
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

سبحانك لا علم لنا "  

 إلا ما علمتنا

"إنك أنت العليم الحكيم   
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 
PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

 



 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 



 

Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
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. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 



 

Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 



 

Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

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 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
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. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 



 

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
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. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
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. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 



 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
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. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
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. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
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. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
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. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 



 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI 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. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 



 

Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
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 orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
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. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
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 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
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. NAZIH Mouna*     Hématologie 



 

Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR 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. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
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2 

I- INTRODUCTION 

L’anesthésie est une discipline médicale récente dont les champs 

d’application sont : la consultation pré-anesthésique, l’anesthésie, les soins 

postopératoires, la réanimation, les urgences médico-chirurgicaux et la prise en 

charge de la douleur. De sa naissance à nos jours, l’anesthésie a connu un essor 

galopant avec la découverte de nouvelles techniques permettant de produire 

artificiellement l’insensibilité. 

L'anesthésie locorégionale (ALR) a l'avantage de ne pas entraîner de perte 

de conscience. La respiration et les réflexes de protection des voies aériennes 

sont maintenus. Lorsque la chirurgie le permet, l’anesthésie locorégionale 

diminue les complications liées à l'anesthésie générale (le patient est plus vite 

sur pied). Il s'agit de l'anesthésie du territoire desservi par un nerf ou un groupe 

de nerfs. On l'obtient en injectant un anesthésique local à proximité du nerf ou 

de la racine nerveuse. On distingue les anesthésies régionales axiales 

(rachianesthésies et anesthésies péridurales), qui permettent une anesthésie du 

bas du corps et les anesthésies régionales périphériques qui permettent d'agir sur 

un membre ou un segment de membre. 

La rachianesthésie (RA) est une technique d’anesthésie locorégionale 

(ALR) qui consiste en l’injection d’un anesthésique locale (AL) dans l’espace 

sous arachnoïdien (ESA) via une ponction lombaire (PL), c’est la technique 

anesthésique la plus couramment utilisée pour la chirurgie de résection trans-

urétrale de la prostate (RTUP). 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. Ce blocage nerveux résulte de l'interaction de l'AL 
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avec les canaux sodiques des membranes excitables. Les AL agissent sur les 

trois contingents de fibres nerveuses, sympathique, sensitif et moteur. Le bloc 

sympathique (BƩ) est obligatoire et le premier à s'installer. Son étendue et 

l'intensité de ses effets sont comparables quel que soit l'AL utilisé. Le degré, la 

durée et l'intensité des blocs moteur et sensitif varient par contre selon l'AL 

considéré. 

Les AL utilisables par voie intrathécale sont la Bupivacaïne, la 

Ropivacaïne, la Lévobupivacaïne, la Prilocaïne, la Mépivacaïne, la Tétracaïne 

ou Améthocaïne et la Dibucaïne. Ces sept agents procurent des blocs moteur et 

sensitif d'intensité comparable. Le choix est donc essentiellement guidé par leur 

durée d'action. 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 des 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. 

Le retentissement cardiovasculaire résulte de l'étendue du bloc 

sympathique ainsi que des phénomènes d'adaptation vasomotrice dans les 

territoires non concernés par ce bloc. La sympatholyse précède l'installation du 

bloc sensitivomoteur. 

La plupart des patients subissant ce type de chirurgie sont des personnes 

âgées et présentent le plus souvent des pathologies cardiaques, respiratoires ou 

autres. Par conséquent, il est important de limiter le niveau de bloc afin de 
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réduire les effets secondaires -parfois graves- chez ces patients ; en effet, le bloc 

sympathique, plus étendu que le bloc sensitivomoteur, entraîne une 

vasodilatation constante et peut avoir un retentissement cardiaque, respiratoire, 

neurologique et digestif, s'il est trop étendu. L’utilisation de faible dose 

d’anesthésique locale permet de limiter la distribution de la rachianesthésie tout 

en fournissant une anesthésie efficace avec une récupération rapide après une 

chirurgie ne dépassant pas une heure en général. 

Devant toutes ces considérations, et devant la fréquence du geste 

chirurgicale et les terrains souvent précaires des patients porteurs de pathologies 

prostatiques, on a essayé à travers une étude clinique utilisant 3 doses de 

Bupivacaïne, de trouver la dose minimale efficace pour ce type de chirurgie afin 

de limiter les répercussions hémodynamiques délétères de la rachianesthésie tout 

en garantissant une anesthésie de qualité aussi bien pour le patient que pour le 

chirurgien. 
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II- MATERIEL ET METHODES 

1. Lieu d’étude : 

L’étude était faite au service d’Anesthésiologie de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V de Rabat (HMIMV). 

2. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective randomisée en double-aveugle, réalisée 

après l’accord du comité d’éthique local et l’accord des patients après 

information éclairée. 

3. But de l’étude : 

À travers une étude utilisant 3 doses de Bupivacaïne, on a essayé de trouver 

la dose minimale efficace pour la chirurgie de la RTUP afin de limiter les 

répercussions hémodynamiques délétères, et ainsi diminuer la morbidité de la 

rachianesthésie. 

4. Critères d’inclusion : 

Durant cette étude, étaient inclus tous les patients proposés pour la 

chirurgie de RTUP élective. 

5. Critère d’exclusion : 

Étaient exclus de l’étude les patients qui présentent des contre-indications à 

la rachianesthésie : Antécédents de chirurgie rachidienne, hypersensibilité aux 

anesthésique locaux, valvulopathies sténosantes sévères, troubles de la 

coagulation, infection du site d’injection, troubles neurologique et mentaux. 
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6. Période d’étude : 

L’étude était étalée sur une période de 6 mois allant du 1er Juillet 2016 au 

31 Décembre 2016. 

7. Randomisation : 

Les patients inclus ont été réparties en 3 groupes en fonction de la dose de 

Bupivacaïne utilisée : 

- Groupe (7,5) reçoivent 7,5 mg (1,5 ml) de Bupivacaïne 0,5% + 1 ml de 

sérum sale 0,9% + 25 µg (0,5 ml) de Fentanyl. 

- Groupe (10) reçoivent 10 mg (2 ml) de Bupivacaïne 0,5% + 0,5 ml de 

sérum sale 0,9% + 25 µg (0,5 ml) de Fentanyl. 

- Groupe (12,5) reçoivent 12,5 mg (2,5 ml) de Bupivacaïne 0,5% + 25 µg 

(0,5 ml) de Fentanyl. 

8. Déroulement de l’étude : 

Un des enquêteurs prépare la solution d’AL avant l’anesthésie, le 

réanimateur anesthésiste réalisant la RA et les patients ignorent le type, le 

dosage de l’AL ainsi que le groupe de patient. 

Aucune prémédication n’a été donné à nos patients, un monitorage per 

opératoire standard (ECG, pression artérielle non invasive et la saturation 

artérielle en oxygène SaO2) a été utilisé. 

Tous nos patients recevaient 300 ml de sérum salé 0,9% sur 20 min comme 

remplissage pré-anesthésique. La rachianesthésie a été réalisée en position assise 

au niveau de l’étage L3-L4 ou L4-L5 à l’aide d’une aiguille de 25 G, après l’issu 

du liquide céphalo-rachidien la solution préparée est injectée sur 10-15 secondes 
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le biseau de l’aiguille étant orientée en position céphalique. À la fin de la 

procédure le patient est gardé en position assise pendant 5 minutes puis remis en 

décubitus dorsal, une perfusion de 10ml/kg/h de SS 9% a été maintenue durant 

l’acte chirurgical. 

La tension artérielle et la fréquence cardiaque ont été mesuré toutes les 

minutes pendant les cinq premières minutes puis toutes les dix minutes jusqu’à 

la sortie du patient de la salle opératoire. 

9. Recueil des données : 

Le niveau du bloc sensitif (BS) a été évalué, de façon bilatérale par pin-

prick test à l’aide d’une aiguille de 22 G, toutes les 2 minutes jusqu'à ce qu'il 

atteigne un niveau supérieur avec quatre essais consécutifs et ensuite toutes les 

10 min au cours de la chirurgie. Nous avons évalué l’analgésie per opératoire (à 

l’aide d’une échelle visuelle analogique de la douleur EVA), le pic du niveau du 

bloc, le temps de régression à deux segments, le temps nécessaire à la 

récupération d’un niveau sensitif a T12, l'utilisation d'analgésiques 

supplémentaires péri opératoire et le temps de la première demande analgésique 

après opération. 

