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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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: anesthésie générale.

: anesthésique locale.
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: nausée et vomissement postopératoire.

: organisation mondiale de santé.

: organisation panaméricaine de santé.

. pression artériel moyenne.

: rachianesthésie.

: rachianesthésie segmentaire thoracique.
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La rachianesthésie segmentaire pour chirurgie abdominale, étude prospective dans un hoépital
de campagne en mission humanitaire

M Introduction
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La rachianesthésie segmentaire pour chirurgie abdominale, étude prospective dans un hoépital
de campagne en mission humanitaire

Assurer une anesthésie de qualité, et sécurisée lors d’une campagne médicale
humanitaire est une situation délicate et un véritable challenge pour le médecin anesthésiste
réanimateur. Au cours de ces actions humanitaires, les hopitaux de campagne sont en général
déployés pour assurer les soins médicaux a des populations sinistrées. L’hopital de campagne
est une infrastructure médicale provisoire qui est souvent caractérisée par un manque de
ressources matérielles et humaines. Ces conditions imposent a I’équipe médicale de trouver la

technique anesthésique et chirurgicale conciliant : efficacité, sécurité et qualité des soins.

La chirurgie abdominale est classiqguement réalisée sous anesthésie générale(AG).
Cependant, la carence de certains équipements, ainsi que le manque de personnel dans la
situation de campagne médicale a poussé les équipes anesthésiques a trouver une alternative
a l'‘anesthésie générale. L’anesthésie locorégionale, et en particulier la rachianesthésie se

préte particulierement bien a I’environnement hostile d’'un hopital de campagne.

La rachianesthésie(RA) qui a depuis toujours été réservée aux petites chirurgies sous
ombilicales, et pour les patients précaires qui présentent une contre indication a I’'AG. La
rachianesthésie réalisée classiqguement au niveau du rachis lombaire a fait la preuve de sa
faisabilité dans plusieurs études faites autour de la chirurgie abdominale [1, 2, 3]. Cependant,
la RA lombaire en chirurgie abdominale présente de nombreux inconvénients. En effet, pour
obtenir un bloc sensitif compatible avec une chirurgie abdominale, il faut utiliser des doses
élevées d’anesthésiques locaux. Ceci a comme corollaire de majorer les effets indésirables de
la rachianesthésie : troubles hémodynamiques peropératoires (hypotension artérielle),
majoration du risque de rétention urinaire postopératoire, et un bloc moteur prolongé et par

conséquent une déambulation tardive.

Certains auteurs ont décrit la possibilité de réaliser la rachianesthésie au niveau
thoracique et I'ont qualifié de rachianesthésie segmentaire (RST). Cette technique a permis
d’assurer une anesthésie de qualité, tout en réduisant les doses d’anesthésiques locaux

utilisés et donc de réduire les effets indésirables attribuables a cette technique d’anesthésie
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péri médullaire. La rachianesthésie thoracique a été utilisé avec succés en chirurgie

abdominale, orthopédique et thoracique (mammaire) [4, 5, 6].

Au cours des hivers 2016 et 2017, sous I'impulsion de sa majesté le roi Mohammed VI
chef supréme et chef d’état-major général des forces armées royales un hopital médico-
chirurgical de campagne a été déployé dans les régions montagneuses de Ouaouizeght afin de
porter assistance a la population locale enclavée par les conditions métrologiques
défavorables. Nous avons été submergés par un nombre considérable de patients nécessitant
une chirurgie abdominale. Il s’agissait particulierement de patients souffrant de lithiase de la
vésicule biliaire chez lesquels une cholécystectomie était indiquée. L’équipe chirurgicale a

opté pour la réalisation de cholécystectomie par mini laparotomie.

Devant cette situation difficile, nous avons cherché la technique anesthésique nous
permettant d’opérer le plus grand nombre de patients, dans des conditions de sécurité.
Encouragés par les différents travaux décrivant la rachianesthésie thoracique en chirurgie
abdominale, nous avons décidé d’adopter cette technique pour les patients prévus pour

cholécystectomie dans I’h6pital médico-chirurgical de campagne de Quaouizeght.

L’objectif de cette étude était d’étudier la faisabilité et la sécurité de la rachianesthésie
thoracique au cours de la cholécystectomie par mini laparotomie dans le contexte d’un hopital

de campagne en mission humanitaire.
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I. Considérations éthiques :

Aprés accorddu comité éthique de [I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech
(CERB7/2016), le consentement éclairé des patients inclus a été obtenu. Cette étude a été

menée conformément a la déclaration de Helsinki [7].

Il. Nature, lieu et durée de I’étude :

Il s’agissait d’une étude clinique prospective descriptive, réalisée dans un hopital de
campagne déployé dans une zone rurale du moyen atlas : la commune de Ouaouizeght.C’est
une région souvent enclavée durant I’hiver du fait de conditions météorologiques
particulierement dures et notamment les fortes précipitations neigeuses. Cette étude a été
réalisée durant les deux périodes hivernalesde 2016 et 2017.L’hopital déployé était un hopital
de campagne sous forme de tentes gonflables. Cet hopital est autonome, et autosuffisant

(image 1).

p—

Image 1 : Image montrant une partie de I’hopital médico-chirurgical de campagne déployé a
Ouaouizeght en 2017.
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Cet hopital de compagne comprenait les composantes suivantes :

e Une unité d’hospitalisation d’une capacité de 30 lits pouvant étreétendue a 60 lits. La
moitié de ce secteur d’hospitalisation était dédié aux hommes et I'autre moitié aux
femmes et aux enfants.

e Une salle d’opération avec table chirurgicale, matériel de chirurgie et d’anesthésie
(image 2).

e Une zone de stérilisation avec autoclave.

e Une salle de surveillance post interventionnelle avec 2 lits.

e Un laboratoire de biologie médicale.

e Une unité de radiologie pouvant réaliser des radiographies standards et disposant d’un
appareil d’échographie.

e Une pharmacie assurant la dispense des médicaments et dispositifs médicaux.

e Dessalles de consultation.

e Une zone administrative.

L’équipe médicale du bloc opératoire était composée de :

e Un médecin anesthésiste réanimateur.

e Un chirurgien spécialiste en chirurgie viscérale.
e Un infirmier anesthésiste diplomé d’état.

e Deux infirmiers aides opératoires.

e Unaide-soignant.
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Image 2 : image du bloc opératoire lors de la réalisation d’une rachianesthésie thoracique

chez une malade programmée pour cholécystectomie par mini laparotomie.

lll. Critéres de sélection :

1. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus les patients ayant les critéeres suivants :

e Lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée confirmée par
I’échographieabdominale en préopératoire.
e Age supérieur ou égal a 18 ans.

e Classes ASA 1 ou 2 de la classification de I’American society of anesthesiology (ASA).

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus les patients présentant les critéres suivants :

e Cholécystite aigue : définie selon les Tokyo Guidelines for acute cholangitis and
acute cholecystitis [8].

e Suspicion d’une lithiase de la voie biliaire principale.
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e Histoire de diathése hémorragique.
o Déformations rachidiennes telles quescolioses.
e Allergie a I'un des médicaments utilisés dans cette étude.

¢ Infection au niveau de la zone de ponction rachidienne.

IV. Description des procédures :

1. Phase préopératoire, préparation a la chirurgie :

Les patients ont fait I'objet d’une consultation pré-anesthésique avant la date prévue de
la chirurgie. Au bloc opératoire un monitorage standard était instauré. Il comprenait une
électrocardiographie, une oxymétrie pulsée et mesure non invasive de la pression artérielle.
Ces données étaient stockées dans la mémoire du moniteur avec un enregistrement chaque

cing minute.

Un accés veineux a été établi au niveau de I'avant-bras avec un cathéter veineux
périphérique de 18 gauges. Les patients ont recu un pré remplissagepar 5 ml/kg de sérum
salé 0,9%. Une anxiolyse était éventuellement réalisée par du midazolam 1mg en intraveineuse
et une oxygénothérapiepar lunettes nasales était administrée avec un débit de 2 a 3I/min.
L’antibioprophylaxie injectée était de la Céfazoline : 2g en intraveineuse lente. Par ailleurs, de

la dexaméthasone a raison de 4mg était administrée en intraveineux.

2. Description de la technique de rachianesthésie thoracique :

La rachianesthésie a été réalisée en position assise a un niveau thoracique inférieur.
Aprés une anesthésie locale a base de lidocaine 1%, la ponction était faite dans le dixiéme
espace interépineux (T10) a travers une approche médiane. Une aiguille a pointe crayon de 27

Gauges avec introducteur a été utilisée (Image3).

Pour identifier T10, la vertebre proéminente C7 a été identifiée et les apophyses

épineuses ont été palpées caudalement [9] L’apophyse épineuse de T10 était également
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confirmée en identifiant le processus épineux de T7 qui correspond a une ligne passant par la
pointe des omoplates (image 4). Lors de la ponction, la progression de I'aiguille spinale était
prudente et douce. Un effort a été fourni pour arréter la progression de I'aiguille juste aprés la
perception tactile de la dure-mére. Une fois que le reflux de liquide céphalorachidien (LCR) a
été obtenu, 1.5ml de bupivacaine hyperbare 5mg/ml (=7.5mg) mélangé avec 0.5ml de
fentanyl 50ug/ml (=25ug) ont été injecté. Toutes les ponctions spinales ont été réalisées par

2 anesthésistes séniors (image 5).

Image 3 : Aiguille rachidienne pointe crayon de 27 gauges (en bas) utilisée pour la réalisation

de la rachianesthésie thoracique avec aiguille introductrice de 20 gauges (en haut).
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Image 4 : image montrant les répére de ponction chez une patiente prévue pour
cholecyctectomie sous rachianesthésie thoracique. Les repéres tracés correspondent aux
pointes des omoplates reliées par une ligne permettant de repérer 'apophyse épineuse de la
septiéme vertébre thoracique (T7). En descendant vers le bas sont repérés les neuviémes et

dixiémes vertébres thoraciques (T9 et T10).
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Image 5 : image prise aprés réalisation de la rachianesthésie thoracique en position assise par
voie médiane au niveau du dixiéme espace intervertébral (T10) chez la méme patiente que

I'image précédente. L’aiguille de rachianesthésie est insérée a travers I’aiguille introductrice.

