Médicale 

Pr. BENKIRANE Majid*     Hématologie 

Janvier 2000 

Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie 

Pr. AIT OUAMAR Hassan     Pédiatrie  

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd   Pédiatrie 
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Pr. ECHARRAB El Mahjoub     Chirurgie Générale 
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Pr. CHERTI Mohammed       Cardiologie 
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Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

Décembre 2001 

Pr. BALKHI Hicham*      Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria     Neurologie 

Pr. BENAMAR Loubna      Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda      Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane     Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae       Cardiologie 
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Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International (Cheikh Khalifa) 

Pr. GAZZAZ Miloudi*      Neuro-Chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina 

Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar     Traumatologie Orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim      Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 

Pr. MEDARHRI Jalil      Chirurgie Générale 

Pr. MIKDAME Mohammed*     Hématologie Clinique 

Pr. MOHSINE Raouf      Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine      Urologie 

Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale 

Pr. SEFIANI Yasser      Chirurgie Vasculaire Périphérique  

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie 

Décembre 2002 

Pr. AMEUR Ahmed*      Urologie 

Pr. AMRI Rachida      Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz*      Gastro-Entérologie 

Pr. BAMOU Youssef*      Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila      Dermatologie 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia     Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique 

Pr. CHOHO Abdelkrim*     Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 



 
 

 

 

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair    Chirurgie Pédiatrique  

Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI Zakia       Ophtalmologie 

Pr. KRIOUILE Yamina      Pédiatrie 

Pr. OUJILAL Abdelilah      Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RAISS Mohamed      Chirurgie Générale 

Pr. SIAH Samir*      Anesthésie Réanimation 

Pr. THIMOU Amal      Pédiatrie 

Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale 
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Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  

Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 

Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie 

Pr. CHAGAR Belkacem*     Traumatologie Orthopédie 

Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal*      Radiologie 

Pr. EL HANCHI ZAKI      Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie 

Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

Pr. JABOUIRIK Fatima      Pédiatrie 

Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie 

Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*     Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*      Pharmacie Clinique 

Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie 

Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah      Chirurgie Réparatrice et Plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*      Chirurgie Générale 

Pr. ALLALI Fadoua      Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah     Ophtalmologie 

Pr. BAHIRI Rachid      Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 

Pr. BARKAT Amina      Pédiatrie 

Pr. BENYASS Aatif*      Cardiologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*     Biophysique 

Pr. HAJJI Leila       Cardiologie (mise en disponibilité) 

Pr. HESSISSEN Leila      Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*      Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed     Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed     Parasitologie 

Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 

Pr. ZERAIDI Najia      Gynécologie Obstétrique 

Avril 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen*                 Rhumatologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader*                Hématologie 

Pr. BENCHEIKH Razika                 O.R.L 



 
 

 

 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine    Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. BOULAHYA Abdellatif*               Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas    Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal      Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam      Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham     Médecine Interne 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*     Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila      Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq      Urologie 

Pr. KILI Amina       Pédiatrie 

Pr. KISRA Hassan      Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir      Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS Abdelkader*       Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*     Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak     Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*      Endocrinologie 

Pr. SOUALHI Mouna      Pneumo - Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*      Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo - Phtisiologie 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid      Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila      Pneumo phtisiologie 

Pr. AMHAJJI Larbi*      Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*     Anesthésie réanimation 

Pr. BALOUCH Lhousaine*     Biochimie-chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*     Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 

Pr. CHERKAOUI Naoual*     Pharmacie galénique 

Pr. EL BEKKALI Youssef*     Chirurgie cardio-vasculaire 

Pr. EL ABSI Mohamed      Chirurgie générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid     Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima      Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine     Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*      Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*      Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia      Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb      Radiothérapie 

Pr. LOUZI Lhoussain*      Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel      Réanimation médicale 

Pr. MARC Karima      Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab      Hématologie biologique 

Pr. OUZZIF Ez zohra*      Biochimie-chimie 

Pr. SEFFAR Myriame      Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*     Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*      Radiothérapie 

Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 



 
 

 

 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*    Chirurgie générale 

Pr. TANANE Mansour*        Traumatologie-orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain      Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia      Cardiologie 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*       Médecine interne 

Pr. AGADR Aomar*      Pédiatrie 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*     Chirurgie Générale 

Pr. AKHADDAR Ali*      Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir      Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 

Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae*      Biochimie-chimie 

Pr. BOUI Mohammed*      Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed*     Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*     Traumatologie-orthopédie 

Pr. CHTATA Hassan Toufik*     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal*      Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*     Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid*      Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna*      Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya      Pédiatrie 

Pr. LAMSAOURI Jamal*     Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen        Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 

Pr. MESSAOUDI Nezha*        Hématologie biologique 

Pr. MSSROURI Rahal      Chirurgie Générale 

Pr. NASSAR Ittimade      Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa      Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*    Pneumo-Phtisiologie 

Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha      Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine Interne Directeur ERSSM 

Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama*      Microbiologie 

Pr. CHEMSI Mohamed*     Médecine Aéronautique 

Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie- Chimie 

Pr. DARBI Abdellatif*      Radiologie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie Pédiatrique  

Pr. EL HAFIDI Naima      Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir      Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 



 
 

 

 

Pr. ERRABIH Ikram      Gastro-Entérologie 

Pr. LAMALMI Najat      Anatomie Pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam      Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*     Chirurgie Générale 

Pr. ZOUAIDIA Fouad      Anatomie Pathologique 

Décembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar      Anatomie Pathologique 

Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed     Chirurgie pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil*     Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEBBA Driss*     Traumatologie-orthopédie 

Pr. DRISSI Mohamed*      Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna    Chirurgie Générale 

Pr. EL OUAZZANI Hanane*     Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir      Chirurgie Pédiatrique 

Pr. JAHID Ahmed      Anatomie Pathologique 

Février 2013 
Pr. AHID Samir       Pharmacologie 

Pr. AIT EL CADI Mina      Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila     Gastro-Entérologie 

Pr. AMOR Mourad      Anesthésie-Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi      Anesthésie-Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane     Réanimation Médicale  

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain    Anesthésie-Réanimation  

Pr. BENCHEKROUN Laila     Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad     Hématologie 

Pr. BENSGHIR Mustapha*     Anesthésie Réanimation 

Pr. BENYAHIA Mohammed*     Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha     Chimie Analytique et Bromatologie 

Pr. BOUABID Ahmed Salim*     Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba    Anatomie 

Pr. CHAIB Ali*       Cardiologie 

Pr. DENDANE Tarek      Réanimation Médicale 

Pr. DINI Nouzha*      Pédiatrie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali   Anesthésie Réanimation  

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa    Radiologie 

Pr. ELFATEMI NIZARE     Neuro-chirurgie 

Pr. EL GUERROUJ Hasnae     Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad       Chimie Thérapeutique 

Pr. EL JAOUDI Rachid*     Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria     Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma     Anatomie Pathologique 

Pr. EL KHLOUFI Samir     Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae       Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane*     Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila      Physiologie 

Pr. FIKRI Meryem      Radiologie 

Pr. GHFIR Imade      Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb      Pédiatrie 



 
 

 

 

Pr. IRAQI Hind       Endocrinologie et maladies métaboliques 

Pr. KABBAJ Hakima      Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed*        Psychiatrie 

Pr. LATIB Rachida      Radiologie 

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra    Médecine Interne  

Pr. MEDDAH Bouchra      Pharmacologie 

Pr. MELHAOUI Adyl      Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind      Oncologie Médicale 

Pr. NEJJARI Rachid      Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda      Chirugie Pédiatrique 

Pr. OUKABLI Mohamed*     Anatomie Pathologique 

Pr. RAHALI Younes      Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham      Génétique 

Pr. RAHMANI Mounia      Neurologie 

Pr. REDA Karim*      Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa      Neurologie 

Pr. RKAIN Hanan      Physiologie 

Pr. ROSTOM Samira      Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa      Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua*        Gastro-Entérologie 

Pr. SALIHOUN Mouna      Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde      Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. SEDDIK Hassan*      Gastro-Entérologie 

Pr. ZERHOUNI Hicham     Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ZINE Ali*       Traumatologie Orthopédie 

Avril 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

Mars 2014 
Pr. ACHIR Abdellah      Chirurgie Thoracique 

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*    Traumatologie- Orthopédie 

 Pr. BOUCHIKH Mohammed     Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss*      Néphrologie 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*    Biochimie-Chimie 

Pr. HARDIZI Houyam      Histologie- Embryologie-Cytogénétique 

Pr. HASSANI Amale*      Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila      Pneumologie 

Pr. JEAIDI Anass*      Hématologie Biologique 

Pr. KOUACH Jaouad*      Génycologie-Obstétrique 

Pr. MAKRAM Sanaa*      Pharmacologie 

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar    CCV 

Pr. SEKKACH Youssef*     Médecine Interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia     Génécologie-Obstétrique 

Décembre 2014 
Pr. ABILKACEM Rachid*     Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila     Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham*        Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENAZZOU Salma      Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. BOUABDELLAH Mounya     Biochimie-Chimie 

Pr. BOUCHRIK Mourad*     Parasitologie 
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La rachianesthésie (RA) est une technique d’anesthésie locorégionale (ALR) qui 

consiste en l’injection d’un anesthésique local (AL) dans l’espace sous-arachnoïdien 

via une ponction lombaire. Les anesthésiques locaux injectés agissent essentiellement 

sur les racines rachidiennes et sur les structures de surface de la moelle épinière au 

niveau desquelles ils provoquent une interruption temporaire de la conduction de 

l'influx. La rachianesthésie est la technique anesthésique la plus couramment utilisée 

en chirurgie proctologique. 

Les manifestations douloureuses dominent souvent les suites opératoires de la 

chirurgie proctologique, la douleur y est intense et souvent source de complications et 

de prolongation de la durée d’hospitalisation. Ces manifestations demeurent un 

problème majeur pour les patients et posent quotidiennement le défi d’un traitement 

efficace. 

En pratique, la bupivacaïne à 0,5 % en solution hyperbare est l'AL le plus 

fréquemment utilisé en rachianesthésie en raison de sa durée d'action longue et de la 

qualité relativement reproductible du bloc sensitif et moteur qu'elle procure.  

L'utilisation d’adjuvants en association avec les AL, par voie intrathécale, est une 

proposition relativement récente. Les plus utilisés sont les morphinomimétiques et les 

alpha-agonistes, ils potentialisent, renforcent et prolongent l'effet analgésique.  

La rachianesthésie à la bupivacaïne associée à la morphine, par l’excellente 

analgésie qu’elle procure, semble être une option intéressante. Cependant, l'utilisation 

d'opioïdes peut engendrer des effets indésirables non négligeables, notamment des 

nausées, des vomissements, un prurit, une rétention urinaire et une dépression 

respiratoire. 
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L’objectif de notre travail est d’évaluer, sur une période de 24 heures 

postopératoires, l’efficacité et l’innocuité de la rachianesthésie à faibles doses de 

bupivacaïne associée à la morphine chez des patients préparés pour chirurgie 

proctologique. 
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1. BUT DE L’ETUDE 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité et l’innocuité de 5mg de 

bupivacaïne associée à la dose de 0,1mg de morphine en rachianesthésie pour la 

chirurgie proctologique et l’analgésie post-opératoire. 

 

2. LIEU ET PERIODE DE L’ETUDE 

L’étude a été réalisée au service de Réanimation Chirurgicale – Bloc opératoire 

central de l’hôpital Ibn Sina de Rabat et s'est étalée sur la période allant de Janvier 

2019 à Avril 2019. 

 

3. TYPE DE L’ETUDE  

Il s’agissait d’une étude prospective, observationnelle, qui a porté sur l’ensemble 

des patients ayant bénéficié d’une chirurgie proctologique sous rachianesthésie. 

 

4. CRITERES D’INCLUSION 

Après l'accord du comité d'éthique et le consentement éclairé des participants, 

étaient inclus tous les patients respectant les critères suivants : 

 Patients adultes (âgés de plus de 18 ans) prévus pour chirurgie proctologique, 

 Pendant la période d’étude sus-citée, 
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 Protocole de rachianesthésie combinant 5 mg de Marcaine avec 0,1 mg 

de morphine. 

 

5. CRITERES D’EXCLUSION 

Etaient exclus de l'étude tous les patients présentant une contre-indication à la 

rachianesthésie ou à l’injection intrathécale de morphine. 

 

6. PREMEDICATION 

La prémédication était prévue par hydroxyzine par voie orale la veille de la 

chirurgie, chez les patients anxieux.  

Un seul patient de notre étude a reçu cette prémédication. 

 

7. TECHNIQUE ANESTHESIQUE  

Au bloc opératoire, un monitorage comprenant l’électrocardiogramme, 

l’oxymétrie de pouls et la pression artérielle non invasive était instauré chez tous les 

patients. 