3. Données liées a la rachianesthésie thoracique :

Les patients ont été invités a signaler toutes douleurs ou paresthésie lors de la ponction.
En cas de paresthésies, l'aiguille était retirée de suite et légérement redirigée. L’injection
n’était jamais réalisée en cas de paresthésie persistante. Le nombre de tentatives nécessaires
a la réalisation de la rachianesthésie thoracique a également été noté. Toute nouvelle ponction
cutanée était considérée comme une nouvelle tentative, que cela soit au niveau de I'espace

intervertébral initial, ou a un autre niveau du rachis [10].
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Aprés avoir réalisé la ponction, le patient était ensuite placé en décubitus dorsal. Le
niveau du bloc sensitif était évalué chaque deux minute par la méthode de pique-touche
(méthode de pinprick). La chirurgie était permise lorsqu’un bloc sensitif adéquatétait obtenu :

niveau sensitif T4-T12 (figure 1).

4. Scores de douleurs peropératoires, analgésie / sédation complémentaire :

Les patients ont été invités a reporter tout inconfort, ou douleur durant la chirurgie. En
cas de douleur peropératoire, celle-ci était évaluée par une échelle numérique simple allant de

0 (absence de douleur) jusqu’a 10 (pire douleur imaginable).

Les scores de douleur per opératoire ont été recueillis lors de I'incision cutanée, et lors
des tractions péritonéales (traction sur la vésicule biliaire). La douleur per opératoire et
I'anxiété ont été traités avec des boli de fentanyl 50ug (maximum 100ug), et du midazolam
Img (maximum 5mg). La nécessité d’une sédation /analgésie supplémentaire, et les doses
administrées ont été notées. Les patients ont été informés a l‘avance sur la possibilité de

conversion en anesthésie générale.
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Figure 1 : Schéma montrant la distribution des dermatomes sensitifs chez ’lhomme. La fleche
bleu précise I’extension du bloc sensitif de la rachianesthésie thoracique nécessaire pour la

pratique de la cholécystectomie. [11]

5. Conversion en anesthésie générale et conditions de conversion :

Les critéres de conversion en anesthésie générale étaient :

e Echec de la rachianesthésie.
e Scores de douleur>4 malgré les doses maximales de fentanyl (100ug).

e Conditions chirurgicales difficiles.
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6. Cholécystectomie par mini laparotomie, description de la technique :

Les cholécystectomies étaient réalisées par deux chirurgiens expérimentés. Il s’agissait
d’une cholécystectomie par mini laparotomie. Celle-ci était réalisée avec une incision sous
costale transversale de 6 a 8cm de long en dehors du muscle grand droit de I’'abdomen. Cette

technique a été décrite par Rosenmiiller [12].

Le tube nasogastrique n’était pas inséré systématiquement, mais en cas de besoin si le

chirurgien I'exigeait.

Au moment de la fermeture, une infiltration a visée analgésique postopératoire
(compartiment musculaire, et graisse sous cutanée) était réalisée avec 15 a 20 ml de

bupivacaine 0.25%.

7. Satisfaction chirurgicale, qualité de I’anesthésie :

La satisfaction des chirurgiens concernant la qualité de I'anesthésie conférée par la
rachianesthésie thoracique était appréciée en leur demandant d’évaluer les conditions

chirurgicales sur une échelle numérique simple de 0a 10 :

e 0= pires conditions chirurgicales ;

e 10= meilleures conditions chirurgicales.

8. Période peropératoire :

La durée opératoire et les incidents peropératoires (hypotension, bradycardie, nausée et
vomissement) ont été consignés sur le feuille de recueil. L’hypotension était définie comme
une baisse de la pression artérielle moyenne (PAM)>20% en dessous de la PAM initiale. Celle-
Ci a été gérée par des boli titrés d’éphédrine (3mg en intraveineux). La quantité de fluides

administrés en peropératoire était laissée a la discrétion du médecin anesthésiste. La
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bradycardie était définie par une fréquence cardiaque <50batt/min, et elle a été traitée par de

I’atropine (0,50mg intraveineux).

9. Période postopératoire :

En postopératoire immeédiat, les patients ont d’abord été admis dans la tente faisant
office de salle de surveillance post-interventionnelle. Ils ont été surveillés jusqu’a ce que les
paramétres hémodynamiques soient considérés adéquats. Ensuite, ils ont été transférés dans
les tentes d’hospitalisation. Le temps nécessaire a la régression du bloc moteur,

correspondant a un score de Bromage = 0, a été noté (tableau 1)

Les incidents postopératoires ont été recueillis pendantles 24 premieres heures
postopératoires. Il s’agissait de : nausées, vomissements,rétention urinaire, prurit, céphalées
post ponction durale, ou tout autre symptome neurologique. La survenue d’une éventuelle

complication chirurgicale était aussi notée.

Tableau | : Score de Bromage pour I’évaluation de la profondeur du bloc moteur [13]

Grade 0 Pas de bloc moteur

Grade 1 Incapacité d'élever la jambe tendue, capable de bouger les genoux et les pieds

Grade 2 Incapacité de lever la jambe étendue et de bouger le genou, capable de bouger
les pieds

Grade 3 Bloc moteur complet des membres inférieurs.

10. Sortie des patients et satisfaction :

La sortie des patients de I’hopital de campagne se faisait le lendemain de la chirurgie.ll a
été décidé qu’aucun patient ne fera I’objet d’'une prise en charge ambulatoire. A leur sortie, la
satisfaction des patients vis-a-vis de leur expérience chirurgicale et leur vécu périopératoire

était évaluée sur une échelle numérique simple de 0a 10 :

- 15 -




La rachianesthésie segmentaire pour chirurgie abdominale, étude prospective dans un hoépital
de campagne en mission humanitaire

e 0= pire expérience périopératoire.

e 10= meilleure expérience périopératoire.

V. Recueil et analyse des données :

Les données ont été recueillies selon une fiche d’exploitation (annexe 1), et analysées
avec le logiciel de statistique SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS S tatistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp). Les données quantitatives ont été exprimées en
moyennes =+ écart-types ou en médianes, et quartiles selon leur distribution. Les données

qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages.
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I. Processus de sélection des patients :

Dans cette étude, 70 patients ont été approchés pour inclusion. Seulement 62 patients
ont finalement été inclus. Le diagramme de la figure 2 décrit le processus de sélection des

patients.

70 cas de lithiase vésiculaire symptomatique
confirmés par I'échographie

@ Cing patients : pas de consentement
—_

65 patients

Un patient : déformation rachidienne a type de

] > scoliose

Un patient : éruption cutanée au niveau de la zone
de ponction rachidienne

63 patients

ﬂ — Un patient : découverte peropératoire d’une
cholécystite gangréneuse

62 patients inclus dans I'étude

Figure 2 : Diagramme montrant le processus d’inclusion des patients dans I’étude.
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Il. Caractéristiques démographiques :

1. Sexe:

Parmi les 62 patients inclus, il y avait 56 femmes (90%) et 6 hommes (10%).

100 1~

o :
% 0

20

Femmes Hommes

Figure 3 : Répartition selon le sexe des patients ayant fait I'objet de cholécystectomie par mini

laparotomie. Les batons représentent des pourcentages

2. Age:

Dans notre étude, I’dge moyen était de 52 + 12 ans avec des extrémes d’age allant de 25

ans pour le patient le plus jeune a 80 ans pour le patient le plus agé.

3. Données anthropométriques :

Les données anthropométriques de cet échantillon sont représentéesdans le tableau 2.
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Tableau Il : Données anthropométriques des patients inclus dans I’étude.

Moyenne Ecart type Minimum Maximum
Poids (Kg) 68 11 48 98
Taille (cm) 164 7 150 178
IMC (Kg.m-2) 25,5 4,8 18,0 43,6

IMC : indice de masse corporelle

4. Classe ASA :

La répartition de la classe ASA est représentée dans la figure ci-dessous avec 43 patients

classés ASA 1 (70%) et 19 de patients classés ASA 2 (30%).

%

70 -
60 -
50 -
40 - m%
30 -
20 -

ASA1 ASA2

Figure 4: Répartition selon la classe ASA des patients ayant fait I’objet de cholécystectomie par

mini laparotomie. (Les batons représentent des pourcentages)
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lll. Données liées a la réalisation de la rachianesthésie :

1. Succes de la rachianesthésie :

La rachianesthésie a pu étre réalisée avec succes chez touts les patients a I’exception
d’une patiente ou il y a eu un échec de ponction de I’espace sous arachnoidien malgré 6
tentatives. Il a été décidé d’arréter les tentatives de ponction et d’opérer la patiente sous

anesthésiegénérale. Il s’agissait d’une patiente dgée de 72 ans avec des antécédents d’arthrose.

2. Nombre de tentatives de ponction :

Chez 70 % des patients, une seule tentative était suffisante pour réaliser la
rachianesthésie thoracique. Chez un quart des patients 2a 3 tentatives ont été nécessaires. Une
minorité de patients (6,5%) ont nécessité plus de 3 ponctionsspinales pour pouvoir réaliser la
rachianesthésie. Le nombre moyen de tentatives de ponction était de 1,6 + 1,1 tentative. Le

nombre de tentatives de ponctions est représenté dans le graphe ci-dessous.
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%

70 1
60
50 +

:g | 0%} %

20 g 16% 1_1,5%

10 |V ' rl 3,3% 1,6% 1,6%
T T T T T T
2 3

4 5 6

Figure 5 : Nombre de tentatives de ponctions (en abscisse) nécessaires pour la réalisation de
rachianesthésie thoracique chez les patients ayant fait I’objet de cholécystectomie par mini

laparotomie. (L’axe des ordonnées représente les pourcentages observés)

3. Incidents liés a la ponction lors de la rachianesthésie thoracique:

Les paresthésies per-ponction ont été rapportés par 3 patients (5%).Chez deux patients,
la paresthésie a disparu spontanément sans aucune redirection de l'aiguille. Chez un patient, il
était nécessaire de retirer l'aiguille et de la rediriger plus médialement pour arréter la

paresthésie.

Une ponction vasculaire a été observée chez 5 patients (8,3%). Chez 2 patients, il a été

nécessaire de changer d’espace intervertébral.

-22 -



La rachianesthésie segmentaire pour chirurgie abdominale, étude prospective dans un hoépital
de campagne en mission humanitaire

%

M paresthésie
@ ponction vx

M aucun incidents

Figure 6 : incidents liés a la ponction lors de la réalisation de la rachianesthésie chez les
patients ayant fait I’'objet de cholécystectomie par mini laparotomie.(Les camemberts

représentent les pourcentages de patients)

4. Délai d’obtention du bloc sensitif T4-T12 :

Un bloc sensitif s’étendant des dermatomes T4 a T12 et permettant de réaliser la
chirurgie a été obtenu en un temps moyen de 8,2 + 3,7minutes. Des valeurs maximales allant

de 4 minutes a 20 minutes ont été observées.