Une voie veineuse périphérique était posée, et un remplissage vasculaire par du 

sérum salé isotonique était démarré. En position assise, une ponction de l’espace 

inter-épineux L3-L4 ou L4-L5 était effectuée à l’aide d’une aiguille à pointe-crayon 

25G, suivie d’une injection de 5mg de bupivacaïne hyperbare et de 0,1 mg de 
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morphine après le reflux du liquide céphalo-rachidien.  

 

8. L’ANALGESIE POSTOPERATOIRE  

Elle a été assurée par l’administration intraveineuse systématique en fin 

d’intervention par du paracétamol 1g chez tous les patients, associé au kétoprofène 

100mg, puis relais par du paracétamol 1g/8h et du kétoprofène 100mg/12h par voie 

orale. 

 

9. RECUEIL DES DONNEES 

Le recueil s’est effectué à l’aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1), en période 

préopératoire, peropératoire et en phase postopératoire.  

Les paramètres recueillis étaient les suivants :  

 Données pré-opératoires : 

 Données démographiques : âge et sexe, 

 Eléments de comorbidité, 

 Indication chirurgicale,  

 Prise d’une prémédication. 

 Données per-opératoires : 

 Pression artérielle systolique, pression artérielle diastolique, fréquence 

cardiaque, 



Innocuité et efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine en chirurgie proctologique 

 
 

8 

 

 Délai d’installation du bloc moteur et sensitif, profondeur du bloc 

moteur, 

 Besoin en morphinique, narcotique, 

 Besoin de conversion en anesthésie générale, 

 Incidents peropératoires. 

 Données post-opératoires : 

 Nausées, vomissements, 

 Prurit, 

 Rétention aigue d’urines, 

 Satisfaction du chirurgien, 

 Satisfaction du patient, 

 Efficacité de l’association Bupivacaïne 5mg + Morphine 0,1mg en 

rachianesthésie évaluée par la surveillance de l’échelle visuelle 

analogique (EVA) dans les 24 heures postopératoires. 

 

10. ANALYSE DES DONNEES 

Les données ont été analysées en utilisant le logiciel SPSS version 22.0 en 

association à l’outil Microsoft Office Excel.
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1. NOMBRE DE PATIENTS 

Le nombre total de patients inclus pendant la période d’étude était de 35 patients. 

 

2. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 

 Age  2.1

L’âge moyen des patients était de 46 ans, avec des extrêmes allant de 23 à 77 

ans.  

 

Graphique 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 
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 Sexe 2.2

Dans notre étude, les hommes représentaient 71,4 % (n = 25) et les femmes 

28,6% (n = 10). 

Le sexe ratio était de 2,5 en faveur du sexe masculin. 

 

Graphique 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

 Antécédents 2.3

77,1 des cas (27 patients) ne présentaient aucun antécédent. Tandis que 22,9 

avaient au moins une comorbidité. 

 

28,6% 

71,4% 

Femme Homme
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Graphique 3 : Répartition des patients selon la présence ou l’absence de 

comorbidités. 

 

Tableau 1 : Répartition des patients selon leurs antécédents. 

 Nombres de cas Pourcentage 

Diabète 4 11,4 

Hypertension artérielle, 

cardiopathies 

3 8,6 

Maladie de Crohn 1 2,8 

Lymphome 1 2,8 

Goutte 1 2,8 

Dépression 1 2,8 

 

77,1% 

22,9% 

Pas de comorbidité Comorbidités
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 Classe ASA 2.4

Vingt-huit patients (80) étaient classés ASA I, tandis que 7 patients (20) 

étaient ASA II. 

  

 Indication chirurgicale 2.5

La plupart des interventions chirurgicales proctologiques concernait des cas de 

fistule anale (57,1 ; n = 20). 

 

Tableau 2 : Répartition des patients selon l’indication chirurgicale. 

 Nombre de cas Pourcentage 

Condylome  2 5,7 

Fistule anale 20 57,1 

Gangrène périnéale 5 14,3 

Hémorroïdes  6 17,1 

Proctoclyse  2 5,7 

 

 Niveau de ponction 2.6

Une ponction au niveau de l’espace inter-épineux L4 – L5 a été réalisée chez 

60 des patients (n = 21). 
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Graphique 4 : Répartition des patients selon le niveau de ponction. 
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Graphique 5 : Répartition des patients selon le délai d’installation du bloc 

moteur. 

 Délai du bloc sensitif  3.2

L’installation du bloc sensitif a pris un délai de 2 minutes chez 62,9 des 
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Graphique 6 : Répartition des patients selon le délai d’installation du bloc sensitif. 
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Graphique 7 : Taux d’installation du bloc moteur parmi les patients. 

Le bloc moteur était incomplet (score de Bromage modifié >2) chez 60 % de nos 

patients (n=21). 

 

Graphique 8 : Type de bloc moteur installé parmi les patients. 
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Au bout de 90 minutes, 77,1% (n=27) de l’ensemble des patients avaient un score 

de Bromage modifié supérieur à 4. Sept d’entre eux n’avaient pas installé de bloc 

moteur durant toute l’intervention. 

 

Graphique 9 : Profondeur du bloc moteur à 90 minutes parmi les patients. 

 

 Besoin en conversion 3.4

Un succès de la rachianesthésie a été observé chez tous les patients inclus dans 

notre étude, par conséquent, il n’a pas été nécessaire de recourir à une conversion en 

anesthésie générale. 

 Besoin en sédation de confort  3.5

Un seul patient a nécessité l’administration de midazolam en raison de la 

survenue d’une agitation. 
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 Besoin en vasoconstricteurs  3.6

L’administration de 3mg d’éphédrine a été effectuée chez deux patients suite à la 

survenue d’une hypotension artérielle. 

 

4. TOLERANCE DE LA RACHIANESTHESIE 

 Pression artérielle systolique (PAS) 4.1

 

Graphique 10 : Evolution des valeurs moyennes de la pression artérielle 

systolique en période peropératoire. 

2min 4min 6min 8min 10min 20min 30min 40min

120

125

130

135

140

145

P
re

ss
io

n
 a

rt
ér

ie
ll

e 
sy

st
o
li

q
u
e 

(m
m

H
g
) 



Innocuité et efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine en chirurgie proctologique 

 
 

20 

 

 Pression artérielle diastolique (PAD) 4.2

 

Graphique 11 : Evolution des valeurs moyennes de la pression artérielle 

diastolique en période peropératoire. 

Les variations des chiffres de pression artérielle étaient faibles :  

   -  Entre 129 et 135 mmHg pour la PAS, 

   -  Entre 71 et 75 mmHg pour la PAD. 
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 Fréquence cardiaque (FC) 4.3

 

Graphique 12: Evolution des valeurs moyennes de la fréquence cardiaque en 

période peropératoire. 

La fréquence cardiaque a varié entre 75 et 78 battements par minute. Aucun 

épisode de tachycardie ou de bradycardie n’a été noté. 
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6. EFFETS INDESIRABLES 

Aucun patient de notre étude n’a présenté de nausées, de vomissements ou de 

rétention aigue d’urines en période postopératoire. Néanmoins, 14,3 des cas (5 

patients) ont présenté un prurit. 

 

7. SATISFACTION 

 Satisfaction du patient 7.1

Les trente-cinq patients inclus dans cette étude ont exprimé leur satisfaction vis-

à-vis de la procédure anesthésique et de l’analgésie postopératoire. 

 Satisfaction du chirurgien  7.2

Tous les opérateurs étaient satisfaits de l’anesthésie et n’ont pas constaté de 

changement par rapport à la technique habituelle.
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1. RAPPEL ANATOMIQUE 

L’anatomie normale et ses variations ont une incidence pratique sur la réalisation 

de la rachianesthésie. L’aiguille de rachianesthésie est censée franchir une multitude 

de plans successifs avant d’accéder à l’espace sous-arachnoïdien. Une connaissance 

anatomique de la région est alors un prérequis indispensable à la réalisation d’une RA 

afin d’éviter un certain nombre d’échecs et de complications 1. 

 Plans superficiels 1.1

Les repères anatomiques de surface sont parfois difficiles à délimiter avec 

précision 1. 

La peau de l’étage lombaire, mobile et épaisse, est quelquefois accolée aux plans 

plus profonds au niveau de la ligne médiane. La ligne horizontale qui passe par le 

sommet des crêtes iliaques ; Ligne bi-crête encore appelée Ligne de Tuffier (figure 1), 

permet de repérer l’apophyse épineuse de L4 ou l’espace intervertébral L4-L5, avec 

une assez bonne fiabilité.  

Cependant, de nombreux facteurs peuvent être à l’origine d’une erreur de 

localisation allant de l’espace L5-S1 à l’espace L3-L4 [2,3] (figure 2). Cette ligne 

semble être située plus haut pour l’homme que pour la femme et semble augmenter 

avec l’âge ; mais ne change pas avec la flexion antérieure [4]. L’obésité ou 

l’infiltration hydrique des tissus liée à la grossesse peuvent aussi constituer des 

éléments supplémentaires d’erreur de localisation [1].   

Juste au-dessous du pannicule adipeux se trouve un fascia thoraco-lombaire épais 

et résistant, adhérant à la pointe des apophyses épineuses au niveau de la ligne 

médiane 1. 
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Figure 1 : Repères anatomiques de la Ligne de Tuffier [3]. 

Ensuite viennent les plans musculaires spinaux, ceux-ci se répartissant 

longitudinalement en partant des épineuses aux muscles interépineux, épiépineux, 

transversaire, et long dorsal [2]. 

Juste après la gouttière verticale de ces muscles paravertébraux, on voit se 

développer respectivement les muscles ilio-costal et sacro-lombaire. Ces muscles sont 

en grande partie inclus dans une vaste aponévrose attachée caudalement au sacrum et 

à la crête iliaque. Devant ces muscles spinaux se positionne le plan des muscles 

intertransversaires et du muscle carré des lombes [1]. 
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Figure 2 : Position réelle de la ligne de Tuffier dans un échantillon de 163 

patients [5]. 

 

 Structures ostéoligamentaires du rachis et courbures 1.2

rachidiennes [1,6] 

Le rachis est composé de 34 vertèbres : 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lombaires, 5 

sacrées coalescentes et 5 coccygiennes fusionnées pour former le coccyx. (figure 3). 

La vertèbre, élément modulaire du rachis, est formée d’un corps, de pédicules et 

de lames qui fusionnent pour former l’arc vertébral. En arrière, les lames se rejoignent 

pour donner les apophyses épineuses, tandis qu’à la jonction des pédicules et des 

lames sont insérées les apophyses transverses. 

Chaque vertèbre dispose en outre d’apophyses articulaires inférieures et 

supérieures. Le canal central est en effet délimité par la superposition des corps 

vertébraux et des disques intervertébraux en avant, et des arcs vertébraux unis par les 

ligaments en arrière. Celui-ci contient la moelle épinière et les racines rachidiennes 

mais aussi les vaisseaux médullaires, les enveloppes méningées ainsi que le liquide 

céphalorachidien (LCR). Les racines traversent les foramens intervertébraux, formés 

latéralement par la superposition des pédicules. 
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Figure 3 : Colonne vertébrale de profil [6]. 

1. étage cervical ; 2. étage thoracique ; 3. étage lombaire ; 4. sacrum ; 5. coccyx. 

Les apophyses épineuses varient en taille et en orientation tout au long du rachis 

(figure 4), inclinées en bas et en arrière dans le plan sagittal. Leur longueur, maximale 

au niveau cervical, diminue à partir de T10, et leur inclinaison est à son maximum 

entre T8 et T10, ensuite diminue petit à petit pour s’horizontaliser progressivement 

depuis L1-L2 jusqu’au sacrum.  
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Figure 4 : Coupe anatomique sagittale d’un rachis dorsolombaire de profil [6]. 

1..Corps vertébral de T12 ; 2. Dure-mère ; 3. Espace sous-arachnoïdien ; 

4..Ligament jaune ; 5. Moelle épinière ; 6. Apophyses épineuses ; 7..Espace 

interépineux ; 8. Ligament supra-épineux ; 9. Espace péridural. 

Techniquement, ceci oblige à faire introduire l’aiguille de rachianesthésie au ras 

de la base de l’apophyse épineuse pour éviter de buter sur la lame de la vertèbre sous-

jacente. L’ouverture de l’espace interépineux est rendue facile par l’antéflexion du 

rachis.  

Le système ligamentaire vertébral postérieur est abordé par l’aiguille de RA qui 

traverse successivement le ligament sus-épineux, interépineux et le ligament jaune 

(figure 4). Ce dernier, tendu entre les lames vertébrales, offre généralement une 

résistance très perceptible, mais peut aussi être calcifié et rendre par conséquent la 

ponction malaisée, surtout chez les personnes âgées.  
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À l’inverse, il peut offrir une résistance très faible en cas d’infiltration hydrique 

importante, en particulier chez les femmes enceintes.  