5. Succeés de la chirurgie sous rachianesthésie, conversion en anesthésie

7 7

générale:

A I’exception de la patiente chez laquelle la ponction sous arachnoidienne n’a pas pu étre
réalisée, touts les patients ont été opérés sous rachianesthésie thoracique. Aucune conversion

en anesthésie générale n’a été nécessaire.
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6. Scores de douleurs peropératoires :

Les scores de douleurs peropératoires, que ce soit a I'incision chirurgicale en début
d’intervention ou lors des tractions péritonéales (tractions exercées sur la vésicule biliaire par le

chirurgien) étaient faibles. (Figures 7 et 8, tableau 3).

&0

S0

30—

Fréquence

20—

10—

Scores de douleur a l'incision

Figure 7 : Scores de douleur au moment de I'incision chirurgicale évalués par une échelle
numérique simple de 0 a 10 chez les patients ayant fait I’objet de cholécystectomie sous

rachianesthésie thoracique.
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S0

40—

30—

Fréquence

20—

2 3 4 5 5] 7
Scores de douleurs lors des tractions péritonéales

Figure 8 : Scores de douleur au cours des tractions péritonéales évalués par une échelle
numérique simple de 0 a 10 chez les patients ayant fait I’objet de cholécystectomie sous

rachianesthésie thoracique.

7. Complément d’analgésie sédation peropératoires :

Vingt et un patients ont nécessité une analgésie supplémentaire, en particulier lorsdes
tractions sur la vésicule biliaire. Cependant, les doses d'analgésiques administrées étaient
modestes avec une dose moyenne de fentanyl injectée de 59 = 19 ug. Un certain degré
d'anxiété a également été observé et de petites doses de midazolam ont été administrées a 14

patients (tableau 3).
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Tableau lll : Scores de douleurs peropératoires et nécessité de sédation / analgésie

complémentaire chez les patients opérés pour cholécystectomie sous rachianesthésie

thoracique.
Douleurs a I’incision (ENS: 0 a 10) [quartiles] 0(0-0)
Douleurs lors des tractions de la VB (ENS: 0 a 10) [quartiles] 0(-2)
Complément d’analgésie [n (%)] 21 (33%)
Doses de fentanyl administrés (ug) [moyenne = ET] 50+ 19
Sédation additionnelle [n (%)] 14 (22%)
Doses de midazolam administrés (mg) [moyenne = ET] 1.2 = 0.5

ENS : échelle numérique simple, ET : écart-type

8. Données hémodynamiquesperopératoires :

Le profil hémodynamique des patients est décrit dans le tableau 4 les figures (9, 10,11,
12). Les changements cardiovasculaires induits par la rachianesthésie thoracique étaient
modestes. La bradycardie a été observée chez 3 patients dans lesquels un seul bolus d'atropine
(0,5 mg) était suffisant pour la corriger. L’hypotension artérielle est survenue chez 12 patients
dans les 10 premieres minutes apres l'anesthésie rachidienne et a été traitée avec de faibles

doses d'éphédrine et de fluides.
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Tableau IV : Données hémodynamiques peropératoires chez les patients ayant fait ’'objet de

rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie

Bradycardie [n (%)] 3 (5%)
Hypotension artérielle [n (%)] 12 (19%)
Doses d’éphédrine injectées (mg) [moyenne + ET] 8=x2
Volume de sérum salé 0,9% administrés (ml) [moyenne = ET] 1550 + 340

ET : écart-type

M oui

H non

Figure9 : incidence de I'hypotension peropératoire chez les patients ayant fait I'objet de

rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie

(Les camemberts représentent des pourcentages)
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Figure10: variations de la pression artérielle moyenne en peropératoire chez les patients ayant

fait I'objet de rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie

(Les barres représentent la moyenne et I'intervalle de confiance a 95%)

M oui

H non

Figure 11:incidence de la bradycardie peropératoire chez les patients ayant fait I'objet de

rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie

(Les camemberts représentent des pourcentages)
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Figure12: variations de la fréquence cardiaque peropératoire chez les patients ayant fait I'objet

de rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie

(Les barres représentent la moyenne et I'intervalle de confiance a 95%)

9. nausées vomissements peropératoires :

Cing patients ont rapporté des nausées pendant la chirurgie. Ces symptomes ont été
particulierement observés lors des épisodes d'hypotension et de traction vésiculaire. Ces
symptomes ont été atténués avec le traitement de [I’hypotension, I'administration
d’antiémétique (métoclopramide 10 mg en intraveineuse) et une manipulation douce de la
vésicule biliaire par les chirurgiens. Le tube nasogastrique n'était nécessaire chez aucun des

patients.
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M oui

H non

Figure 13:incidence des nausées peropératoires chez les patients ayant fait 'objet de

rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie
(Les camemberts représentent des pourcentages)

10. La durée opératoire :

Les durées opératoires étaient relativement courtes. La durée opératoire moyenne était de

38 = 11 minutes. Des extrémes de 21 a 70 minutes ont été observés.

11. Les scores de satisfaction :

Les scores de satisfaction des chirurgiens vis-a-vis de la qualité de I'anesthésie procurée
par la rachianesthésie thoracique étaient élevés avec un score de satisfaction moyen de 8,3 +

1,6. Chez aucun patient, il n’a été nécessaire de placer une sonde naso-gastrique.

Les scores de satisfaction des patients vis—a-vis de leur expérience périopératoire étaient

aussi satisfaisants avec un score moyen de 9 + 0,5.
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12. La période postopératoire :

La durée du bloc moteur était en moyenne de 118 = 49. Il y avait une faible incidence
d'effets secondaires mineurs postopératoires : nausées et vomissements (8%), prurit (5%).
Aucun de patientsn’a présenté de rétention urinaire ou de céphalée post ponction. Par ailleurs,
aucun patient ne s'est plaint de symptdomes neurologiques pendant son séjour ou aprés sa

sortie de I’hopital de campagne.

%

M pririt
B nusées/vomisement

M pas d'icident

Figure 14:incidence des nausées/vomissement et prurit en postopératoires chez les patients

ayant fait I’objet de rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par mini laparotomie
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Cette étude a montré la faisabilité de la chirurgie abdominale en I'occurrence dans ce
travail la cholécystectomie par mini laparotomie sous rachianesthésie thoracique dans un
contexte de médecine humanitaire. La satisfaction des patients quant a leur expérience
périopératoire était excellente. La satisfaction des chirurgiens vis-a-vis de cette technique
anesthésique était élevée. Aucune complication neurologique n’a été observée et le

retentissement hémodynamique était minime.

Dans cette étude le premier défi a relever était de fournir un soin de qualité dans une
situation de pénurie de matériel et de personnel. L’hopital de campagne est une installation
provisoire qui ne fournit pas tout I’équipement nécessaire, surtout au niveau du bloc

opératoire.

Un hopital de campagne est un établissement de soins de santé mobile, autonome et
autosuffisant, capable de se déployer rapidement, et de se dilater, ou de se contracter pour
répondre a des besoins urgents immeédiats pendant une période donnée. La principale
différence entre un établissement hospitalier traditionnel, et un hopital de campagne est que ce
dernier est une installation temporaire et mobile, qui est généralement établie a proximité d'un
champ de bataille ou d'une zone sinistrée pour soutenir des troupes ou des sinistrés. En plus
de fournir des soins critiques aux soldats blessés dans les zones de combat, les hopitaux de
campagne modernes sont idéaux pour le traitement mobile des civils en cas d'attaques
terroristes, de flambées d’épidémiques ou de catastrophes naturelles. Actuellement les
hopitaux de campagne ont des emplois plus diversifiés, puisque ils ont la capacité d’apporter
des soins de santé médicaux ou chirurgicaux pour des populations civiles dans des zones

enclavées, ou loin des établissements sanitaire [14,15].

- 33 -



La rachianesthésie segmentaire pour chirurgie abdominale, étude prospective dans un hoépital
de campagne en mission humanitaire

Les directives de I'OMS (organisation mondiale de santé), et de I'OPS (organisation
panaméricaine de santé) sur l'utilisation des hopitaux de campagne étrangers a la suite des
catastrophes a impact soudain (OMS 2003), définissent les conditions préalables au

déploiement des hopitaux de campagne:

e Apres une déclaration d'urgence appropriée, et une demande des autorités d'un pays

touché.

e Quand ils sont intégrés dans les services de santé locaux.

e Lorsque les roles, et responsabilités respectifs ont été clairement définis.

Cette initiative a but humanitaire a toujours connu des limites suite au manque de
financement, et de matériel, ainsi qu’au manque de personnel. Compte tenu de ces conditions
dans notre étude nous avons opté pour la chirurgie ouverte. En effet, la ccelioscopie n’était pas

disponible dans I’hopital de campagne déployé a Quaouizeght.

La cholécystectomie consiste en I'ablation chirurgicale de la vésicule biliaire. Cette
chirurgie est réalisée est faite pour enlever la vésicule, en raison de calculs biliaires, provoquant
une douleur, ou une infection. Cette chirurgie est indiquée en cas de [16] :

e Lithiase vésiculaire symptomatique

e Cholécystite lithiasique

e Migration lithiasique

e angiocholite sur migration lithiasique
e Pancréatite biliaire

e Rares cas de lithiase asymptomatique
e Polypes vésiculaires

e Les cancers vésiculaires
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La ceelioscopie est la technique de choix pour pratiquer une ablation de la vésicule biliaire
[17]. Le chirurgien exécute de petites incisions de 5 a 20 mm, pour introduire une caméra
(optique) et des instruments, qui sont dirigés au niveau du site opératoire a travers des
trocarts. Afin de permettre la visualisation des organes abdominaux et la réalisation de la
procédure chirurgicale, un pneumopéritoine est créé par insufflation de dioxyde de carbone. Ce

gaz va étre exsufflé en fin d’intervention. Le chirurgien opére au moyen d'un écran.

La cholécystectomie par ccelioscopie a une durée moyenne de 50 minutes en moyenne
[18], en fonction du patient et de son état de santé. Parfois la conversion en chirurgie ouverte

est nécessaire.

La cholécystectomie par voie ouverte n’est plus pratiquée que dans de rare cas. Il s’agit
d’effectuer la cholécystectomie par une incision de 8 a 10 cm au niveau sous costal droit. Cette
chirurgie permet une vision directe et un controle digital durant 'intervention, mais en contre
partie est associée a une cicatrice notable, et une récupération qui peu étre plus longue. Cette
approche est réservée de nos jours a des cas qui ne peuvent étre réalisé par coeliochirurgie en
raison d’une pathologie vésiculaire trés sévere ou d’une contre-indication formelle a un

pneumopéritoine.

Dans cette étude la chirurgie ouverte a été adoptée pour les raisons citées ci-dessus.
Néanmoins, une variante de la technique originale qui est aussi considérée comme une
technique mini invasive était réalisée dans notre étude. Il s’agissait d’une cholécystectomie par
mini laparotomie. L’abord consistait en une incision sous costale transversale de 6 a 8cm de
long en dehors du muscle grand droit de I'abdomen. Cette technique a démontré un bénéfice
périopératoire comparable a la cholécystectomie par ceelioscopie. Une revue de la Cochrane
faite en 2010 comprenant 56 essais controlés randomisés, et plus de 5000 patients inclus a
montré que la récupération postopératoire était plus rapide pour la cholécystectomie par mini

laprotomie ou par ceelioscopie comparativement a la cholécystectomie par laparotomie
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classique. Cependant, il y avait un avantage de la mini laparotomie par rapport a la ceelioscopie

qui était la durée opératoire plus courte et le cout médical réduit [19].

Rosenmiiller a comparé les 2 techniques : mini laparotomie versus ccelioscopie et a
prouvé que la douleur postopératoire, le temps de récupération aprés chirurgie, ainsi que la
qualité de vie étaient comparables pour les deux techniques [12].Une autre étude fait par Harju
et al a démontré que cette technique semble aussi parfaitement convenir a une prise en charge
ambulatoire [20].Enfin, Alexander et al ont inclus 2295 patients ayant une cholécystite aigue ou
chronique [21]. lls ont trouvé que la cholécystectomie par mini laparotomie était réalisable en
cas de cholécystite, et que le traumatisme chirurgical était minime, et le degré d’invasivité de
cette technique était comparable a la ceelioscopie. Dans notre étude, le choix s’est porté vers la
cholécystectomie par mini laparotomie non seulement pour I’absence de ceelioscopie parmi le
matériel transporté par I’hopital de campagne, mais aussi parce que cette technique reste

comparable a la ceelioscopie concernant le devenir postopératoire.

Aprés le choix de la technique chirurgicale, s’est posé le probleme de la technique
anesthésique la plus appropriée dans ce contexte de campagne humanitaire. Les impératifs
étaient de pouvoir faire bénéficier le maximum de population de ces soins chirurgicaux tout en
assurant une qualité, et une sécurité anesthésique optimale. Il faut signaler qu’il y avait une
longue liste d’attente de patients candidats a la cholécystectomie. L’anesthésie générale reste la
technique anesthésique de référence pour ce genre de chirurgie abdominale. Cependant,
I’labsence entre autres, de certains équipements (moniteur de curarisation, capnographie,
ventilateur en salle de surveillance post-interventionnelle, ...) et un personnel infirmier en
nombre limité, nous a poussés a réfléchir a une autre alternative. Ayant lu le travail de Van
Zundert, qui avait réalisé une rachianesthésie thoracique pour cholécystectomie par ceelioscopie
dans une étude préliminaire de 20 cas [22], nous avons été encouragés a réaliser cette

technique anesthésique dans le cadre de cet hopital de campagne.
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Toutes les cholécystectomies ont été réalisées sous rachianesthésie segmentaire a un
niveau thoracique bas (T10). La rachianesthésie a été réalisée a travers une approche médiane
par I'injection de 1.5ml de bupivacaine hyperbare 5mg/ml (=7.5mg) mélangé avec 0.5ml de
fentanyl 50pg/ml (=25pg). Sur 62 patients 90% étaient des femmes. Ce chiffre n’est pas
surprenant vu la prépondérance de la pathologie biliaire chez le sexe féminin. Soixante dix
pour cent des patients étaient classe | de la classification ASA, et 30% étaient de la classe Il. On
a choisi de ne pas inclure de patient au-dela de la classe Il car cette technique d’anesthésie
spinale n’a pas encore le recul nécessaire pour étre utilisés chez des patients fragiles sur le
plan physiologique. Quoique, notre décision de n’inclure que les patients ASA | et Il soit
critiquable. En effet, beaucoup d’indications de I’anesthésie spinale en chirurgie abdominale
relevent de contre-indications a |'anesthésie générale ou de terains débilité (insuffisance

respiratoire par exemple) [22].

Le score ASA, ou Physical status score (annexe2), a été mis au point en 1941 par la
société américaine d’anesthésie ; American Society of Anesthesiology (ASA). Il est utilisé en
médecine pour exprimer I'état de santé préopératoire d'un patient. Sa validité comme marqueur

fiable de I’état de santé préopératoire a été prouvée [23].

Depuis sa premiere utilisation en 1885 par Corning la rachianesthésie n’a pas connu
beaucoup de progrés. Ses applications, ainsi que son site de réalisation - le plus souvent
lombaire - sont restées restreints [24]. En 1909 Thomas jonnesco avait proposé un bloc
rachidien au niveau thoracique pour des chirurgies cervicales, et thoraciques. Il avait réalisé la
ponction au niveau du premier, et deuxieme espace intervertébral thoracique chez 1015
patients [25]. Cette technique avait produit une analgésie parfaite, et profonde pour le segment
du corps comprenant la téte, le cou, et les membres supérieurs, sans aucune complication
sérieuse. En 1954 Frumin MJ avait proposé une rachianesthésie segmentaire chez dix patients,

par I'intermédiaire d’une ponction lombaire, et placement d’un cathéter radio opaque dans
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I’espace sous arachnoidien qui était inséré jusqu’au douzieme espace intervertébral thoracique
[26]. Dans une position de décubitus dorsal, une dose procaine 5% a été injectée. Trés
rapidement (trois minutes plus tard) un bloc lombaire et thoracique bas a été obtenu chez 9

patients.

En 2006 Van zundert avait réalisé la rachianesthésie segmentaire combinée a une
péridurale pour cholécystectomie chez un patient avec maladie respiratoire sévére chronique
[27]. La ponction était faite au niveau du dixiéeme espace intervertébral thoracique par
I'intermédiaire d’une péridurale 16 gauges, et une aiguille spinale point crayon de 27 gauges.
En position de décubitus latéral gauche 1ml de bupivacaine hyperbare 0,5% plus du surfentanil
2,5 pg (0,5ml) a été injectés. Un bloc sensitif adéquat a été obtenu en dix minutes permettant
de réaliser la chirurgie sans incidents majeurs. L’hypotension a été gérée par des boli
d’éphédrine: 10mg au total. Les nausées et vomissement n'ont pas été observés chez ce
patient. Aucun sédatif ou médicament analgésique supplémentaire n’a été donné. Une
analgésie postopératoire par une perfusion péridurale continue de bupivacaine 1,25 mg/ml
avec du sufentanil 1 pg/ml était commencé a un débit de 5ml/heur a la fin de I'opération. Ce
cas clinique confirme que la combinaison péridurale/rachianesthésie segmentaire est une
technique d’anesthésie sécurisée et fiable qui permet d’effectuer une cholécystectomie
laparoscopique, méme chez un patient avec une fonction respiratoire séverement altérée. Par la
méme technique Mehta a réalisé une cholécystectomie laparoscopique chez un patient tres agé
(vieillard) avec cardiopathie ischémique, broncho-pneumopathie chronique obstructive et
insuffisance rénale [28]. La rachianesthésie a été réalisée par l'injection de 1.5 ml de
bupivacaine isobare 0.5% and 2%ug de fentanyl. Le bloc sensitif a été obtenu en un temps
moyen de 5 minutes. La période peropératoire était caractérisée par une stabilité

hémodynamique et respiratoire.

A la suite de la description de ce cas clinique, Van zundert en 2007 a mené une étude

pour démontrer la faisabilité, et la sécurité de rachianesthésie segmentaire chez vint patients
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opérés pour cholécystectomie sous coelioscopie [22]. Selon une approche médiane, au niveau
du dixieme espace intervertébral, par I'intermédiaire d’un dispositif de péri-rachi combinée, la
ponction a été réalisée d’abord par une aiguille de péridurale de 16 gauges puis la ponction
spinale par une aiguille a pointe crayon de 27Gauges. Un mélange de 1 ml de bupivacaine
hyperbare 5 mg/ml avec 0,5 ml de sufentanil 5 pg/ml a été injecté. Un cathéter péridural a été
inséré. A la différence de notre étude, la rachianesthésie thoracique a été réalisée en décubitus
latérale. Les patients ont pu étre opérés sous rachianesthésies seule, et sans nécessité d’utiliser
la péridurale. La premiére tentative de ponction était suffisante chez 80% des patients. Des
paresthésies sont survenues chez un seul patient. Par la suite, il y a eu certaines études ayant
tenté de décrire cette technique de rachianesthésie thoracique principalement en chirurgie
abdominale (T9 - T 10) [5, 6, 27]. Dans ce cas le niveau de ponction était thoracique bas.
D’autres auteurs ont essayé de réaliser des chirurgies mammaires (mastectomie) sous

anesthésie thoracique mais dont le niveau était plus élevé (T5) [29]

Dans notre étude la ponction spinale n’a pas été réussie des la premiere tentative chez
tous les patients. Le nhombre moyen de tentatives était de 1,6+1,1. Une seule tentative était
suffisante chez a peu prés 70% des patients. Cependant, il existe des différences avec les
études ayant décrit la rachianesthésie. Dans I’étude de Van Zundert, un kit de péri-
rachianesthésie combiné était utilisé, selon une approche médiane en décubitus latéral. Le taux
de réussite a la premiére tentative était de 80 %, assez proche de notre étude [22]. Dans I’étude
de Imbeloni, I'une des plus larges études sur la rachianesthésie thoracique en chirurgie
abdominale (264 patients), le nombre de tentatives n’est pas précisé [30]. De facon similaire a
notre étude, des aiguilles de rachianesthésie classique ont été utilisés. Cependant, les 2 types
de biseaux pointe crayon ou tranchant étaient employés avec une approche qui pouvait étre

médiane ou paramédiane.
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Parmi les principales préoccupations que peut avoir un anesthésiste qui réalise une
ponction spinale au-dessus du cone médullaire est le risque de lésion neurologique. C’est
pourquoi, dans notre étude, les rachianesthésies étaient réalisées par 2 médecins anesthésistes
séniors avec plus de 10 ans d’expérience. Par ailleurs, la progression de I'aiguille était lente et
précautionneuse en faisant attention a bien sentir le franchissement de la dure-meére afin
d’arréter I'introduction de l'aiguille et éviter tout traumatisme nerveux. Les patients étaient
également avertis de rapporter tout signe d’alerte de contact de I'aiguille avec le tissu nerveux,

c’est-a-dire les paresthésies.