 Contenu du canal ostéo-ligamentaire du rachis 1.3

1.3.1 Méninges 

Trois enveloppes conjonctives représentent les méninges et enveloppent la moelle 

épinière. La dure-mère spinale est une succession de la dure-mère crânienne et s’étale 

du foramen magnum à la deuxième vertèbre sacrée. Enveloppant la moelle épinière et 

le contenu du sac dural, plusieurs éléments vasculaires ou nerveux la traversent [6].  

Au niveau de chaque espace intervertébral, les racines rachidiennes, succédées 

par les vaisseaux dorso-spinaux, traversent la dure-mère, qui les accompagne jusqu’au 

foramen intervertébral en créant un manchon, avant de joindre l’épinèvre (figure 5) 

[6].  

La dure-mère adhère à la face postérieure du ligament longitudinal postérieur, 

formant ainsi les ligaments méningo-vertébraux qui s’épaississent en région lombaire 

puis sacrée [2]. Chez l’adulte, la dure-mère se termine en S1-S2 ou S2-S3 [1]. 

La pie-mère recouvre la surface de la moelle spinale, tandis que l’arachnoïde, qui 

est un véritable réseau de fibres conjonctives, épouse la forme de la dure-mère qui la 

recouvre. L’arachnoïde baigne dans le LCR dont elle assure l’étanchéité ; elle passe en 

pont sur les reliefs du tissu nerveux recouvert de pie-mère [1].  

Normalement virtuel, l’espace sous-dural se situe entre l’arachnoïde et la dure-

mère. Cet espace peut être anormalement développé et être à l’origine d’échecs de la 

rachianesthésie, l’écoulement de liquide clair et séreux pouvant à tort en imposer pour 

un écoulement de LCR [1].  
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Figure 5 : Coupe sagittale du rachis [6]. 

1. disque intervertébral ; 2. espace sous-arachnoïdien ; 3. moelle épinière ; 4. 

corps vertébral ; 5. ligament sous-épineux ; 6. espace interépineux ; 7. apophyse 

épineuse ; 8. ligament jaune ; 9. queue-de-cheval. 

Quant à l’espace sous-arachnoïdien, ponctionné lors de la rachianesthésie, il se 

situe entre l’arachnoïde et la pie-mère. Les reliefs du névraxe en font une succession 
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de volumes irréguliers à l’intérieur desquels circule le LCR. Cet espace est en 

communication avec les ventricules cérébraux et les citernes de la base. En plus des 

structures nerveuses, il contient le ligament dentelé ainsi que les vaisseaux à destinée 

médullaire. Il contient également le filum terminal et la queue de cheval en dessous de 

L2 et se termine au niveau de S2 en cul-de-sac. De ce fait, la ponction de l’espace en 

dessous de ce niveau chez l’adulte ne comporte en théorie aucun risque de traumatiser 

la moelle épinière [1]. 

1.3.2 Moelle épinière et systématisation neurologique 

La moelle grandit moins vite comparée à la colonne vertébrale et la dure-mère ; à 

l’âge adulte, la moelle épinière atteint une longueur d’environ 25 cm et se prolonge 

d’une longueur sensiblement identique par le filum terminal, qui commence 

généralement en L1 [1]. 

Les racines ventrales sont moins grandes que les racines dorsales qui contiennent 

plus de fascicules nerveux : toutes demeurent entourées par la pie-mère et 

l’arachnoïde au-delà de la traversée de la dure-mère [7].  

La RA est responsable d’un bloc de conduction au niveau de la moelle et des 

racines rachidiennes. Il s’agit schématiquement d’une section pharmacologique de la 

moelle intéressant les contingents sympathiques, sensitifs et moteurs au-dessous du 

niveau choisi. La répartition des dermatomes montre le niveau de bloc sensitif obtenu 

: l’innervation du membre inférieur correspond à la racine L2, la région sus-pubienne 

remonte à L1, l’ombilic à T10, l’appendice xiphoïde à T6 et la fourchette sternale à T2 

(figure 6) [1].  

Quant à la systématisation végétative, elle ne suit pas une répartition 

métamérique, et doit aussi être prise en considération lors du choix du niveau de la 

ponction [1]. 
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Figure 6 : Représentation des dermatomes [8]. 
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2. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE 

 Physiologie du liquide céphalo-rachidien 2.1

Le LCR est essentiellement produit par les plexus choroïdes, il quitte le système 

ventriculaire à travers les trous de Magendie et de Luschka avant d’atteindre l’espace 

sous-arachnoïdien. L’existence de courants ascendants de LCR, qui expliquent la 

migration rostrale de solutions déposées dans le cul-de-sac dural, peut être objectivée 

par le biais de la scintigraphie isotopique [1]. Cette migration est connue pour les 

opiacés administrés en intrathécale et pourrait s’appliquer à certains AL. 

La résorption du LCR a lieu principalement dans les granulations arachnoïdiennes 

de Pacchioni, avoisinantes au sinus veineux longitudinal supérieur, et accessoirement 

dans les granulations adjacentes des racines rachidiennes [1].  

Le volume du LCR est de 130 ± 50 ml chez l’adulte. Pour un adulte, il varie de 40 

à 80 ml à l’étage lombaire. En cas de grossesse, d’obésité ou de toute autre cause 

d’hyperpression abdominale, le volume du LCR est diminué. Ces variations de 

volume expliquent des variations cliniques de durée d’installation et de délai [9]. 

Le LCR est un liquide transparent, doté d’un pH légèrement alcalin (7,32). Une 

modification de la pharmacologie des AL injectés dans le LCR peut être constatée en 

cas de variations du pH de ce liquide. A 37 °C, sa densité est comprise entre 1,0003 et 

1,0007 g/ml. La densité diminue de bas en haut du rachis et augmente avec l’âge [1]. 

Le temps de résidence d’un agent au sein du LCR dépend de trois paramètres : 

l’hydrosolubilité, la baricité ainsi que la pression externe exercée sur les espaces péri-

médullaires [1]. 
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 Distribution des solutions dans le liquide céphalo-rachidien 2.2

Cela dépend de plusieurs facteurs liés à la technique d’injection, aux 

caractéristiques de la solution injectée mais aussi du LCR ainsi que des caractères 

anthropomorphiques [1]. 

2.2.1 Facteurs liés au patient 

• L’âge : modifie l’anatomie rachidienne, réduit également le calibre des foramen 

intervertébraux [2]. L’augmentation de la densité du LCR, facilite une plus grande 

diffusion de l’AL : pour le même volume de solution anesthésique, le niveau supérieur 

d’anesthésie est situé plus haut pour le patient âgé, quant au délai d’installation du 

bloc, il est allongé, et la durée n’est pas modifiée [10]. 

• La taille du patient : son influence est controversée. En pratique, la taille n’est 

pas prise en compte comme critère de modification des caractéristiques de la RA [1]. 

• Le poids et indice de masse corporelle (IMC) : Chez la femme enceinte ou en 

cas d’obésité morbide, un bloc dont le niveau est anormalement élevé peut survenir de 

façon imprévue [1]. 

2.2.2 Facteurs liés à la technique d’injection : 

• Le niveau d’injection : L’extension de l’anesthésie est plus marquée si 

l’injection est faite au niveau de L2-L3 par comparaison à L3-L4 [11].  

• La position du patient : Le niveau supérieur d’anesthésie est plus haut situé si 

l’injection est réalisée en décubitus latéral, suivi immédiatement d’un passage vers le 

décubitus dorsal ; il est plus bas situé quand l’injection est pratiquée en position assise 

avec solution hyper- ou normobare [12]. De même, la transition vers la position de 
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Trendelenburg modérée (10°) durant soixante secondes après l’injection rend possible 

le raccourcissement du délai d’installation du bloc sensitif. 

• La direction de l’aiguille : L’extension céphalique est supérieure de 1,6 

métamère en moyenne quand l’angle de l’aiguille est inférieur à 50° comparé à un 

angle compris entre 70° et 100° [13].  

• La vitesse d’injection : Comparée à une injection lente, une injection rapide est 

accompagnée d’un délai d’installation plus court et d’un niveau supérieur d’anesthésie 

plus élevé [1]. 

2.2.3 Facteurs liés à la solution injectée 

• Le volume : En décubitus, 3 ml, 2 ml et 1,5 ml de bupivacaïne hyperbare 

provoquent respectivement des niveaux supérieurs de bloc en T7, T8 et T10. 

L’augmentation de la dose de l’AL conséquence de l’augmentation de volume de 

solution prolonge la durée du bloc anesthésique et diminue le délai d’installation [14].  

• La densité de la solution anesthésique par rapport à celle du LCR, définit les 

trois grandes techniques de RA : hypo-, iso- et hyperbare. Une solution anesthésique 

est dite « hyperbare » quand sa densité est supérieure à 1,010 et « hypobare » 

lorsqu’elle est inférieure à 1,000. En général, le niveau supérieur du bloc sensitif est 

plus haut situé avec les solutions hyperbares si on les compare à des solutions isobares 

de même concentration, tandis que la latence et la durée sont réduites [14]. Il est 

possible d’ajuster le niveau supérieur du bloc en jouant sur la posture du patient quand 

la solution est hyperbare. Avec l’utilisation des solutions isobares, le positionnement 

de l’opéré ne paraît pas affecter le niveau supérieur de bloc, qui ne dépend donc que 

du niveau de ponction [1]. 
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• La concentration a peu d’effets [15] : Nielsen et al. [16] ont montré que les 

caractéristiques majeures de la RA à savoir la durée, la latence et le niveau supérieur 

étaient similaires avec des solutions à 0,25 % et 0,5 % de bupivacaïne isobare. 

• La température de la solution peut modifier le comportement de l’anesthésique 

local au sein du LCR dans la mesure où la densité varie inversement à ce paramètre.  

•  La dose injectée reste le paramètre le plus déterminant et sur lequel il est, par 

définition, le plus facile d’agir [14,17].
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3. ASPECTS TECHNIQUES DE LA RACHIANESTHESIE 

 Préparation du patient [1] 3.1

Elle permet de renseigner le patient sur la technique, ses avantages et ses 

incidents potentiels, ainsi que de recueillir son consentement éclairé. Elle permet 

également de rechercher une éventuelle contre-indication et d’appréhender les 

particularités anatomiques du patient afin d’anticiper d’éventuelles difficultés et 

contraintes techniques. 

 Préparation de l’anesthésiste 3.2

Une asepsie « chirurgicale » est la règle. Certaines mesures d’hygiène strictes sont 

primordiales : le lavage des mains, la désinfection cutanée, le port de calot, des gants 

stériles à usage unique, un masque facial, de même que le port d’une casaque en cas 

d’introduction d’un cathéter pour rachianesthésie continue [18]. 

 Choix du matériel (figure 7) 3.3

L’aiguille de RA idéale réunirait les qualités suivantes : un diamètre externe aussi 

faible que possible, une extrémité qui dilacère les exercées sans subir ni déformation 

ni déflexion, un orifice assurant une distribution homogène des AL et permet une 

identification rapide du reflux de LCR, sans fragiliser l’extrémité de l’aiguille [14,19-

21]. Chez l’adulte, l’utilisation de calibres supérieurs à 25 G augmente le risque de 

céphalées post-rachianesthésie (CPR).  
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Figure 7 : Différents biseaux des aiguilles de rachianesthésie [8]. 

 Repérage échographique 3.4

L’échographie permet de repérer précisément le niveau de ponction, d'évaluer 

l'angle à donner à l'aiguille, et de mesurer la distance entre la peau et le ligament jaune 

(figure 7) [22-24]. La place de cet examen en routine chez des patients qui ne 

présentent pas de facteur de risque de difficulté technique peut être discutée. 

Cependant, il fait preuve d’un véritable intérêt chez les patients obèses et scoliotiques 

[25].  
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Figure 8 : Image d’un repérage échographique en rachianesthésie [26]. 

 

 Position du patient [1] 3.5

Les positions du patient et les voies d’abord utilisées lors de la ponction de RA 

sont représentées sur les figures 9, 10, 11 et 12. 
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Figure 9 : Position assise lors d’une rachianesthésie [27]. 

 

Figure 10 : Décubitus latéral lors d’une rachianesthésie [27]. 
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Figure 11 : Position de Jackknife lors d’une rachianesthésie [28]. 

 

Figure 12 : Abord médian et abord paramédian de l’espace intervertébral [1]. 

a. Abord sagittal direct ; b. abord sagittal avec orientation de l’aiguille. 
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 Choix des solutions anesthésiques 3.6

3.6.1 Anesthésiques locaux 

Les AL agissent sur les racines rachidiennes et sur les structures de surface de la 

moelle et provoquent une interruption temporaire, réversible, de la conduction de 

l’influx. Le bloc résulte de l’interaction de l’AL avec les récepteurs des canaux 

ioniques transmembranaires, sodiques, calciques et potassiques [1]. Les AL agissent 

sur les trois classes de fibres : sympathique, sensitif et moteur [29]. 

Le facteur principal déterminant à la fois l'étendue, la qualité et la durée du bloc 

anesthésique est la dose d’AL injectée. A noter que ni le volume ni la concentration 

utilisée n'ont d'effet prépondérant [30-34].  