La paresthésie au moment des ponctions est survenue chez 3 patients dans notre étude,
soit 5%. Imbelloni et al avaient menés une étude sur l'incidence de la paresthésie et des
complications neurologiques aprés ponction rachidienne thoracique inférieure, avec une aiguille
a biseau tranchant, Comparé a une aiguille a pointe crayon chez 300 patients [31]. La méme
étude avait comparé la survenue des complications neurologiques selon la position du patient.
Toutes les ponctions ont été faites selon une approche médiane au niveau de T10. IlIs avaient
conclu que L'incidence globale observée de paresthésie associée a l'insertion de l'aiguille
spinale était de 6,6%. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux I'aiguille. Dans le
groupe de patients avec paresthésies, il s’est avéré l'incidence était plus élevé en position
latérale (75%) qu'en position assise (25%) mais sans différence significative. Il n'y avait pas de
complications nerveuses graves permanentes dans les deux groupes. L’incidence des
paresthésies, lorsqu’on fait une rachianesthésie médullaire est variable. Aucune paresthésie
rapportée par Mahmoud, lors de rachianesthésies faites a un niveau T5 pour chirurgie
mammaire [32]. Il a utilisé des kits de rachi-péri combinées, et la ponction se faisait en position
assise par voie paramédiane. Pour Ellakany, 6% de paresthésies rapportées pour une chirurgie
abdominale carcinologique (gastrique et colique) réalisées sous rachianesthésie thoracique T9 -

T10[33].
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Mehta a étudié la faisabilité de la rachianesthésie segmentaire thoracique combiné a la
péridurale pour la cholécystectomie sous ccelioscopie [34]. La technique était performée par
une approche paramédiane au niveau de T10. La ponction a été fait par une aiguille a pointe
crayon 27 Gauges insérée par l'intermédiaire d’une aiguille de péridurale de 18 gauges de
calibre. Les anesthésiques locaux utilisés étaient un mélange de 2 ml de lévobupivacaine
isobare sans conservateur 0,5% + 25ug (0,5 ml) de fentanyl. Les paresthésies sont survenues

chez 2 patients soit 6,6%.

Finalement, I'incidence des paresthésies dépend de beaucoup de facteurs parmi lesquels :
I’expérience de I'opérateur, le niveau de ponction, la position du patient (assis ou décubitus
latéral), I'approche médiane ou paramédiane, le type d’aiguilles (aiguille de rachianesthésie ou
kit de rachi-péri combiné), le type de biseau (pointe crayon, tranchant),etc. mais toutes les
étude sont unanimes sur I'absence de complications ou de séquelles neurologique dues a la

rachianesthésie thoracique [22, 27, 28, 31, 32, 33]

Dans ce travail, le niveau vertébral de la rachianesthésie (T10) a été choisi en se basant
sur les études précédentes [5, 20, 30, 33]. Nous nous somme basés sur les repéres cutanés de
surface : apophyse épineuse de C7 (proéminente) et I'apophyse épineuse de T7 (lignes joignant
les pointes des omoplates) pour repérer I’espace intervertébral T 10 (images 6). Dans une étude
ou la rachianesthésie thoracique a été réalisée a un niveau T5 comme technique anesthésique
dans le cadre de la chirurgie mammaire, le repérage du niveau vertébral se faisait en ayant
recours a I’échographie rachidienne [32]. Il s’avere que le repérage échographique pourrait étre

plus précis que I'usage des repéres de surface.

Une des parameétres importants pour toute technique anesthésique est le temps requis
pour mettre en ceuvre cette technique. Il est bien connu que les techniques d’anesthésies
locorégionales demandent plus de temps que I'anesthésie générale. Dans notre étude, Le temps

pour obtenir un bloc sensitif adéquat était de 8 minutes en moyenne. Ce temps qui reste
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relativement court n’a pas entrainé de délai supplémentaire, ni de retard dans le
fonctionnement du bloc opératoire au sein de I’hdpital de campagne. Un bloc sensitif adéquat
était défini par un bloc s’étendant du dermatome D4 a D12. En effet, un blocage de cette nature

est obligatoire pour réaliser une chirurgie abdominale.

Figure 15 : reperes de surface utilisés pour déterminer I’espace intervertébral au cours de la
rachianesthésie thoracique chez un patient en décubitus latéral : vertébre cervicale proéminente

(C7) et vertébre thoracique (T7) indiquée par la ligne joignant les pointes des omoplates.[11]

Le bloc sensitif a été évalué par le test pique-touche (test de pinprick) chaque deux
minute aprés l'injection spinale. Ce test consiste a stimuler les récepteurs nociceptifs, par un
petit objet propre et pointu tel qu'une épingle, ou une aiguille. Aprés une application douce sur
la peau ; le patient est ensuite invité a décrire la sensation. Il faut étre certain que le patient
rapporte la sensation de la douleur plutét que celle de la pression. Habituellement, I'application
de l'objet pointu est intercalée avec l'application d'un objet terne, et le patient est invité a
indiquer a chaque fois si une sensation forte ou terne a été ressentie. Bien entendu, le patient

n'est pas autorisé a observer la procédure de test.
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Ce temps d’installation du bloc sensitif n’est pas trés différent de ce qui a été observé
dans les autres études. Mehta a décrit un temps moyen de 7,3 minutes pour I’obtention d’un
bloc sensitif adéquat au niveau de T4 [34]. Il en est de méme pour Kejriwal,et al qui avaient
trouvé un temps moyen 7 minutes [35]. Dans leur étude, la rachianesthésie a été faite selon une
approche médiane a un niveau T10, par I'intermédiaire d’une aiguille de 26 gauge par un
mélange de 1 ml de bupivacaine hyperbare 5 mg/ml et 0,5 ml de fentanyl 50 ug/mil. Pour Van
Zundert, ce temps n’a pas été précisé. Mais, ils affirment que chez la majorité des malades, ce
temps ne dépasse pas 15 minutes [22]. Par contre, dans I’étude de Imbelloni ce temps est trés
court : 2 minutes et 22 secondes [30]. Cette différence trés importante s’explique
probablement par le fait que dans leur étude, ils ont placé leurs patients en position de
Trendelenbourg aprés réalisation de la rachianesthésie. Cette modification posturale pourrait
étre a I'origine du raccourcissement du délai de progression du bloc sensitif au niveau de D4.
Dans notre étude, les patients ont été laissés en décubitus dorsal aprés réalisation de la

rachianesthésie thoracique.

Dans son article cité ci-dessus Imbelloni a mené une étude comparative entre la
rachianesthésie segmentaire thoracique, et la rachianesthésie lombaire dans Ia
cholécystectomie laparoscopique [30]. La ponction était faite soit par une aiguille a biseau
tranchant de 27Gauges sans introducteur (Quincke), ou par une aiguille pointe crayon de méme
calibre (Whitacre). Les patients étaient divisés en 3 groupes en fonction du site de ponction et la

dose de I’anesthésique locale utilisée :

- Groupe 1: ponction faite au niveau lombaire L3-L4 avec 15 mg de bupivacaine
hyperbare 0,5% et fentanyl 25ug.

- Groupe 2: ponction au niveau thoracique T9-T10 avec 10 mg de bupivacaine
hyperbare 0,5% et fentanyl 25ug.

- Groupe 3: ponction au niveau thoracique T9-T10 avec 7,5 mg de bupivacaine

hyperbare 0,5% et fentanyl 25ug.
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Le bloc sensitif était obtenu en 7minutes en moyenne dans le premier groupe, en 1,6
minute dans le deuxieme groupe et en 2 minutes dans le troisieme groupe. Touts les patients
ont été opérés sous rachianesthésie seule. Cependant, il y avait plus d’hypotension dans les

groupes 2 et 3.

EIIAKANY en 2013 avait comparé la rachianesthésie thoracique avec I'anesthésie générale
chez 40 patients faisant I’objet d’une cholécystectomie par ceelioscopie [5]. La rachianesthésie
a été réalisée au niveau de T10 a travers une approche paramédiane. L’aiguille pointe crayon
d’un calibre de 27 gauges était insérée par I'intermédiaire d’une aiguille de péridurale de 16
gauges. Le mélange injecté comprenait Tml de bupivacaine 0,5% isobare 5mg, avec 25ug de
fentanyl. Pour tous les patients, le bloc sensitif a été obtenu en une durée moyenne inférieure a

15 minutes.

Au total, le temps moyen pour obtenir un bloc sensitif convenable, dépend du niveau de
ponction (thoracique versus lombaire, thoracique bas versus thoracique haut), ainsi que la dose
d’anesthésique local injecté injectée, de I'adjuvant utilisé (morphinique) et de la position du

patient aprés la réalisation de la rachianesthésie (décubitus dorsal versus Trendelenbourg).

Dans notre étude 33% des patients ont nécessité une analgésie supplémentaire
surtout au moment des tractions sur la vésicule biliaire. Ce supplément ou plutét complément
d’analgésie était a base de fentanyl avec des doses relativement faibles. En effet, la dose
moyenne injectée était de 59+19 pg. Un certain degré d'anxiété était également observé, ce qui
a nécessité I'administration de midazolam avec la aussi des doses moyennes relativement
modeste : 1,2+0,5 mg chez 14 patients (22%). Ces données sont tout a concordantes avec les
scores de douleurs peropératoires qui étaient trés bas, témoignant de I'efficacité anesthésique
et analgésique de cette technique. En aucun cas la douleur ou I’'anxiété ne nous ont poussé vers

la conversion en anesthésia générale.
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De facon semblable, dans I'étude de Ellakany 25% des patients opérés sous RST pour
chirurgie abdominale ont rapporté une inconfort abdominal peropératoire nécessitant de faibles
doses de morphiniques [5]. Par ailleurs, prés du quart des patients ont aussi nécessité de
petites doses de midazolam a raison de 1 a 2 mg, afin de traiter un certain degré d’anxiété
périopératoire. Van zundert a décrit une proportion de 30% des patients qui se sont plaint de
douleurs surtout a I’épaule. Il s’agit trés probablement de douleurs dues au pneumopéritoine
utilisé pour la chirurgie laparoscopique [22]. Dans son étude, il a utilisé une dose de
bupivacaine nettement plus faible que celle utilisée dans notre étude (5 mg versus 7,5 mg).
Mehta a décrit des résultats similaires a ce qui est rapporté ci-dessus [34]. En conclusion, la
rachianesthésie thoracique est une technique anesthésique efficace en chirurgie abdominale.
Cependant, il est nécessaire de pouvoir gérer un certain degré d’inconfort par de petites doses
de sédatifs voire de morphiniques. Cette technique pourrait aussi étre complété par de

I’hypnose périopératoire.

Une des préoccupations majeures que nous avions avant la réalisation de cette étude
est le retentissement hémodynamique que pouvait avoir une rachianesthésie faite a un niveau
médullaire supérieur. Dans notre étude nous avons assisté a des épisodes d’hypotension chez
19% des patients. Ces épisodes étaient facilement corrigés par des doses habituelles
d’éphédrine. La dose moyenne injectée était de 8+2mg. Ces épisodes d’hypotension artérielle
n'ont par ailleurs pas engendré un excés de remplissage préopératoire. La quantité de sérum

salé administré en peropératoire était de 1,5 litre en moyenne.

Le blocage sympathique induit par la RA entraine rapidement une vasodilatation artérielle
et artériolaire dans les territoires concernés. Il n’y a pas de variation significative des
résistances vasculaires systémiques si le niveau du bloc sensitif est inférieur a T 10.La
vasodilatation artérielle et veineuse a une expression hémodynamique en raison de I'entrave
des mécanismes d’homéostasie, d’autant plus nette que le patient a une régulation neuro-

humorale de sa fonction cardiovasculaire altérée, que I’extension du blocage est rapide ou
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gu’une sédation associée majore la dysautonomie ou en masque les conséquences. La RA
entraine aussi un déséquilibre sympatho-vagal au profit du tonus parasympathique. Il en

résulte une bradycardie contrastant avec la réduction de la pression artérielle [36].

La bradycardie a été observée chez 5% des patients. La bradycardie a été gérée par
I’ladministration d’atropine 0,50mg. Mehta avait noté 36% de cas d’hypotension, et 20% de
bradycardie [34]. L’hypotension a été corrigée avec des boli de mephentéramine 6 mg, et un
remplissage de10 ml/kg de Ringer lactate. La bradycardie a également été traitée avec de
I’atropine 10 pg/kg. La bradycardie, et I’hypotension ont été rencontrés chez 8 patients (40%)
dans I’étude de Ellakany [5].Avec les méme doses de bupivacaine, et le méme site de ponction
Imbellonia décrit une incidencede 15% pour I’hypotension qui a été corrigée par des boli
d’ethilephrine, et 2,6% de bradycardie qui a été traitée par de I'atropine [31]. Imbelloni avait
conclu que pour une dose de 7,5 mg de bupivacaine et 25ug de fentanyl on peut réduire
I’incidence des troubles hémodynamiques de 50% par rapport a des doses plus importante tout
en garantissant la méme qualité d’anesthésie [30]. Dans d’autres études faites pour démontrer
la faisabilité et la sécurité de la chirurgie abdominale sous rachianesthésie lombaire- ou la
rachianesthésie était réalisé a un niveau habituel : L3-L4 ou L4 -L5, le pourcentage observés de
troubles hémodynamiques était proche de celui engendré par la rachianesthésie segmentaire
thoracique. Ce qui nous pousse a tirer la conclusion suivante : I’injection a un niveau vertébral
élevé ne s’accompagne pas d’une majoration du risque hémodynamique lié a la

rachianesthésie. [3, 37]

Une autre préoccupation importante concernant I'approche thoracique de Ila
rachianesthésie est l'interférence avec la fonction ventilatoire due au blocage important des
nerfs rachidiens au niveau thoracique [27]. Fait a noter, le diaphragme est le muscle le plus
important responsable de l'inspiration et ne sera pas affecté en raison de l'origine cervicale de
son alimentation nerveuse. De plus, il n'y a aucune préoccupation concernant l'expiration qui

est un processus passif. Cependant, le bloc thoracique affectera les muscles de la paroi
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abdominale antérieure responsables de l'expiration forcée et de la toux dues a l'origine
thoracique de l'innervation [38]. Cependant en pratique clinique, ce retentissement aura des

effets mineurs sur la fonction ventilatoire.

Enfin, Les nausées et vomissement observés aprés rachianesthésie restent des
incidents mineurs. lls sont dus a la réduction du débit sanguin cérébral, consécutif a
I’hypotension artérielle, ou du péristaltisme gastro-intestinal incrémenté. Ces symptomes
peuvent étre le résultat de la traction sur le nerf vagal au cours des chirurgies abdominales
[39]. Dans notre étude, les nausées peropératoires étaient décrites chez 9 patients (14,5%).
Ellakany avait enregistré une incidence de 15% de nausée en peropératoire [5]. Imbelloni n’avait
noté aucun cas de nausée en peropératoire avec les mémes doses de bupivacaine hyperbare
que ceux utilisés dans notre étude [30]. Cependant son protocole comportait I'administration

préopératoire de 3 médicaments antiémétiques : dexaméthasone 10 mg, ondansetron

8 mg, et métoclopramide 10 mg et de 2 médicaments antiacides : ranitidine 50 mg et

Oméprazole 40 mg ; contre seulement une faible dose dexaméthasone (4mg) dans notre
étude. Il est clair que les épisodes de nausées observés dans notre étude étaient principalement
liés aux épisodes d’hypotension artérielle.

La durée minimale du bloc moteur postopératoire est I'un des critéres de qualité d’une
anesthésie spinale. Chez nos patients, une durée moyenne de 118 + 49 minutes était observée.
Cette durée du bloc moteur pourrait étre compatible avec une prise en charge ambulatoire. Ce
qui n’a pas été le cas dans notre étude vu le caractére humanitaire de ce travail et I’enclavement

des patients.

En chirurgie orthopédique des membres inférieurs, Imbelloni a comparé la
rachianesthésie segmentaire thoracique réalisée avec une faible dose de bupivacaine isobare
versus la bupivacaine hyperbare [40]. La rachianesthésie était réalisée au niveau de T10 par

I'intermédiaire d’une aiguille spinale de 27 Gauges sans introducteur. Les patients on été
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répartis en deux groupe le premier groupe a recu 10mg de bupivacaine isobare 0,5%, et le
deuxiéme groupe 10mg de bupivacaine hyperbare. La durée du bloc moteur était
significativement plus prolongée (150 minutes) avec la solution isobare par rapport a la
solution hyperbare (135 minutes), alors que la durée du bloc sensoriel était significativement
plus élevée avec la solution hyperbare. L'analgésie initiale avec la solution isobare était la méme
gu'avec la solution hyperbare. Cela peut s'expliquer par la plus faible quantité de LCR dans la
région thoracique par rapport au segment lombaire. La bradycardie était notée chez 4,5% des
patients, et I’hypotension chez 12,5% des patients sans différence significative entre les deux
groupes. Selon Imbelloni il est préférable d'utiliser des solutions hyperbares qui procurent un
blocage sensoriel plus durable sans le blocage moteur désagréable [40]. Avec la méme dose, et
la méme isobarique que celles utilisée dans notre étude Imbelloni a noté une durée moyenne de
bloc moteur de 72+18 minutes, ainsi qu’un bloc sensitif approximativement le double que le

bloc moteur [30].

Une solution isobare tend a rester proche de la zone d'injection tandis qu'une solution
hypobare aura tendance a « flotter » vers le haut et une solution hyperbare a « couler » vers le
bas. Il est donc théoriguement possible, en choisissant la baricité de la solution et la position
du patient de diriger préférentiellement I'AL vers les nerfs qui doivent étre anesthésiés. La
bupivacaine hyperbare comparée a une dose identique de bupivacaine isobare, prolonge la

régression du bloc sensitif, et retarde le recours a une analgésie [41].

Les nausées, et vomissements postopératoire (NVPO) sont attribués a une hypotension
artérielle ou a une hypertonie vagale. lls étaient présents chez 8% des patients dans notre
étude. Avec 7,5mg de bupivacaine aucun patient n’a présenté de NVPO, alors qu’avec 15mg il y
avait une incidence de 2,6% de NVPO selon Imbelloni[30], qui avait aussi conclu que la basicité
n’influence pas sur I'apparition des nausées et vomissement en post opératoire [30].comparant
la RST et I'anesthésie générale, I'incidence des NVPO était similaire dans I’étude de Ellakany [5].

Dans I’étude de Van zundert aucun patient n’a présenté de nausées ni de vomissements [22],
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méme résultat que pour I'étude de Mehta[28]. Il est vraisemblable que I'incidence des NVPO
soit plus faible sous rachianesthésie que sous anesthésie générale lors de la chirurgie

abdominale. Cependant, une étude comparative est nécessaire pour tirer de telles conclusions.

En ce qui concerne les céphalées post rachianesthésie, nous avons noté une incidence
nulle dans cette série de patients. Les céphalées résultent de la fuite du LCR a travers la bréche
dure-mérienne créée lors de la ponction. Cette hypothése, déja ancienne, a été confirmée par
la myélographie aux radio-isotopes [42].Le gradient de pression entre I'espace sous-
arachnoidien et I'espace péridural (40 a 50 cm H20 en position assise), entraine une fuite du
LCR proportionnelle au diamétre de la bréche durale et a la pression hydrostatique. La
diminution du volume du LCR et de la pression intrathécale, secondaire a la fuite, est
responsable, lors du passage en position verticale, d'une attraction des structures
encéphaliques qui ne sont plus amorties par la colonne liquidienne. Il en résulte une traction
des enveloppes méningées et des structures vasculaires qu'elles renferment, a l'origine des
phénomenes douloureux. Ces  structures contiennent en effet des récepteurs
nociceptifs sensibles a la distension. Les céphalées sont majorées par une vasodilatation réflexe
locale visant a restaurer le volume intracranien [43]. Certains auteurs ont récemment différencié
deux types de céphalées [44] : les céphalées débutant au-dela de la 24e heure sont attribuées a
la fuitede LCR ;les céphalées plus précoces sont rapportées aux caractéristiques

physicochimiques de la solution employée et notamment a sa densité.

L'importance, la rapidité, et la durée de la fuite, ainsi que la vitesse de reconstitution du
LCR conditionnent les caractéres des céphalées [45]. La fréquence des céphalées varie selon les
auteurs de 1,2 a 46 %. Deux facteurs physio pathogéniques sont constamment retrouvés : le
calibre de l'aiguille et I'age de l'opéré [46]. Le pourcentage des céphalées augmente avec le
calibre de l'aiguille. 1l passe de 18 % pour une aiguille de 16 G a 6 % pour une aiguille de 24 G
dans la série de Vandam [47], et de 3,69 % pour une aiguille de 26 G a 1,37 % pour un calibre

29 G dans la série de Dittmann et Renkl [48]. Avec une aiguille pointe crayon de 27G 2, 3% de
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céphalées était présente dans la série de Imbelloni [31]. L'insertion paralléle aux fibres semble
réduire I'importance de la plaie durale par rapport a l'insertion transversale [49], bien que le
substratum anatomique de cette notion ne soit pas évident [50]. De méme, Hatfalvi
rapporte une réduction considérable du taux de céphalées lorsque la rachicentése est réalisée

par voie paramédiane [51].