Le critère principal de choix de l’AL reste, avant tout autre, sa durée d’action 

[29].  

 La bupivacaïne  

La Bupivacaïne est un anesthésique local de la famille des amino-amides 

largement utilisé en rachianesthésie. C’est un amide avec un long délai d’installation 

du bloc et une longue durée d’action. Ces formes sont : isobare 0.25%, 0.50% ; 

hyperbare 0.50%, 0.75%, 1%. 

La Bupivacaïne hyperbare 0.25% est obtenue par dilution d’un volume égal de 

Bupivacaïne 0.5% hyperbare et de glucose 10% [35]. La Bupivacaïne 0.5 % hypobare 

est obtenu par mélange à 1.5 ml d’eau distillée [36]. 

La Bupivacaïne est l’agent de choix dès lors qu’un bloc moteur puissant et 

prolongé (120 min à 150 min) est requis [29,37]. À l’instar des autres AL de longue 
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durée d’action, elle est associée à une plus faible incidence de troubles neurologiques 

[37,38].  

 La lidocaïne 

La lidocaïne a été pendant longtemps l’AL de choix, et de ce fait, utilisée à très 

large échelle par voie intrathécale, notamment en raison de sa durée d’action courte et 

bien adaptée à la pratique ambulatoire. Néanmoins, en raison de nombreuses 

publications incriminant cet agent dans la survenue de syndromes d’irritation 

radiculaire transitoire se manifestant par des douleurs et des paresthésies régressives 

en quelques heures ou quelques jours, cet agent est désormais récusé pour la 

rachianesthésie [14,39,40]. 

 La mépivacaïne  

Elle peut constituer une alternative à la lidocaïne dans les actes chirurgicaux de 

courte durée. La fréquence des syndromes radiculaires irritatifs est de 8 % avec la 

mépivacaïne en solution à 4 % contre 22 % avec la lidocaïne 5 %. Malgré cela, la 

mépivacaïne reçoit les mêmes critiques que pour la lidocaïne en RA. À dose 

équipotente à la bupivacaïne (8 versus 10 mg), la fréquence de syndromes irritatifs est 

multipliée par dix [41].  

 La procaïne et la prilocaïne  

Théoriquement, elles sont considérées comme étant de bonnes alternatives aux 

deux précédents anesthésiques locaux, mais ne sont pas disponibles pour la voie 

intrathécale dans de nombreux pays. La procaïne, largement employée dans cette 

indication, reste associée à un taux d’échecs relativement important et un délai 

prolongé de régression du bloc anesthésique [1]. 
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 La 2-chloroprocaïne  

Posséderait les caractéristiques idéales pour la rachianesthésie de courte durée, 

notamment pour les interventions de chirurgie ambulatoire [42]. Des doses de 40 mg à 

50 mg de chloroprocaïne 1 % isobare sont adaptées à des actes d’une durée de 45 

minutes à 60 minutes, alors que la dose de 30 mg n’est adaptée que pour les très 

courtes procédures chirurgicales [43]. Par comparaison à la lidocaïne, lors 

d’arthroscopies de genou en ambulatoire, la 2-chloroprocaïne 1 % montre une latence 

plus courte, une récupération plus rapide des blocs moteur et sensitif, une ambulation 

plus précoce et une moindre incidence de syndromes d’irritation radiculaire transitoire 

[44].  

 La ropivacaïne  

La puissance d'action de la ropivacaïne est environ 60 % de celle de la 

bupivacaïne. Les études « dose-réponse » la comparant à une dose équipotente de 

bupivacaïne montrent que la cinétique du bloc est semblable pour les deux molécules 

[45,46], une dose de 12 mg de ropivacaïne est équivalente à 8 mg de bupivacaïne, et 

semble suffisante pour procurer une analgésie chirurgicale de 1 à 2 h [47].   

 La lévobupivacaïne 

Isomère lévogyre de la bupivacaïne, sa puissance d'action est environ 60 % de 

celle de la bupivacaïne, produit une rachianesthésie dont les caractéristiques sont 

identiques à celles du mélange racémique [29,48,49]. Une dose de 15 mg est utilisée 

en solution iso- ou hyperbare [1]. 
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3.6.2 Adjuvants des anesthésiques locaux 

L’usage d’adjuvants aux anesthésiques locaux a principalement pour but de 

prolonger la durée de l’analgésie peropératoire et postopératoire tout en diminuant les 

doses d’anesthésiques locaux pour en limiter les effets indésirables [50]. 

 Opiacés et opioïdes : 

Les opiacés exercent leur action au niveau de récepteurs spécifiques situés dans la 

corne postérieure et les racines sensitives, et n’ont aucune action au niveau de la corne 

antérieure et des racines motrices, d’où un effet exclusivement analgésique [1]. 

La synergie d’action entre opiacés et AL a été expérimentalement et cliniquement 

démontrée à plusieurs reprises et ne s’exerce que sur l’effet analgésique, sans 

modification du bloc moteur [51]. 

 La morphine 

Hydrosoluble, connaît une phase initiale de distribution rapide suivie d’une 

décroissance plus lente [52]. Le rapport de puissance analgésique entre la voie 

intraveineuse et la voie intrathécale est de 200 à 300. L’hydrosolubilité de cet agent 

rend compte d’une persistance prolongée dans le LCR et d’une analgésie de longue 

durée [53] : une durée de 12 à 14 heures peut ainsi être obtenue pour des doses de 0,1 

mg à 0,2 mg [14].  

La morphine par voie intrathécale a été utilisée la première fois en 1979 dans le 

cadre de douleurs chroniques rebelles d’origine néoplasique [54]. Suivie ensuite d’une 

large utilisation des morphinomimétiques, essentiellement pour l’analgésie 

périopératoire, par voie intrathécale comme par voie péridurale, en association avec 

les AL dont ils potentialisent et prolongent l’effet analgésique [1]. 



Innocuité et efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine en chirurgie proctologique 

 
 

46 

 

 Les opiacés liposolubles 

Fentanyl et sufentanil, ont un profil pharmacologique différent caractérisé par un 

court délai d’action, une durée d’action de quelques heures et un moindre risque de 

dépression respiratoire par rapport à la morphine [14,55]. Ceci s’expliquerait par une 

plus faible migration rostrale des agents liposolubles qui se fixent rapidement sur les 

structures lipidiques de la moelle. Cependant, le risque ne peut être totalement écarté 

[56], et les doses employées varient de 10 µg à 25 µg pour le fentanyl et de 5 µg à 10 

µg pour le sufentanil.  

Le rapport de puissance en termes d’analgésie entre la voie intraveineuse et la 

voie intrathécale n’est là que de 10 à 20 [57,58]. 

 Autres adjuvants : 

 L’adrénaline  

L’utilisation de l’adrénaline comme adjuvant aux AL remonte à plus d’un siècle, 

à la fois pour les blocs centraux et périphériques [59]. Le mécanisme par lequel 

l’adrénaline prolonge la durée du bloc anesthésique est double, relevant d’une part de 

l’effet vasoconstricteur qui ralentit la résorption des AL et d’autre part d’un effet 

propre sur les récepteurs alpha-adrénergiques de la corne postérieure de la moelle. 

L’adrénaline a été incriminée dans la genèse des syndromes d’irritation neurologique 

transitoire [60]. 

 La clonidine 

Il s’agit d’un agoniste alpha-adrénergique, qui agit en synergie avec les 

anesthésiques locaux au niveau des fibres Ad et C. Il prolonge la durée d’analgésie et 

en améliore la qualité [61]. Cette synergie se retrouve également avec les opiacés [62]. 
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Utilisée aux doses de 75 µg et 150 µg, la clonidine augmente la durée des blocs 

moteur et sensitif de manière dose-dépendante et cet effet, bien que moins puissant, se 

retrouve également lorsque la clonidine est administrée par voie orale [51].  

 Progression de la rachianesthésie [1] 3.7

La progression du bloc sensitif se fait selon une direction dorsoventrale et 

craniocaudale. 

Différents moyens permettent d’en suivre la progression et la régression en se 

rapportant à la cartographie des dermatomes : pique-touche, piqûre légère, tampon 

d’éther, glaçon... Le toucher léger renseigne sur le territoire d’anesthésie alors que la 

variation de température renseigne sur l’étendue de l’analgésie.  

La méthode du pinprick contribue à l’identification du niveau supérieur du bloc 

sensitif par détermination de la zone cutanée de transition entre la zone où le patient 

ne perçoit pas la sensation douloureuse à la piqûre et la zone de sensibilité normale. 

Le critère de mesure habituel pour étudier la durée d’action d’un AL est le temps de 

régression de deux dermatomes du niveau supérieur d’analgésie.  

Le score de Bromage sert à évaluer le bloc moteur aux membres inférieurs 

(racines lombaires et sacrées) :  

• grade 0 (bloc nul) : flexion complète du genou et de la cheville ;  

• grade 1 (bloc partiel) : flexion partielle du genou et complète de la cheville ;  

• grade 2 (bloc presque total) : flexion nulle du genou, partielle de la cheville ; 

• grade 3 (bloc complet) : flexion impossible du genou et de la cheville. 
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Le RAM-test (rectus abdominus muscle) permet d’apprécier le bloc de la 

musculature abdominale. 

Le bloc sympathique peut être évalué par la recherche du niveau métamérique de 

perte de discrimination.de la température cutanée, il s’agit d’une méthode peu fiable et 

peu précise. Le bloc sympathique précède l’installation du bloc sensitivo-moteur et est 

le dernier à disparaître. Sous RA, il dépasse le bloc sensitif de 3 à 4 métamères, lui-

même supérieur.d’un à deux métamères au bloc moteur.  

 Complications de la RA 3.8

Les anesthésies péri-médullaires (anesthésie péridurale et rachianesthésie) sont 

d’une grande sécurité dès lors que les règles de bonnes pratiques et les 

recommandations sont suivies. 

3.8.1  Complications hémodynamiques  

Hypotension artérielle : d’incidence variable et dépend essentiellement de la 

définition retenue : chez les sujets âgés, elle est de l’ordre de 100 % pour la plupart 

des auteurs. De manière habituelle, un épisode d’hypotension est défini par la 

survenue d’une baisse de la pression artérielle moyenne de plus de 30 % par rapport 

aux valeurs de base, associée à une intervention thérapeutique correctrice [63].  

Les facteurs de risque sont le bloc sensitif élevé (> T4), l'âge et la classe ASA 

élevés, la grossesse, un index de masse corporelle élevé, l'hypertension artérielle, 

l'alcoolisme chronique et le caractère urgent de l'intervention.  

En chirurgie proctologique, la position surélevée des deux membres inférieurs 

diminue les effets du bloc sympathique. Cependant, une attention particulière doit être 

faite au moment du repositionnement des membres. 
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Bradycardie : Les facteurs de risque associés à la survenue d'une bradycardie 

sont les deux extrêmes de l'âge adulte, une bradycardie initiale, un traitement par 

bêtabloquant, un niveau sensitif > à T4, un allongement du PR sur l'ECG. 

Face à une bradycardie isolée (fréquence cardiaque < 50 Batt/min) au moment de 

la ponction, le traitement de première intention reste l’injection intraveineuse de doses 

progressivement croissantes d’atropine. 

Arrêt cardiaque : Selon les études, l’incidence de cette complication varie 

schématiquement de 2,5 à 10,5/10.000 rachianesthésies [64-67], avec une mortalité 

corollaire estimée à 1/7 000 rachianesthésies [66]. Il peut être de survenue précoce, 

mais également tardive (notamment en SSPI) après l’induction de la RA. Le risque ne 

peut être écarté tant que le bloc sympathique persiste [64].  

3.8.2 Rétention aiguë d’urines 

De survenue plus fréquente chez l’homme que chez la femme. C’est un effet 

secondaire fréquent plus qu’une réelle complication. Elle doit être dépistée 

précocement afin de ne pas manquer la nécessité d’un sondage évacuateur. 

3.8.3 Nausées et vomissements 

L’incidence peut varier de 7% à 21 % [68], avec une incidence accrue lors de la 

chirurgie orthopédique et lors des césariennes.  

Certains facteurs favorisants sont liés au patient : le jeune âge, le sexe féminin, 

ainsi que les facteurs favorisant la survenue de nausées et vomissements lors des 

anesthésies générales. Au contraire, l’association à une sédation pharmacologique 

peropératoire en baisserait l’incidence [69]. 
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Certains adjuvants des anesthésiques locaux favorisent la survenue de 

vomissements. C’est le cas de l’adrénaline, de la néostigmine et des morphiniques.  

Le traitement, préventif et curatif, des nausées et vomissements dans le cadre de 

la RA est basé sur l’Ondansétron par voie intraveineuse, à la dose de 8 mg, plus 

efficace qu’un corticoïde (dexaméthasone) ou même que l’association 

ondansétron/dexaméthasone [70]. 

3.8.4 Extensions inappropriées : rachianesthésie totale 

Les signes cliniques d’une RA étendue se manifestent juste après l’injection IT 

par une extension rapide et excessive du niveau supérieur de bloc sensitif et moteur et 

notamment par l’apparition de signes neurologiques aux membres supérieurs 

(faiblesse musculaire, engourdissement, paresthésies). Ces signes sont rapidement 

suivis d’un collapsus cardiovasculaire, d’une défaillance respiratoire et d’une perte de 

conscience et d’une mydriase bilatérale signant l’extension aux paires crâniennes. 

Cette atteinte des structures centrales signe la RA dite totale. Le traitement d’une 

rachianesthésie étendue/totale est symptomatique [71-73]. 

3.8.5 Détresses respiratoires 74 

Elle est principalement liée à l'administration de morphine. Elle peut être 

observée pendant les 18 heures suivant l'injection de morphine IT. Les autres causes 

sont les rachianesthésies totales ou les blocs haut dépassant le niveau cervical, le 

blocage des muscles respiratoires accessoires chez les insuffisants respiratoires 

chroniques.  

Les facteurs de risque sont l'administration de fortes doses d’AL, de morphine, un 

âge élevé, une insuffisance respiratoire ancienne, une hypovolémie.  
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Une sédation excessive est un signe d'alarme et doit faire craindre et rechercher 

une dépression respiratoire. La durée de la surveillance dépend de la durée du risque.
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4. L’ANESTHESIE EN CHIRURGIE PROCTOLOGIQUE 

La pathologie proctologique est très fréquente parmi la population adulte et 

continue d'avoir un impact significatif sur la vie des patients [75]. 

Elle comprend en grande partie les maladies bénignes anorectales qui sont 

représentées par les hémorroïdes, les fistules anorectales, les fissures anales, les sinus 

pilonidaux, les papillomes, les condylomes anaux et les paraproctites [76]. 

Les hémorroïdes et les fissures bénéficient souvent d'une prise en charge non 

opératoire, mais nécessitent parfois une intervention chirurgicale, tandis que le 

traitement des abcès ano-rectaux et des fistules est principalement chirurgical. 

Une grande majorité des chirurgies anales mineures peut être réalisée en 

ambulatoire [76]. 

La chirurgie proctologique peut être très douloureuse, car la zone intéressée est 

alimentée par de multiples nerfs et est très réflexogène [77]. La cure d’hémorroïdes est 

l’intervention la plus douloureuse, les interventions pour fissure ou fistule anale (FA) 

provoquent des douleurs mais moins intenses [78]. C’est la raison pour laquelle la 

plupart des patients appréhendent cette chirurgie. La chirurgie anorectale nécessite, de 

ce fait, une anesthésie profonde. 

Une variabilité de méthodes comprenant des anesthésies générales, 

locorégionales, locales et combinées est utilisée dans le monde entier [79-86]. Il 

n'existe pourtant pas de méthode idéale, chacune d'entre elles présente des avantages 

et des inconvénients. 

Il est vrai que l’anesthésie générale s’avère être la technique la plus adaptée à tous 

les terrains. Cependant, elle présente de nombreuses limites telles que le recours à 



Innocuité et efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine en chirurgie proctologique 

 
 

53 

 

plusieurs drogues, avec leurs effets secondaires, la durée limitée de l’analgésie 

résiduelle et le recours précoce aux analgésiques. 

Du fait de sa simplicité, de son coût relativement bas et de son équivalence en 

termes de temps d'efficacité d’anesthésie par rapport à l'anesthésie générale, la 

rachianesthésie, reste la technique anesthésique de choix en chirurgie proctologique 

[87]. 

Plus spécifiquement, la rachianesthésie en selle ou saddle-block s'est avérée être 

bien adaptée à la chirurgie du périnée grâce au relâchement maximal du sphincter anal 

qu’elle procure, par l’analgésie postopératoire qu’elle produit, mais aussi en raison 

d’un bloc sensoriel strictement limité avec évitement d'un bloc moteur profond, ce qui 

permet une récupération postopératoire rapide [87-89]. 

Pour ce qui est des types d’anesthésiques locaux employés en rachianesthésie 

dans la chirurgie proctologique : la bupivacaïne hyperbare serait plus prévisible en 

termes de propagation du bloc sensoriel et moteur [89,90], la lidocaïne conviendrait 

pour les procédures anorectales courtes mais elle est associée au risque de symptômes 

neurologiques transitoires [91,92].  

L’administration de morphine en adjuvant aux anesthésiques locaux lors de la 

rachianesthésie permet de retarder le recours aux analgésiques avec une meilleure 

qualité d’analgésie postopératoire. 

Globalement, le bloc rachidien serait préféré au bloc épidural car les risques 

associés à la mise en place d'un cathéter épidural (hématome, infection, etc.) sont 

moindres, et l'impact d'un cathéter à demeure sur la durée du séjour, en font une 

approche moins souhaitable. Le refus du patient, une infection au site de ponction, une 

hypovolémie non corrigée, une allergie aux anesthésiques locaux, une augmentation 
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de la pression intracrânienne accrue comme les troubles de la coagulation sont 

quelques-unes des contre-indications à cette technique [93,94]. 

La rachianesthésie selective-block rachidien avec des doses efficaces minimales 

de Bupivacaïne pour un type de chirurgie spécifique est devenu très populaire [95]. 

La rachianesthésie assure une analgésie postopératoire suffisante et acceptable 

aux premières heures, une fois que le bloc sensitif a disparu, les malades commencent 

à souffrir d’où l’intérêt de l’utilisation des analgésiques [96].
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5. DOULEUR ET ANALGESIE POSTOPERATOIRE EN 

CHIRURGIE PROCTOLOGIQUE 

La douleur postopératoire est souvent très intense et pose quotidiennement le 

problème d’un traitement efficace. Selon le type d’intervention, 15 à 75 % des patients 

opérés accusent des douleurs postopératoires intenses en dépit des traitements 

proposés [97]. 

 La douleur   5.1

La définition d’une douleur selon l’IASP (International Association for the Study 

of Pain) est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une 

lésion tissulaire potentielle ou réelle, ou décrite en les termes d’une telle lésion ». 

Cette définition appuie le caractère éminemment subjectif de la douleur. Ceci 

explique les différentes difficultés rencontrées concernant la compréhension de sa 

physiologie, l’évaluation objective de son intensité et la mise en place de moyens 

thérapeutiques adéquats.  

5.1.1 L’évaluation de la douleur post-opératoire [98] 

La douleur est une manifestation subjective, sa mesure est alors difficile, surtout 

en l’absence de méthode clinique de référence pour son évaluation. Pour l’évaluer 

efficacement, certains éléments sont importants : la bonne connaissance et l'utilisation 

adéquate des divers moyens de mesure.  

Toute méthode d'évaluation valide doit être :  

 Facilement et rapidement comprise, 

 Applicable à une large population de patients,  
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 Reproductible dans.sa représentation au patient,  

 Facile d'utilisation et de présentation. 

 Echelle numérique (EN)  

Pour cette échelle, le patient donne une note comprise entre 0 et 10 (ou 100) pour 

déterminer l’intensité de la douleur, la réponse est donnée par écrit ou oralement. La 

note 0 est définie par « douleur absente » et la note maximale par « douleur maximale 

insupportable ». La douleur est évaluée de (0 à 100%), le critère de soulagement > 

50% est souvent utilisé comme critère de succès définissant une efficacité clinique.  

 Echelle Verbale Simple (EVS)  

Il s’agit d’une échelle catégorielle formée d'une liste de quatre ou cinq éléments 

classés dans un ordre croissant d'intensité. Elle comprend 4 points :  

 0 = douleur absente 

 1 = douleur faible 

 2 = douleur intense 

 3 = douleur très intense 

Elle est donc peu sensible, puisqu’elle est faiblement discriminante, et elle 

demande une moindre coopération du patient. Ses principaux inconvénients 

demeurent le manque de sensibilité (nombre limité de réponses) et les réponses 

suggestives du patient, qui risquent d’orienter les questions de l'évaluateur. 
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 Echelle visuelle analogique (EVA)  

Il s’agit d’une réglette avec un curseur à positionner entre « pas de douleur » et         

« douleur maximale », correspondant au dos à un résultat entre 0 et 100 mm. Le 

patient indique à l’aide d’un trait sur cette ligne le niveau de douleur qui correspond à 

son état. Le résultat est renseigné en mm sur la fiche de suivi post-opératoire prévue 

pour cet effet. La distance en mm servira de référence. C’est l’échelle la plus utilisée 

en post-opératoire, car les résultats sont plus objectifs, les réponses possibles sont 

nombreuses et le patient ne peut pas mémoriser la position précédente. A noter que la 

position initiale du curseur est importante.  

 

Figure 13 : Echelles d’évaluation de la douleur [99]. 

5.1.2 Chronologie des évaluations [100] 

En consultation d’anesthésie, l’anesthésiste doit délivrer une information précise 

et détaillée sur la nécessité d'évaluer la douleur post opératoire. Il doit présenter et 
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expliquer la méthode choisie. C’est aussi l’occasion pour déceler une douleur 

préexistante.  

En Salle de réveil, l'auto-évaluation est privilégiée. Dès que le malade peut 

répondre, il est important d’établir une évaluation systématique. Chez un patient 

encore confus, on emploie le plus souvent l’EVS ou l’échelle numérique, en attendant 

de pouvoir utiliser l’EVA.  

En unité d’hospitalisation, l’évaluation doit être régulière selon un protocole 

préalablement défini : à la demande du patient, avant chaque administration 

d’analgésique, et au minimum une fois par équipe. 

 Particularités de la douleur en proctologie  5.2

Les plaies chirurgicales sont situées dans une région très innervée. En effet, la 

marge anale et les 2 à 4 premiers centimètres du canal anal, qui ont une origine 

embryonnaire ectodermique, sont très riches en récepteurs nociceptifs.  

Au-delà, la muqueuse du tube digestif est d’origine endodermique et ne contient 

plus de nocicepteurs mais uniquement des récepteurs à la distension. La douleur 

provoquée par la chirurgie proctologique est également liée à l’inflammation et à 

l’œdème des ponts cutanéo-muqueux situés entre les plaies. La stimulation 

douloureuse déclenche un spasme sphinctérien anal et parfois même du col vésical.  

La douleur est souvent sévère dans les 24 premières heures puis s’apaise ; mais le 

passage de la première selle, 2 à 3 jours après la chirurgie, amène une recrudescence 

douloureuse. Dans une série de patients opérés, 20 % avaient des douleurs sévères et 

44 % des douleurs modérées au cours de la première semaine, plus de 60 % avaient 

des douleurs intenses à la défécation [101].  
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5.2.1 Les causes des douleurs postopératoires après chirurgie 

proctologique 

 L'innervation anale 

La marge anale, qui est représentée par le rebord cutané de l'anus ainsi que les 

deux à quatre premiers centimètres du canal anal, est très riche en récepteurs sensibles 

au toucher, au chaud-froid, à la vibration et à la douleur par piqûre, coupure ou 

œdème. L'influx nerveux est transmis par les nerfs pudendaux droit et gauche, les 

branches rectales et les rameaux périnéaux profonds assurent l'innervation de la marge 

anale, du canal anal et du sphincter externe de l'anus. Toutefois, il faut noter que des 

suppléances sont possibles du fait qu’il existe des chevauchements métamériques 

provenant des nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique, génito-fémoral, clunéal inférieur. 

Ainsi, s’explique sans doute la richesse en matière d’innervation de cette zone [102]. 

À partir de la jonction ano-rectale et sur le rectum, l'innervation dépend du 

système nerveux autonome sympathique et parasympathique. Les sensations 

douloureuses proviennent uniquement de la stimulation des récepteurs à la distension 

situés dans la paroi rectale et le muscle releveur de l'anus. Ceci règle de manière 

automatique le tonus du sphincter anal interne et le fonctionnement vésical.  

 Spasme sphinctérien anal et passage des selles 

Le spasme anal est un phénomène réflexe favorisé par l'inflammation locale et la 

douleur postopératoire. Il s'accentue après la dilatation anale que provoque le passage 

des selles et il est responsable d'une recrudescence des douleurs. La première selle est 

toujours redoutée par les opérés de l'anus. L'inconfort peut se prolonger pendant 

plusieurs heures. La survenue d'un fécalome est possible en post-opératoire, elle doit 

être prévenue par une surveillance attentive de la reprise du transit et les moyens 

diététiques et médicamenteux adaptés. La douleur et le spasme anal postopératoire 
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peuvent être responsables de modifications durables et invalidantes du transit 

intestinal.  

 Infection des plaies opératoires : 

L'infection des plaies opératoires en chirurgie proctologique favorise les douleurs 

postopératoires et le caractère prolongé de celles-ci. Les plaies anales, sont le siège 

d'une importante colonisation bactérienne. Ces bactéries étaient par ordre de fréquence 

décroissante : Escherichia coli, Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis 

[103]. 