L'age du patient représente un facteur clé dans la genése des céphalées. Elles sont
maximales entre 20 et 30 ans (16 %), puis elles décroissent pour atteindre 2 % au-dela de 70
ans [48]. L'incidence varie également avec le sexe, puisque méme en dehors de la pratique
obstétricale, on note une incidence supérieure chez la femme : 40 % contre 13 % chez I'hnomme
dans la série de Tourtelotte et coll. [52]. Lybecker et coll confirment que I'dge et I'orientation du

biseau de l'aiguille sont les seuls facteurs prédictifs de survenue des céphalées [53].

Les céphalées apparaissent dans les 48 premieres heures suivant la rachicentése. Elles
sont intenses, majorées par l'orthostatisme et la position assise tandis que le décubitus dorsal
en diminue l'intensité. De topographie habituellement cervico-occipitale, elles peuvent étre
frontales ou fronto-orbitaires et s'accompagner de troubles auditifs ou visuels, de nausées et
de vomissements. Ces sighes d'accompagnement sont également rapportés avec une fréquence

d'environ 4 % dans la série de Vandam et cédent spontanément en quelques jours [47].

La rétention aigue d’urine est une complication fréquente aprés la rachianesthésie et
résulte d'une relaxation du muscle détrusor suite au blocage des racines sacrées
indépendamment des effets propres des AL, atteignant 22 a 39 % des sujets selon les séries.
Elle est plus fréquente chez I'hnomme que chez la femme. Elle est favorisée par un remplissage
vasculaire excessif. Dans notre étude aucun patient n’a présenté de rétention urinaire. Le
niveau thoracique de la rachianesthésie et la faible dose de bupivacaine injectée expliquent
probablement que le plexus sacré ait été épargné. Plusieurs autres auteurs ne retrouvent aucun

cas de rétention urinaire chez leurs patients ayant fait I'objet de Rachianesthésie thoracique
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[22, 28, 30]. La réalisation d’une rachianesthésie a un niveau haut prévient parfaitement la

survenue de rétention aigue d’urine.

La survenue d'un prurit est relativement fréquente en matiére de rachianesthésie,
concernant 2 a 5 % des patients. Il procede vraisemblablement d'un effet central, par diffusion
céphalique des opiacés. Dans notre étude le prurit était présent chez 5% des patients. Le prurit
était présent chez10% des patients dans la série de Van zundert [22]. Pour la méme dose de
bupivacaine et de fentanyl Imbelloni avait enregistré 2,2% de prurit face a 10% pour une dose de
10mg [30]. Dans toutes ces études et dans la notre aussi, le morphinique est un composant
essentiel de la rachianesthésie thoracique permettant une économie en dose d’anesthésiques
locaux par un renforcement du bloc sensitif. Le prix a payer reste une faible incidence de prurit

postopératoire.

Dans notre étude, la conversion en anesthésie générale n’a été faite chez aucun patient.
Mehta était obligé de passer a I’anesthésie générale chez un seul patient, suite a des épisodes

d’anxiété non gérable par les sédatifs [28].

Pour évaluer notre technique nous avons proposées aux patients, ainsi qu’aux chirurgiens
d’évaluer leur degré de satisfaction sur une échelle numérique simple de 0 a 10. La moyenne de
satisfaction était tres élevée (9+0,5) pour les patients. Dans les études comparant I’anesthésie
générale a la rachianesthésie en chirurgie abdominale, la satisfaction est toujours supérieure et
de facon statistiquement significative dans les anesthésies péri-médullaires [5]. Cependant,
cette évaluation par les patients a peut étre été relativement surestimée par le contexte
humanitaire dans lequel ce travail a été fait. Globalement, la satisfaction des patients reste

élevée vis a vis de cette technique anesthésique.

Les chirurgiens ont exprimé une satisfaction moyenne de 8,3+1,6 sur 10. Dans I’étude de
Mehta 97% des chirurgiens avaient un score de satisfaction supérieur ou égal a 8/10 [28]. Dans

la série de Imbelloni les patients ont exprimé une satisfaction moyenne de 3.6+0.9 sur 5, et
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les chirurgiens de3/5 [30]. L’évaluation de la qualité de I'anesthésie par les chirurgiens
comprend probablement aussi la composante « relachement musculaire » qui reste importante
pour toute chirurgie abdominale qu’elle soit ouverte ou fermée. Il est aussi évident que réaliser
une chirurgie abdominale sous anesthésie locorégionale demande une certaine adaptation du

chirurgien et de la technique chirurgicale a la technique anesthésique.

Ellakany avait piloté une étude pour comparer la rachianesthésie segmentaire thoracique,
et I'anesthésie générale chez des patients programmés pour résection de tumeur abdominales
malignes [33]. La rachianesthésie a été réalisée au niveau de T10 selon une approche
paramédiane, par I'injection d’un mélange de 2 ml de bupivacaine hyperbare 0.5% (10 mg) plus
20 pg de fentanyl par I'intermédiaire d’une aiguille de type Quincke de 27Gauges. Pendant la
ponction 6,6% des ont développés une paresthésie. Le bloc sensitif était obtenu en une durée
moyenne de 15 minutes. Le bloc moteur a duré 248,9 minutes en moyenne. En postopératoire
10% des patients avaient des nausées, et vomissement par rapport a 50% dans le groupe
d’anesthésie générale. Les patients qui ont recu une RST ont montré un temps de décharge
significativement plus court (141minutes vs 224,9minutes), et une meilleure satisfaction (3,6/5

vs 2,9/5) que les patients ayant recu une anesthésie générale.

Ahmed Mahmoud est allé plus loin dans sa série puisqu’il avait réalisé la rachianesthésie
segmentaire au niveau du mi-thorax pour des patientes programmés pour ablation de tumeur
de sein [32]. Chez les patients explorés dans cette étude, la rachianesthésie segmentaire
thoracique a été réalisée avec succes, et avec un niveau adéquat de bloc sensitif. La technique
était associée a un degré élevé de stabilité hémodynamique et a un taux élevé de satisfaction

des patientes.

Différents types de chirurgies ont bénéficié de I'approche rachidienne thoracique par

rapport a d'autres options anesthésiques [6].
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Cette étude avait fourni une indication préliminaire de la faisabilité de la rachianesthésie
segmentaire chez les patients subissant une cholécystectomie ouverte, et est certainement
favorable a une évaluation plus large. La technique a été réalisée au niveau thoracique bas sans
grande difficulté. Trois patients ont présenté quelques paresthésies lors de l'insertion initiale de
I'aiguille spinale, ces symptomes répondant au retrait de l'aiguille et n'entrainant aucune
séquelle postopératoire. Les paresthésies peuvent survenir avec n'importe quelle technique de
rachianesthésie, mais elles sont potentiellement plus importantes lorsque l'aiguille est insérée
au-dessus de la terminaison de la moelle épiniére. Des doses mineures réduisent la gravité et
I'incidence de I'hypotension pendant le bloc. Récemment, I'étude de 646 patients soumis a une
anesthésie thoracique rachidienne a basse altitude a confirmé les résultats de Jonnesco [25], en
1909, que la rachianesthésie segmentaire thoracique est une intervention viable, avec une
faible incidence d'hypotension et ne présentant aucun probléme neurologique [54] La quantité
totale de LCR dans le segment thoracique est moindre par rapport au segment lombaire et
cervical [55], et les radicules thoracique sont plus minces par rapport aux radicules inférieurs
ou supérieurs [56]. Ainsi, il y a une moindre dilution de l'anesthésique par segment a la
distance du site d'injection, et les racines sont facilement bloquées en raison de son petit

diametre.

Malgré la faisabilité et la sécurité rapportées dans la littérature, la rachianesthésie
thoracique porte toujours des préoccupations majeures dans la pratique clinique. L'une de ces
préoccupations est la peur de blesser la moelle épiniere a ce niveau. En outre, le rapport des
dommages potentiels de la moelle épiniere lors d'une anesthésie rachidienne a un niveau
supérieur a L2-L3 augmente encore plus la préoccupation et interfére avec l'acceptation de
I'anesthésie rachidienne thoracique comme une technique régionale alternative dans la pratique
clinique [57]. CHERER R affirme que la breche durale accidentelle pendant l'insertion de
I’aiguille est présente dans 0,4% a 1,2% des blocs épiduraux thoraciques, mais aucun de ces
patients n'a développé de séquelles neurologiques durables [58]. Au moyen-age, Léonard de

Vinci était considéré comme le découvreur de I'anatomie humaine et animale. Il a disséqué plus
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de 20 cadavres, décrivant la colonne vertébrale des concepts anatomiques qui restent a jour en
ce qui concerne le cadavre. Toujours dans le cadavre, il remarqua que la dure-mére était
poussée en avant par l'aiguille qui produisait une tente, et que cette élevure protégeait la pie-
meére spinale pendant la ponction de la colonne vertébrale, empéchant la lésion de la moelle
épiniére [59]. Une explication anatomique de l'absence de dommage a été proposée par
Imbelloni et Gouveia qui avaient étudié I'anatomie du canal rachidienne thoracique par
résonance magnétique sur 50 patients. L’espace entre la dure mére, et la moelle épiniere dans
cette région vertébrale thoracique mesurée par résonance magnétique était de 5.19mm en T2,
7.75 mm en T5, et 5.88 mm en T10. Un angle d’entrée prés de 50 degré allonge la distance

entre la pointe de I’aiguille, et la surface postérieur de la moelle [60].
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Figure 16 : imagerie par résonnance magnétique de la colonne vertébrale (coupe sagittale avec
séquence en T2) montrant la distance entre dure-mere et moelle épiniéreaux différents étages

rachidiens [60].

La position assise pour les blocs neuraxiaux augmente encore la marge de sécurité
comme I’a souligné LEE et al qui avait démontré que la posture assise téte en bas, augmente la
surface de séparation entre la dure mere, et la face postérieur de la moelle épiniere. Ce qui

permet une insertion prudente de l'aiguille sans atteindre la moelle épiniére [61].
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Figure 17 : imagerie par résonnance magnétique de la colonne vertébrale (coupe sagittale avec

séquence en T2) montrant la distance entre dure-meére et moelle épiniére aux différents étages

thoraciques chez un patient en position assise [61].