Il est également de constatation habituelle qu'un drainage insuffisant d'une 

collection suppurée périanale ou d'une fistule anale complexe soit responsable de la 

persistance des phénomènes douloureux. 

5.2.2 Prise en charge multimodale de la DPO 

L'objectif de l'analgésie post-opératoire est d'assurer à l'opéré un confort optimal 

jusqu'à une complète récupération de son intervention.  

Depuis de nombreuses années, le concept de l’analgésie multimodale s’est imposé 

sans aucune restriction. La définition proposée par des auteurs tels que Marcel 

Chauvin est : 

« Il s’agit d’associer des médicaments analgésiques et des techniques ayant des 

sites d’action différents et complémentaires, à l’origine d’interactions additives voire 

synergiques ».  

Toutefois, le concept a évolué et n’est plus exclusivement centré sur le type 

d’interaction ou des médicaments purement analgésiques mais associant d’autres 

techniques d’anesthésie locorégionale [104].  



Innocuité et efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine en chirurgie proctologique 

 
 

61 

 

Le protocole d'analgésie doit comporter une information du patient sur la 

chirurgie et les modalités de l'analgésie. L'analgésie post-opératoire après chirurgie de 

la fistule anale comporte 2 versants distincts : la prescription péri-opératoire 

d'analgésiques adaptée à l'intensité de la douleur post-opératoire, et des mesures 

spécifiques à ce type de chirurgie, répondant aux causes identifiées de douleurs post-

opératoires proctologiques. 

 La prescription péri-opératoire des analgésiques :  

Les recommandations actuelles précisent de façon détaillée les conduites 

optimales d'analgésie péri-opératoire adaptables à la chirurgie proctologique [105]. En 

Privilégiant La prescription des analgésiques non opioïdes : Paracétamol, Néfopam, 

AINS, etc... Les morphiniques sont prescrits à la demande [106].  

 Soins spécifiques à la chirurgie proctologique :  

 La technique chirurgicale :  

La tâche du chirurgien est d’utiliser des techniques moins invasives et plus 

économiques en matière d’incision réduisant ainsi les complications post-opératoires.  

 Lutte contre le spasme anal :  

Il était classique de lutter contre le spasme sphinctérien réflexe de la période post-

opératoire soit en dilatant l'anus [107], soit en associant à l'hémorroïdectomie, une 

sphinctérotomie, une pratique généralement abandonnée [108], soit en utilisant des 

produits qui ont un effet myorelaxant (les dérivés nitrés) [109]. 
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 Limitation des douleurs de défécation :  

Pour faciliter le passage des selles à travers la zone opératoire, facteur 

déclenchant des douleurs, les laxatifs sont recommandés et utilisés, selon des schémas 

très variés en fonction des équipes, et des habitudes intestinales antérieures du patient. 

Une diététique appropriée favorisant un transit fluide doit être conseillé (apport de 

fibres, aliments naturellement laxatifs). Il a par ailleurs été montré l'intérêt de débuter 

des laxatifs 2 à 4 jours avant l'intervention, pour limiter les douleurs de reprise de 

transit. Dans ces études, de la lactulose à la dose de 20 ml deux fois par jour était 

débuté 2 à 4 jours avant l'intervention et poursuivi pendant deux semaines [110,111].  

 Lutte contre l'inflammation locale et l'infection des plaies opératoires :  

Des soins locaux attentifs et doux sont indispensables après les gestes de chirurgie 

proctologique qui comportent des plaies anales. Cette prise en charge participe au 

succès de ces interventions tant vis à vis de la douleur entretenue par les souillures, 

l'inflammation locale et la surinfection ou la persistance de collections suppurées, que 

pour l'obtention d'une cicatrisation rapide. Les douches et bains de siège sont 

recommandés, avec un nettoyage des plaies après chaque selle et matin et soir 

(utilisant un matériel propre mais non stérile) et un séchage doux, en s'aidant 

éventuellement d'un séchoir à cheveux.  

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens participent également à la prise en charge 

des douleurs post-opératoires et leur intérêt a été démontré en post-opératoire 

[112,113].  

Une étude contrôlée a également démontré l'efficacité du métronidazole par voie 

orale dans le traitement des douleurs après hémorroïdectomie réalisée en 

hospitalisation de jour [110]. L'explication la plus logique du mode d'action du 

métronidazole est probablement son action antibactérienne. Mais on ne peut exclure 
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l'effet également cicatrisant du métronidazole, dont on connaît les propriétés 

stimulantes de la prolifération des muqueuses. 

 Les techniques d'infiltration :  

Outre la prise en charge médicamenteuse postopératoire codifiée selon les règles 

de bonne pratique clinique, l’analgésie postopératoire immédiate est mieux prise en 

charge par les techniques d'anesthésie locorégionale, cette dernière a pris un essor 

considérable [114]. Mettant l’accent sur son rôle dans la prévention la chronicisation 

de la douleur postopératoire aiguë [115]. Dernièrement, sa pratique s'est diversifiée 

avec une utilisation plus large au traitement de la douleur postopératoire.
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6. EFFICACITE ET INNOCUITE DE L’ASSOCIATION DE 

FAIBLES DOSES DE BUPIVACAINE ET MORPHINE EN 

CHIRURGIE PROCTOLOGIQUE 

 Introduction  6.1

La prévalence des maladies anorectales mineures dans la population adulte est de 

4 à 5 %, environ 10 % des cas nécessitent un traitement chirurgical [116]. 

Actuellement, 90 % des chirurgies anorectales sont réalisées en ambulatoire [117]. 

La rachianesthésie dans la chirurgie ambulatoire doit se caractériser par un bloc 

sensitif suffisant, une installation et une levée rapide du bloc moteur, une 

administration facile, une dépense minimale et des effets secondaires et complications 

minimes [118]. 

De fortes doses de bupivacaïne intrathécale peuvent toutefois produire un bloc 

sensoriel et moteur important ainsi qu'une hypotension artérielle, ce qui retarde la 

sortie de l'hôpital.  

D'autre part, la bupivacaïne à faibles doses est associée à un profil de récupération 

relativement rapide mais peut ne pas fournir une anesthésie suffisante. Une alternative 

consistant en l'administration intrathécale d'une combinaison d'opioïdes et 

d'anesthésiques locaux produit un effet synergique bien documenté sans bloc moteur 

prolongé ni sortie retardée [119,120]. 

Les anesthésiques locaux intrathécaux, associés ou non aux opioïdes, sont de nos 

jours d’utilisation courante en chirurgie anorectale. Cependant, les avis concernant les 

doses ayant le meilleur rapport bénéfice/risque divergent dans la littérature [121]. 
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 Efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de 6.2

Bupivacaïne 

L’anesthésie rachidienne pour la chirurgie proctologique a fait sujet de plusieurs 

essais cliniques à travers le monde. Tous ayant pour objectifs d’améliorer la qualité du 

bloc sensitif, et avoir un bloc moteur rapidement résolutif et un retentissement 

hémodynamique minimal. Pour cela les équipes ont procédé à essayer différentes 

doses d’AL ainsi que différents adjuvants en se basant sur des principes 

pharmacologiques, pharmacodynamiques et physiologiques. 

Ben David et al. [122] ont comparé les différentes doses de la Bupivacaïne dans la 

rachianesthésie pour l’arthroscopie. Ils ont utilisé les doses de 5, 7.5, 10 et 15 mg. Les 

4 doses étaient diluées par une solution du sérum physiologique normal et prescrit 

dans un volume de 3ml. Il a été remarqué que 7.5 mg était la dose la plus acceptable 

pour l’arthroscopie ambulatoire ; de plus cette dose avait le profil de rétablissement le 

plus approprié pour cette chirurgie. Également dans une étude de Malinovsky et al. 

[123], il a été démontré que la dilution de la Bupivacaïne hyperbare n’influence pas le 

délai d’installation, la durée totale et l’extension céphalique du bloc. 

Dans l’étude de S. Mebazaa et al. [124], la réduction de la dose de Bupivacaïne de 

10 à 7.5 mg dans la rachianesthésie pour césarienne a procuré une faible incidence de 

l’hypotension artérielle et a réduit de façon très nette les nausées et les vomissements 

tout au long de l’opération tandis que la satisfaction des patientes était améliorée. 

Ben David et al. [125] ont utilisé la dose la plus faible de l’anesthésique local 

pour césarienne. Ils ont comparé 10 mg de Bupivacaïne isobare à 5mg du même 

anesthésique local avec une addition de 25μg de Fentanyl. Leur groupe d’étude avait 

une plus faible incidence de l’hypotension artérielle que le groupe de contrôle (31% 

contre 94% respectivement). Le niveau de satisfaction était excellent dans les 2 
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groupes. Les auteurs décrivent que 8 parturientes à partir du groupe de 5mg (50% des 

parturientes du groupe), ont manifesté une douleur opératoire brève et modérée mais 

permettant la poursuite de l’acte chirurgical. Dans l’étude de S. Mebazza et al. [124] 

précédemment citée, l’usage d’une dose de Bupivacaïne supérieure (7.5mg) à la dose 

(5mg) permet d’éviter ce problème. 

La série de Kararmaz et al. [126] comportant deux groupes de patients, l’un 

recevant 7,5 mg de Bupivacaïne seule, et l’autre recevant 4mg de Bupivacaïne 

associée à 25µg de Fentanyl, a montré que l’association Bupivacaïne-Fentanyl a 

permis une anesthésie de meilleure qualité avec une meilleure stabilité 

hémodynamique et moins d’effets indésirables (NVPO, frissonnement). 

Une étude de Kim et al. [127] sur 70 patients programmés pour RTUP a trouvé 

que l’usage de faibles doses de Bupivacaïne (4mg) mélangée au Sufentanil (5ug) ou 

au Fentanyl (25ug) peut induire une rachianesthésie suffisante et efficace avec 

absence d’instabilité hémodynamique avec un bon rétablissement postopératoire à 

long terme chez les patients âgés. 

Dans une autre étude d’Akcaboy et al. [128], 60 patients ayant subi une chirurgie 

de RTUP étaient divisés en 2 groupes : l’un a reçu 4mg de Bupivacaïne 0,5% associée 

à 25µg de Fentanyl, l’autre groupe a reçu 50mg Prilocaïne 2% combinée avec 25µg 

Fentanyl. Ils ont déclaré que l’association Bupivacaïne-Fentanyl fournit une 

anesthésie plus suffisante avec des profils hémodynamiques plus stables aussi bien 

qu’une durée raccourcie du bloc. 

Pour des interventions chirurgicales à type de césarienne, une rachianesthésie 

avec des doses faibles de bupivacaïne est suggérée dans le but de réduire l’incidence 

de l’hypotension. Dans ce sens, la série de Cenkowski et al. [129] a comparé deux 

différentes doses de bupivacaïne intrathécale (4,5mg et 9mg). Il a été confirmé que la 
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rachianesthésie à faibles doses fournit une anesthésie adéquate, mais sans aucune 

différence constatée en termes d’importance de l’hypotension entre les deux groupes.  

Ceci est en contraste avec les études précédentes qui ont démontré une meilleure 

stabilité hémodynamique avec de faibles doses de bupivacaïne intrathécale dans la 

césarienne [130-133]. 

Dans une étude menée par Gudaityte et al. [134] où des patients admis pour 

chirurgie proctologie ont été divisés en 3 groupes, le 1
er

 ayant reçu 7.5mg de 

Bupivacaïne hyperbare 0,5%, le 2eme 5mg et le 3eme 4mg, a été montré que la dose 

de 4-5 mg de bupivacaïne hyperbare est suffisante en chirurgie anorectale. Une 

réussite à 98% de la rachianesthésie dans les 3 groupes a été remarquée et aucun cas 

de conversion vers l’anesthésie générale n’a été enregistré. Un niveau similaire du 

bloc sensitif et moteur ainsi qu’une qualité identique de l’anesthésie avec la dose de 4 

mg comme la dose de 5mg a été constaté avec une durée plus courte et une 

récupération plus rapide pour la dose 4mg. 

Dans une étude réalisée en 2016 par Shon. et al. [135] ayant pour but de comparer 

le bloc rachidien aux deux blocs épidural lombaire et caudal en proctologie, il a été 

conclu qu’une injection de 5mg de bupivacaïne hyperbare au niveau de l'espace 

interligne L3-L4, en position assise au moment de l'injection et pendant 5 min après 

l'injection est suffisante pour la plupart des adultes subissant des opérations 

anorectales.  

Dans notre étude, l’utilisation d’une dose de 5mg de Bupivacaïne hyperbare, en 

RA dans la chirurgie proctologique chez 35 patients, a permis une anesthésie de bonne 

qualité chez tous nos patients avec une installation rapide d’un bloc sensitif suffisant. 

En ce qui concerne la profondeur du bloc moteur, la majorité de nos patients avaient 
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déjà un score de Bromage modifié supérieur à 4 au bout de 90 minutes. Ceci pourrait 

contribuer considérablement à raccourcir le délai de séjour hospitalier.  

Une bonne stabilité hémodynamique a aussi été constatée chez 94,30% des 

patients avec de très faibles variations des valeurs des pressions artérielles systolique 

et diastolique et de la fréquence cardiaque en peropératoire, seulement deux patients 

ont nécessité l’administration de vasoconstricteurs à la suite d’une hypotension 

artérielle. Un seul patient a eu un besoin en Midazolam.  

Les patients comme les chirurgiens ont été satisfaits à 100% de la qualité de 

l’anesthésie et n’ont constaté aucun changement par rapport à la technique habituelle. 

 Efficacité de l’analgésie post-opératoire de l’association  6.3

Après la disparition de la lidocaïne pour la rachianesthésie, l’attention s’est de 

plus en plus portée sur le concept de l’utilisation d’anesthésiques locaux à faibles 

doses associés aux opioïdes, en particulier la morphine, permettant une anesthésie de 

bonne qualité sans prolongation excessive du bloc moteur et assurant en même temps 

un meilleur contrôle de la douleur post-opératoire [136]. 

Afin d’évaluer les bénéfices et les effets indésirables de la rachianalgésie 

morphinique dans le contexte chirurgical, une méta-analyse [137] d’essais randomisés 

et contrôlés a été réalisée. Ont été retenues les études randomisées comparant des 

patients subissant une chirurgie sous anesthésie générale, recevant de la morphine 

intrathécale versus un groupe contrôle inactif. Deux avantages significatifs en faveur 

de la morphine intrathécale ont été objectivés : une diminution de la douleur durant les 

24 premières heures postopératoires et une diminution de la consommation 

systémique d'opiacés. 
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D’autres études attestent que la rachianalgésie morphinique permet de réduire le 

stress chirurgical et facilite les suites opératoires en améliorant l’analgésie. Elle 

réduirait de 73% les consommations de morphine avec une analgésie améliorée au 

repos pendant 11 heures et au mouvement pendant 8 heures [138]. Cette étude insiste 

en revanche sur l’importance d’un relais analgésique qui reste nécessaire et doit être 

anticipé [139].  

Dans une autre étude de Hasset [140], à doses de morphine comprises entre 0,2 

mg et 0,3 mg, l’analgésie postopératoire était comparable. Par contre, à des doses 

inférieures (0,1 mg), les scores de douleur postopératoire étaient beaucoup plus élevés 

et les besoins en morphine plus importants. A la différence de notre étude où les 

scores de l’échelle visuelle analogique sont restés inferieurs à 3 chez tous les patients, 

et où, aucun de nos patients n’a eu besoin de morphiniques pendant les premières 24 

heures suivant la chirurgie. 

L’analgésie procurée par la rachianalgésie morphinique est d’emblée efficace lors 

du réveil [141]. 

Il est démontré que la morphine intrathécale prolonge le délai de première 

demande d’analgésique morphinique et diminue la consommation de morphine 

parentérale postopératoire [142-146]. Toutefois, certains auteurs reprochent cependant 

à la rachianalgésie de procurer une analgésie certes efficace mais de courte durée, 

imposant un relais par morphine intraveineuse [147] et font réserver cette technique 

aux douleurs postopératoires intenses et inférieures à 24 heures [148]. 

Une étude prospective randomisée [149], a été entreprise pour évaluer l'efficacité 

de la morphine intrathécale avec la bupivacaïne pour l'analgésie postopératoire chez 

les patientes subissant une hystérectomie par voie vaginale. Nous concluons de cette 

étude que l'administration intrathécale de 0,1 mg de morphine sans conservateur avec 
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0,5% de bupivacaïne prolonge considérablement la durée de l'analgésie postopératoire 

jusqu'à 14 heures, réduit également les besoins analgésiques postopératoires dans les 

24 premières heures.  

Dans une étude de Sharma et al. [150], 60 patientes prévues pour césarienne ont 

reçu de la bupivacaïne hyperbare et de la morphine (0,1 mg et 0,2 mg). La durée de 

l'analgésie était inférieure pour le groupe de patientes ayant reçu 0,1 mg de morphine, 

sans qu’il n’y ait de différence statistiquement significative (p = 0,09). Ainsi, en 

diminuant la dose de morphine intrathécale, une analgésie adéquate peut être obtenue 

en toute sécurité. 

Dans cette étude conduite par Siti et al. [151], la qualité de l'analgésie 

postopératoire en utilisant du fentanyl s'est avérée inférieure à celle de la morphine. 

Cela a été démontré par une EVA moyenne de la douleur significativement plus faible 

à 6, 12, 18 et 24 heures, ainsi qu’une réduction de la consommation de morphine tout 

au long des 24 premières heures postopératoires (9,2 ± 1,2 mg contre 30,8 ± 2,3 mg).  

Le délai avant la première demande de morphine était également plus long dans le 

groupe morphine intrathécale par rapport au groupe fentanyl intrathécale (297,4 min 

vs. 179,7 min). Un résultat similaire a également été documenté par Sibilla et al. dans 

leur étude [152].  

En conclusion, le résultat de cette étude démontre que l'ajout de 0,1 mg de 

morphine à 1,8 ml de bupivacaïne hyperbare à 0,5 % dans la rachianesthésie a fourni 

une analgésie satisfaisante et une durée d'analgésie plus longue après une césarienne 

par rapport à l’administration de 25μg de fentanyl associé à la bupivacaïne. 

Une combinaison d'opioïdes intrathécaux tels que la morphine, ajouté à une faible 

dose d’anesthésique local, peut améliorer et prolonger l'analgésie dans les 24 

premières heures postopératoires. Une association de 5 à 10 mg de bupivacaïne 
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hyperbare à 0,5% avec de la morphine à 0,1 mg est suggéré par Siveski et al. [153] 

chez les patients d’âge avancé. 

Dans une autre étude visant à évaluer l'efficacité de l'analgésie postopératoire 

avec la morphine intrathécale, Kamath et al. [154] ont divisés 60 patients en 3 groupes 

pour subir une RA avec injection de bupivacaïne hyperbare associée à deux 

différentes doses de morphine intrathécale (0,1 mg et 0,2 mg), et un groupe avec la 

Bupivacaïne seule, dans le cadre d’une chirurgie abdominale et des membres 

inférieurs. Cette association a fourni une excellente analgésie postopératoire, dont la 

durée dépendait de la dose. Avec l'utilisation de 0,1 mg de morphine intrathécale, la 

durée de l’analgésie (moyenne de 26 heures) était significativement supérieure à celle 

du groupe placebo (5 heures) mais inférieure à celle du groupe ayant reçu 0,2 mg.  

Moreira et al. [155] ont conduit une étude évaluant la qualité analgésique et la 

morbidité en période postopératoire chez des patients ayant subi une 

hémorroïdectomie sous RA utilisant une faible dose de bupivacaïne avec ou sans 

morphine intrathécale associée. Le bloc sous-arachnoïdien avec bupivacaïne et 

morphine a permis un meilleur contrôle de la douleur entre 12 et 24 heures en 

postopératoire. L'utilisation de morphine intrathécale s’avère être une méthode 

efficace d'analgésie.  

Dans leur étude réalisée en 2017 et portant sur 63 patients, Ruiz-Castro et al. 

[120] ont évalué l’efficacité analgésique de l'association de morphine (0,05 mg) et de 

bupivacaïne hyperbare à faible dose (3 mg) dans le cadre d’une RA pour 

hémorroïdectomie, comparé à l’administration de 5mg de bupivacaïne seule. Les 

auteurs ont tiré comme conclusion que l'ajout de morphine intrathécale permet une 

réduction de la posologie de l'anesthésique local, améliore l'analgésie postopératoire à 

court terme et est associée à un bloc moteur pas trop prolongé. 
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Dans notre série de cas, l’analgésie post-opératoire par association de 0,1mg de 

morphine à la rachianesthésie par 5mg de Bupivacaïne hyperbare 0,5% en chirurgie 

proctologique était très satisfaisante puisque l’échelle visuelle analogique est restée 

inférieure à 3 chez tous les patients et qu’aucun d’eux n’a nécessité l’administration 

supplémentaire de morphiniques durant les 24 premières heures, rajouté à cela une 

satisfaction de la totalité de nos patients de l’analgésie qui leur a été offerte. 

 Innocuité de l’association 6.4

Dans une étude portant sur 5969 patients ayant reçu entre 0,2 à 0,8 mg de 

morphine par voie intrathécale, Gwirtz et ses collègues ont décrit les effets 

secondaires et les complications de la morphine de la morphine intrathécale. Sans 

groupe de contrôle, ils ont constaté des nausées ou des vomissements chez 25 %, un 

prurit chez 37 % et une dépression respiratoire chez 3 % de leurs patients [156]. 

Bien que les études incluses dans cette méta-analyse aient utilisé des doses plus 

faibles de morphine intrathécale, les résultats ne diffèrent pas substantiellement des 

données fournies par Gwirtz. 

En 2008, une analyse rétrospective de l'incidence de la dépression respiratoire 

après l'administration de morphine intrathécale 0,15 mg pour césarienne a été publiée 

[157]. Les auteurs ont constaté que l'incidence d'un épisode de dépression respiratoire 

dans les 24 heures suivant l'administration de morphine intrathécale était de 0,26 % et 

que la naloxone était nécessaire pour 0,052 % de leurs patients. Ces résultats 

soutiennent l'idée que des doses plus faibles de morphine intrathécale peuvent être 

associées avec un risque réduit de dépression respiratoire. Cependant, il n'existe pas 

de preuve qu'il existe une dose efficace de morphine intrathécale qui soit associée à un 

risque nul de dépression respiratoire. 
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Dans une méta-analyse [158], l’évaluation d’un groupe de 10 études - qui ont 

testé la morphine à des doses allant de 0,05 à 1 mg associée à la bupivacaïne - en 

termes d'incidence des nausées et vomissements postopératoires, a montré que celle-ci 

était respectivement de 29,3 % et 16,6 % avec la bupivacaïne seule. L’utilisation de 

morphine intrathécale a augmenté de manière significative le risque de nausées à 39,4 

% et de vomissements à 26,2%. 

Dans la littérature [153], il ressort clairement que la stabilité hémodynamique est 

bien meilleure chez les patients ayant reçu de faibles doses de bupivacaïne intrathécale 

en association avec des opioïdes, et plus spécifiquement pour les personnes âgées 

[159] chez qui, la RA est associée à une incidence d'hypotension de 25 à 69% [160] 

Deux méta-analyses ont déterminé que l'incidence de la dépression respiratoire chez 

les patients recevant de la morphine intrathécale à faible dose (<0,2 et 0,2 à 0,3 mg) 

était de 0 à 1,2% [161,162]. 

Dans la série de Kamath et al [154], suite à l’association de bupivacaïne 

hyperbare et de morphine intrathécale, l'incidence des nausées, des vomissements et 

de la rétention urinaire était liée à la dose. L’utilisation de 0,1mg de morphine a 

engendré moins d'événements indésirables sans pour autant être statistiquement 

significative. Par ailleurs, il a été rapporté que les vomissements ont été efficacement 

traités par l'ondansétron. 

Moreira et al. [155] ont conduit une étude évaluant la qualité analgésique et la 

morbidité en période postopératoire chez des patients ayant subi une 

hémorroïdectomie sous RA utilisant une faible dose de bupivacaïne avec ou sans 

morphine intrathécale associée. L'utilisation de morphine intrathécale s’avère être une 

méthode efficace d'analgésie. Cependant, la survenue de prurit était plus élevée dans 

le groupe ayant reçu cette association. De plus, l'utilisation de la morphine dans les 

blocs rachidiens expose à un potentiel risque de rétention urinaire postopératoire. 
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La prévention de la rétention urinaire chez les patients ayant subi un bloc 

rachidien avec de la morphine, a été rapportée dans la littérature avec des résultats 

cliniques intéressants. Borges et De Araújo [163] ont mené une étude observationnelle 

chez 26 patients qui ont subi des interventions chirurgicales et obstétricales sous RA 

avec 0,1 mg de morphine et qui ont développé une rétention d’urines. Des doses 

fractionnées de 12,5 mg de béthanéchol par voie orale ont été administrées. Le 

traitement administré était efficace chez 14 patients (53,8%). 

Dans notre travail, l’incidence de la rétention urinaire post-opératoire ainsi que 

celle des nausées et vomissements post-opératoires était nulle parmi nos 35 patients, 

ceci pouvant être expliqué par la faible posologie de morphine utilisée. 

Quant au prurit, son incidence était de 14,29% représentant sa survenue chez 5 

patients.
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Malgré les complications qui peuvent s’en suivre et dont il faut tenir compte, la 

rachianesthésie associant de faibles doses de bupivacaïne à la morphine, pour une 

anesthésie efficace ainsi qu’un contrôle de la douleur postopératoire en chirurgie 

proctologique, s’avère être une technique simple, sûre et peu onéreuse, avec la 

survenue d’effets secondaires largement maîtrisables. Ceci rend sa pratique très 

adaptée pour les pays en voie de développement. 