Certains auteurs ont adopté la technique de rachianesthésie/épidurale combinée qui
limiterait la longueur d’insertion de l'aiguille de rachianesthésie, et de minimiserait le risque de
contact avec le tissu neural [5, 20]. Les mesures de la distance entre I'extrémité de l'aiguille et

le point de contact avec la dure-mere ont été effectuées dans le but d'identifier la marge de
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sécurité disponible, mais il faut reconnaitre qu'il s'agit d'une mesure imprécise. Nous avons
supposé que le dommage éventuel induit par une aiguille de rachianesthésie pouvait aussi étre
induit par une aiguille péridurale, donc nous avait choisi d’utiliser une aiguille de
rachianesthésie simple. La perforation accidentelle de la dure-meére au cours des tentatives
épidurales thoraciques peut se produire avec une incidence qui varie en fonction de I'habileté
du professionnel et des caractéristiques du patient .Ainsi, nous recommandons que cette la
rachianesthésie thoracique soit réservée aux cliniciens expérimentés travaillant dans des
programmes d'évaluation définis et approuvés, et qu'elle ne doive pas encore étre utilisée dans

la pratique clinique de routine.
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Conclusion
(@7 E
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Cette étude a démontré la faisabilité de la cholécystectomie par mini laparotmie sous
rachianesthésie thoracique dans un contexte de médecine humanitaire. La satisfaction des
patients quant a leur expérience périopératoire était excellente. La satisfaction des chirurgiens
vis-a-vis de cette technique anesthésique était élevée. Aucune complication neurologique n’a

été observée et le retentissement hémodynamique était minime.

Cette étude présente certaines limites :

- La taille de I’échantillon était limitée, et ne permet pas de tirer une conclusion définitive
sur I'innocuité neurologique de cette technique anesthésique. Cette technique doit étre
réservée a des anesthésistes séniors expérimentés dans la réalisation des anesthésies
péri médullaires.

- Les repéres cutanés ont été utilisés pour localiser I’espace intervertébral ou était réalisée
la ponction. L'utilisation du repérage échographique aurait probablement permis une
localisation plus précise.

- Les aiguilles de rachianesthésies utilisées n’étaient pas graduées et donc nous n’avons
pas pu mesurer la profondeur de I’espace sous arachnoidien lors de la réalisation de la
rachianesthésie thoracique. La aussi l'utilisation de I’échographie pour mesurer la

distance peau - dure meére aurait pu faciliter et sécurise la ponction.

Des études ultérieures sont a envisager pour tester la rachianesthésie thoracique dans
d’autres chirurgies. Il faudra aussi comparer les anesthésiques locaux lors de cette ponction
thoracique. Enfin, des échantillons plus importants permettront peut-étre de confirmer
I’labsence de risque neurologique avec cette technique et pourquoi pas sa diffusion a large

échelle.
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RESUME

Introduction : Assurer une anesthésie sécurisée, et de qualitéau cours d’une mission est
une situation délicate, et un réel défi pour le médecin anesthésiste réanimateur. La
rachianesthésie thoracique est une technique qui a été proposée pour certaines chirurgies.
Nous avons émis I'hypothése que cette technique anesthésique présenterait certains avantages
par rapport a I'anesthésie générale dans ce contexte. Dans cette étude prospective réalisée au
sein d’un hopital de campagne notre but étaitd’étudié la faisabilité, et la sécurité de la
rachianesthésie thoracique pour une cholécystectomie par mini laparotomie.

Matériel et méthode : Dans un hopital de campagne déployé au moyen atlas, apres
approbation du comité éthique, et consentement éclairé des patients, des patients ASA |, et Il
programmés pour cholécystectomie par minilaparotomie ont été inclus. La rachianesthésie a été
réalisée a un niveau thoracique inférieur (T10) en utilisant un mélange de 1,5 ml de bupivacaine
hyperbare 5 mg / ml (= 7,5 mg) avec 0,5 ml de fentanyl 50 ug / ml (= 25 ug).

Les données recueillies comprenaient : le succés de la rachianesthésie, les scores de
douleur peropératoires, la nécessité d’'une analgésie supplémentaire peropératoire, la
satisfaction des patients et des chirurgiens, les incidents peropératoires: paresthésie,
hypotension, et bradycardie, et les incidents postopératoires : nausées, vomissements, et
rétention urinaire.

Résultats et discussion : Soixante deux patients dont 90% était des femmes on été inclus
dans I’étude. L’age moyen des patients est de 52 ans (= 12). 43 (70%) des patients étaient un
classe | de la classification ASA, et 19 (30%) des patients étaient une classe Il. Toutes les
procédures ont été effectuées avec succes sous rachianesthésie thoracique, sauf un patient a
nécessité une anesthésie générale en raison de I'échec de la rachianesthésie. Trois patients se
sont plaints de paresthésies, cette paresthésiea disparu au retrait et a la redirection de l'aiguille
de rachianesthésie. Les scores de douleur périopératoire étaient faibles. Vint-et- un patients
(33%) ont nécessité une analgésie supplémentaire, La dose moyenne de fentanyl injectée était
de 57 + 23 ug. Les scores de satisfaction des patients et des chirurgiens étaient élevés. Douze
patients (19%) ont développé une hypotension peropératoire transitoire qui a été résolue avec
de éphédrine intraveineuse. Une bradycardie a été observée chez trois patients (5%). L'incidence
des nausées et des vomissements postopératoires était faible (8%). Aucun de nos patients n'a
présenté de rétention urinaire postopératoire.

Conclusion : dans les conditions de I’hdpital de campagne, la cholécystectomie peut étre
réalisée avec succeés sous rachianesthésie thoracique avec un minimum d'effets secondaires et
une bonne satisfaction du patient/chirurgien.

-6l -



La rachianesthésie segmentaire pour chirurgie abdominale, étude prospective dans un hoépital
de campagne en mission humanitaire

ABSTRACT

Background and Goal of Study:Providing safe anesthesia in a field hospital is a challenging
situation. Segmental spinal anesthesia has been proposed for some abdominal surgeries. We
hypothesized that spinal anesthesia would have some advantages over general anesthesia in
this low-ressource setting. This prospective study investigated the feasibility of segmental

spinal anesthesia for open cholecystectomy in a deployed hospital.

Materials and Methods: In a field hospital deployed in the Atlas Mountains. With research
ethics board approval, and informed consent, American Society of Anesthesiologists I-Il
adults, scheduled for elective small-incision open cholecystectomy were included. Patients
received spinal anesthesia performed at a lower thoracic level (T10 injection) using a mixture of
1.5 ml of hyperbaric bupivacaine 5mg/ml (=7.5 mg) and 0.5 ml of fentanyl 50 pg/ml (= 25 ug).
Data recorded: success of surgery under spinal anesthesia, peroperative pain scores [NRS:0, to
10], requirement of additional analgesia (fentanyl), surgeon satisfaction [NRS : 0 to 10],
peroperative incidents (paresthesia associated with spinal puncture, hypotension, bradycardia)

and postoperative events (nausea and vomiting, urinary retention).

Results and Discussion: Sixty two patients (90% female) were included. Average age: 52
years (+12). ASA class | / Il : 43 (69%) / 19 (30%). All procedures were performed successfully
under thoracic spinal anesthesia, except one patient who required general anesthesia due to
failure of spinal anesthesia. Three patients complained of paresthesia which responded to
needle withdrawal and redirection. Perioperative pain scores were low with a median NRS of 0
(0, 2). twenty-one (33%) required additional analgesia. The mean dose of fentanyl injected was
57+ 23 pg. The surgeon’s satisfaction scores were high: median NRS = 9 (8-9). Twelve patients
(19%) developed transient intraoperative hypotension which was solved with
intravenousephedrine. Bradycardia was observed in three patients (5%). The incidence of
postoperative nausea and vomiting was low (8%). None of our patients showed postoperative

urinary retention.

Conclusion: In the context of a field hospital, cholecystectomy can be performed
successfully under thoracic spinal anesthesia with minimal side effects and good surgeon

satisfaction.
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Annexe 1
Données Préopératoire :
NOM Pré&NOM 1. i Age: .............. ans sexe: M/ F
ASA 1 /11 /1 poids :................. Kg taille 1 ............ cm
ANTECEARNTS oot chirurgie antérieure : oui / non

Rachianesthésie : (bupivacaine 0,5% : 7.5 ml + Fentanyl: 25 mcg)
Réalisées a:............ H............ .NiveauRA:D9-D10 . Nombre de tentatives : ..........

Incidents : paresthésie : oui/non, ponction vasculaire : oui / non

ENS incision :.............. /10 ENS traction péritoine :............ /10

Complément : midazolam :.......... Mg Fentanyl : ......... mcg Propofol :..........
mg

Conversion AG : Oui / non  Durée opératoire :............. min Satisfaction

chirurgien :......... /10 (0 a10)

Tps 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
FC

PAM

Bradycardie : oui / non, hypotension (IPAS 30%) : oui / non, Quantité totale éphédrine :
........ mg

Nausées : oui / non, vomissements : oui / non, autres incidents : ........

Postopératoire :
Durée bloc moteur :............... min  ( Lever de jambes tendues a......... Hooooooooo. )

Effet secondaires de la RA: RAU, Nausées, vomissements, prurit, Céphalées.
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Classification
ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

ASA 'V

ASA VI

Annexe 2

definition
A normal healthy patient .

A patient with mild systemic
disease.

A patient with severe systemic
Disease.

A patient with severe systemic
disease that is a constant threat
to life.

A moribund patient who is not
expected to survive without the
operation .

A declared brain-dead patient
whose organs are being removed
for donor purposes ;

Examples, including, but notlimited to:
Healthy, non-smoking, no or minimal
alcohol use;

Mild diseases only without substantive
functional limitations.

Examples include (but not limited to):
current smoker, social alcohol drinker,
pregnancy, obesity (30 <BMI < 40), well-
controlled DM/HTN,

mild lung disease

Substantive functional limitations; One or
more moderate to severe diseases.
Examples include (but not limited to): poorly
controlled DM or HTN, COPD, morbid
obesity (BMI=40), active hepatitis, alcohol
dependence or abuse, implanted
pacemaker, moderate reduction of ejection
fraction, ESRD undergoing regularly
scheduled dialysis,

premature infant PCA < 60 weeks, history
(>3 months) of MI, CVA, TIA, or CAD/stents.
Examples include (but not limited to): recent
( < 3 months) MI, CVA,TIA, or CAD/stents,
ongoing cardiac ischemia or severe valve
dysfunction, severe reduction of ejection
fraction, sepsis, DIC, ARD or ESRD not
undergoing regularly scheduled dialysis
Examples include (but not limited to):
ruptured abdominal/thoracic aneurysm,
massive trauma, intracranial bleed with
mass effect, ischemic bowel in the face of
significant cardiac pathology or multiple
organ/system dysfunction
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