Même si l’analgésie procurée est limitée dans le temps, cette technique possède 

de nombreux avantages :  

 Une simplicité de réalisation, avec rareté de ses échecs, 

 Permet de prolonger le délai d’administration des analgésiques 

postopératoires ainsi qu’une épargne considérable de la consommation de 

morphine postopératoire,  

 Permet une analgésie postopératoire de très bonne qualité, 

 La réduction du temps de séjour en SSPI, 

 Les morphiniques par voie spinale n’entraînent pas de bloc moteur, sensitif 

ni sympathique. Cela facilite la surveillance neurologique postopératoire, 

 La morphine intrathécale permet de diminuer partiellement la réaction de 

stress postopératoire avec une diminution de la cortisolémie, 

 La stabilité hémodynamique observée durant la période postopératoire 

représente un atout non négligeable de cette technique d’analgésie, 

notamment chez le patient à risque cardio-vasculaire élevé, 

 La réduction globale du coût de la santé, la moindre mobilisation du 
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personnel impliqué dans les soins du patient, ainsi que la réduction des 

prescriptions de produits analgésiques. 

Dans l'ensemble, l'incidence modérée des effets indésirables semble être justifiée 

par la qualité et la durée de l'analgésie procurée par la morphine intrathécale à faible 

dose ajoutée à une rachianesthésie. 

Les résultats de notre étude rejoignent ceux d’autres séries et incitent ainsi à 

favoriser l’enseignement et la pratique clinique de cette technique d’analgésie en 

chirurgie proctologique. Néanmoins, des études à plus grande échelle, permettant de 

confirmer davantage ces faits, seraient nécessaires.
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Titre : Innocuité et efficacité de la rachianesthésie à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine en 

chirurgie proctologique. 

Auteur : ZHIRI Ahmed 

Mots-clés : rachianesthésie ; bupivacaïne ; morphine ; chirurgie proctologique. 

La RA associant de faibles doses de bupivacaïne à la morphine, par l’excellente analgésie qu’elle 

procure, semble être une option intéressante en chirurgie proctologique. Cependant, son utilisation peut 

engendrer des effets indésirables non négligeables. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer, durant les 24 premières heures post-opératoires, l’efficacité et 

l’innocuité de la RA à faibles doses de bupivacaïne associée à la morphine chez des patients prévus pour 

chirurgie proctologique. 

L’étude incluait 35 patients devant subir une chirurgie proctologique. Tous les patients étaient opérés 

sous RA à base de 5mg de bupivacaïne et 0,1mg de morphine en intrathécale. L’efficacité de la RA était 

essentiellement évaluée par la qualité du bloc sensitif, la profondeur du bloc moteur, ainsi que l’état 

hémodynamique et le besoin en vasoconstricteurs en peropératoire. L’efficacité de l’analgésie post-

opératoire était évaluée à l’aide de l’EVA de la douleur en période postopératoire. Pour apprécier 

l’innocuité, les effets indésirables étaient recueillis. 

L’âge moyen des patients était de 46 ans, avec une prédominance masculine. Le diabète et l’HTA 

dominaient les antécédents médicaux. La fistule anale était l’indication chirurgicale la plus fréquente. La 

technique a permis un bloc sensitif suffisant et de bonne qualité chez tous nos patients, un bloc moteur 

rapidement résolutif, ainsi qu’une bonne stabilité hémodynamique en peropératoire. L’analgésie post-

opératoire était satisfaisante puisque l’EVA est restée 3 chez tous les patients, et aucun n’a nécessité 

l’injection de morphine durant les premières 24 heures postopératoires. L’incidence de la RAU post-

opératoire et des NVPO était nulle parmi nos patients, et seulement 14,29% présentaient un prurit. Les 

patients comme les chirurgiens étaient totalement satisfaits de la qualité de l’anesthésie et de l’analgésie 

post-opératoire, par ailleurs ces derniers n’ont pas constaté de changement par rapport à la technique 

habituelle. 

Devant ces résultats, l’utilisation, en chirurgie proctologique, de la rachianesthésie avec 5mg de 

bupivacaïne associée à la morphine est largement justifiée
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ABSTRACT 

Title : Safety and efficacy of low-dose spinal anesthesia with bupivacaine and morphine in 

proctological surgery. 

Author : ZHIRI Ahmed 

Keywords : spinal anaesthesia; bupivacaine; morphine; proctological surgery. 

Spinal anesthesia associating low doses of bupivacaine with morphine, by the excellent analgesia 

it provides, seems to be an interesting option in proctological surgery. However, its use can cause 

significant adverse effects. 

The objective of our study is to evaluate, during the first 24 postoperative hours, the efficacy and 

safety of low-dose spinal anesthesia with bupivacaine combined with morphine in patients scheduled 

for proctological surgery. 

The study included 35 patients undergoing proctological surgery. All patients were operated on 

under spinal anesthesia with 5mg bupivacaine and 0,1mg morphine. The efficacy of spinal anesthesia 

was primarily assessed by the quality of sensory block, the depth of motor block, and the 

hemodynamic status and need for vasoconstrictors intraoperatively. The effectiveness of postoperative 

analgesia was assessed by the VAS for pain. To appreciate safety, adverse events were collected. 

The mean age of the patients was 46 years, with a male predominance. Diabetes and 

hypertension dominated the medical history. Anal fistula was the most frequent surgical indication. 

The technique allowed a sufficient and good quality sensory block in all our patients, a rapidly 

resolving motor block, as well as a good hemodynamic stability intraoperatively. Postoperative 

analgesia was satisfactory since the VAS remained below 3 in all patients, and none required 

morphine injection during the first 24 postoperative hours. The incidence of postoperative urinary 

retention and postoperative nausea and vomiting was zero among our patients, and only 14.29% had 

pruritus. Both patients and surgeons were totally satisfied with the quality of the anesthesia and 

postoperative analgesia, and the latter did not notice any change compared to the usual technique. 

In view of these results, the use, in proctological surgery, of spinal anesthesia with 5mg of 

bupivacaine associated with morphine is largely justified. 
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 ملخص

 في الجراحة البروكتولوجية.  بوبيفاكين و المورفينالالنخاعي بجرعات منخفضة من  وفعالية التخدير: سلامة العنوان 

 حمد زهيريأ: الكاتب 

 جراحة بروكتولوجية.، مورفين، بوبيفاكين، النخاعيدير خ: التالكلمات الأساسية 

 

، من خلال فعاليته الممتازة في والمورفينيبدو أن التخدير النخاعي بواسطة جرعات منخفضة من البوبيفاكين   

التسكين، هو خيار مثير للاهتمام في إطار الجراحة البروكتولوجية. مع ذلك، فإن استخدامه يمكن أن يؤدي إلى آثار سلبية 

 كبيرة.

الأولى بعد العملية الجراحية، فعالية وسلامة  والعشرونل الساعات الأربعة الهدف من دراستنا هو تقييم، خلا        

 لدى مرضى سيخضعون لجراحة بروكتولوجية. والمورفينالتخدير النخاعي بواسطة جرعات منخفضة من البوبيفاكين 

المرضى مريضا يخضعون لعملية جراحية بروكتولوجية. تم إخضاع جميع  وثلاثونتضمنت الدراسة خمس         

عن  أساسا ملغ من المورفين. تم تقييم فعالية التخدير النخاعي 0.1ملغ من البوبيفاكين إضافة إلى  5لتخدير نخاعي بواسطة 

طريق مدى جودة الإحصار الحسّي، عمق الإحصار الحركي، و الحالة الديناميكية والحاجة إلى مُضيقات الأوعية خلال 

فعالية التسكين ما بعد الجراحة بواسطة المقياس البصري التناظري. لتقييم السلامة، تم العملية الجراحية. تم كذلك تقييم 

 رصد الآثار الجانبية.

ضغط الدم متَّلا معظم السوابق  وارتفاععاما، مع غلبة الذكور. مرض السكري  46كان متوسط عمر المرضى    

سمحت  بإحصار حسي كافي و  قد . هذه التقنية التخديرية الطبية. كان الناسور الشرجي هو المؤشر الجراحي الأكثر شيوعا

فعال لدى جميع المرضى،  إحصار حركي سريع التلاشي، بالإضافة إلى استقرار ديناميكي جيد. كان التسكين بعد العملية 

ريض أي عند جميع المرضى، و لم يبُدي أي م 3الجراحية مرضيا للغاية حيث أن المقياس البصري التناظري ظل أقل من 

من جهة أخرى، لم يسجل أي حدث احتباس  ساعة الأولى التي تلت العملية الجراحية. 24حاجة إضافية للمورفين خلال 

٪ من المرضى عاينوا حدوث حكة في 14.29فقط والعملية الجراحية بين مرضانا،  تقيأ بعدغثيان أو  البول الحاد، أي

و لم يلاحظ  بعد العملية الجراحية. والتسكينضين تماما عن جودة التخدير الجلد. سواء المرضى أو الجراحين قد كانوا را

 التقنية الاعتيادية. أي من الجراحين أي تغير مقارنة مع

ملغ من  5وفقا لهذه النتائج، فإنه في إطار الجراحة البروكتولوجية، الاعتماد على التخدير النخاعي بواسطة         

 فين مبرر إلى حد كبير.البوبيفاكين إضافة إلى المور
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation de rachianesthésie 

Date …………… Service ………………. NE ……………. Intervention …………… 

Age ………………… Sexe ………………… ASA ……………………………………. 

ATCD :      HTA         Diabète       Cardiopathie 

autres………………………………… 

Prémédication…………………………………………………………………………… 

Calibre aiguille ………. Niveau de ponction ………… Volume injecté ……………. 

Produit utilisé …………… Dose …………… Adjuvants ……………………………. 

Remplissage …………………….…… Incidents ……………………………………… 

Niveau sensitif : Pin-pick Test 

Temps 5min  10min  30min  60min  90min 

EVA          

Supplément analgésique 

………………………………………………………………………………………………… 

Supplément de sédation 

………………………………………………………………………………………………… 

Conversion en anesthésie générale 

……………………………………………………………………………………………….. 
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Bloc moteur : Bromage modifié  1-bloc moteur complet  2-bloc moteur presque complet, 

capable de déplacer les pieds seulement  3-bloc moteur partiel, capable de déplacer les 

genoux  4-faiblesse à la flexion de la hanche, incapacité de maintenir la jambe surélevée      

5-aucune faiblesse détectable à la flexion de la hanche, capable de garder la jambe surélevée 

pendant au moins 10s   6-aucune faiblesse. 

Temps 5min  10min  30min  60min  90min 

BM          

Surveillance hémodynamique peropératoire : 

Temp

s 

2mi

n 

4mi

n 

6mi

n 

8mi

n 

10mi

n 

20mi

n 

30mi

n 

40mi

n 

50mi

n 

60mi

n 

70mi

n 

TA 

FC 

           

Ephédrine ………………………… Atropine …………………………………………… 

EVA postopératoire : 6h …………… 12h …………… 18h …………… 24h …………… 

Nausée/Vomissement postopératoire : Oui ………… Non ………… 

Prurit : Oui ………… Non…………          Rétention d’urines : Oui …… Non ………… 

Satisfaction du patient :      Bonne ………… Modérée ………… Mauvaise ………… 

Satisfaction du chirurgien : Bonne ………… Modérée ………… Mauvaise ………… 
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 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales 

d'une façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 

  



 

 

 

 

 

 قسم أبقراط 
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النخاعي بجرعات  سلامة وفعالية التخدير
ي 
ن
ن ف ن والمورفی  منخفضة من البوبیفاكی 

وكتولوجية   الجراحة البر

 وحةر طأ
 2021/    /    :ت ونوقشت علانية يوم مدق

 

 طرف نم

  أحمد زهيري  السيد
 بالرباط 1995 شتغ 03المزداد في 

 دةـاشـه نـيـللـ

 الطب فــيدكـتـور 
 

  جراحة بروكتولوجية ؛ مورفين ؛ بوبيفاكين ؛ التخدير النخاعي:    ةلمات الأساسيكلا

 أعضاء لجنة التحكيم:
  رئيس       لحسن ايفرينالسيد 

 أستاذ في الجراحة العامة
 مشرف       مصطفى عليلوالسيد 

 الإنعاش و التخديرأستاذ في 
   عضو       أواب يالمهد السيد

 الإنعاش و التخديرأستاذ في 
    عضو      جواد تاديلي السيد
 الإنعاش و التخديرفي  أستاذ

 

 

 

 

 

 المملكة المغربية

 جامعة محمد الخامس بالرباط

 كلية الطب والصيدلة

 الرباط

 
 
 

 المملكة المغربية

 جامعة محمد الخامس بالرباط

 والصيدلةكلية الطب 

 الرباط

 
 