Le degré du bloc moteur (BM) au moment du pic du bloc sensitif a été 

évalué en utilisant une échelle Bromage modifiée : 

1- Bloc moteur complet 

2- Bloc moteur presque complet : capable que de déplacer les pieds 

3- Bloc moteur partiel :  capable de se déplacer les genoux 

4- Faiblesse détectable à la flexion de la hanche :  incapable de garder la 

jambe soulevée 
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5- Aucune faiblesse détectable de flexion de la hanche : capable de 

maintenir la jambe levée pendant 10 s au moins 

6- Aucune faiblesse). 

La qualité de l'anesthésie a été évaluée comme étant : 

1- Excellente : pas de gêne ni douleur 

2- Bonne : douleur légère ou inconfort sans besoin d'analgésiques 

supplémentaires 

3- Mauvaise : douleur importante avec recours à des analgésiques ou 

sédation complémentaires 

Les hypotensions (PAS < 90 mm hg ou diminution de 25% de la TA 

basale) imposant l’administration de 6 mg d’éphédrine, la pression artérielle, le 

pouls, la durée de la chirurgie, la quantité du liquide d’irrigation, l’estimation du 

saignement per opératoire, la nécessité d’une transfusion sanguine et la survenue 

de nausées ou vomissements ont été notes. 

10. Statistiques : 

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS pour 

Windows, version 13 (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). Les caractéristiques des 

patients ont été analysées en utilisant test T de Student. Les différences entre les 

pics du niveau sensitif et l'échelle maximale du bloc moteur ont été comparées 

en utilisant le test U de Mann-Whitney. Le temps de régression, et le temps de la 

première exigence analgésique ont été analysés en utilisant le test T de Student. 

Les données catégoriques (analgésiques et les effets secondaires) ont été 

comparées en utilisant le test de x2. Une p-valeur de 0,05 a été considéré 

statistiquement significative. 
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III- RESULTATS 

La rachianesthésie a été accomplie avec succès chez un total de 60 patients. 

Vingt-huit patients (46,5 %) classés ASA I, vingt-sept (45%) ASAII et cinq 

patients (8,5%) ASAIII (p = 0,75). Le volume prostatique a été pris en 

considération, et répartis de façon à avoir des groupes homogènes (p = 0,77), 

ainsi les caractéristiques des patients étaient similaires entre les 3 groupes, 

chaque groupe étant composé de 20 malades (Tableau I). Aucune insuffisance 

anesthésique nécessitant le recours à une anesthésie générale n’a été notée et la 

qualité globale de la rachianesthésie était également similaire dans les trois 

groupes (Tableau II). 

 
Groupe 7,5 

N=20 
Groupe 10 

N=20 
Groupe 12,5 

N=20 
p-value 

Âge ( Années ) 68 ( 60-76 ) 67 ( 57-77 ) 68 ( 59-77 ) 0,2 

IMC ( Kg/m2 ) 24 ( 3,4 ) 25,5 ( 4 ) 26 ( 2,8 ) 0,16 

Durée de la 
chirurgie ( min ) 

40,3 ( 23,6 ) 36,7 ( 21,2 ) 38,9 ( 22,5 ) 0,97 

Volume 
d’irrigation  ( L ) 

5,5 ( 2,5 ) 6,2 ( 2,3 ) 5,9 ( 3 ) 0,9 

TA basale                    
( PAM en mmHg ) 

85 ( 5 ) 87 ( 4 ) 86 ( 5 ) 0,43 

FC basale ( bpm ) 80 ( 20 ) 90 ( 15 ) 85 ( 14 ) 0,12 

Tableau I : Les caractéristiques des patients, valeurs exprimées en médiane ou 

dérivation standards (SD) 
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 Groupe 7,5  Groupe 10  Groupe 12,5  p-value 

Excellente  18  18  19  

0,35 Bonne  2  2  1  

Mauvaise  0  0  0  

Tableau II : Qualité de l'anesthésie. Les données sont exprimées par nombres de 

patients. 

 

 

Graphique 1 : Qualité de l'anesthésie obtenue chez les trois groupes étudiés 

p = 0,35 
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Graphique 2 : Répartition des malades en fonction des tares associées 

 

                                                                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 3 : Répartition des malades en fonction de la classification ASA 

 

ASA I 46,5%
ASA II 45%

ASA III 8,5%

ASA I

ASA II

ASA III

p = 0,052 

p = 0,77 
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Concernant les effets hémodynamiques observés dans les trois groupes, et 

qui sont matérialisé par la dose totale d’éphédrine et d’atropine totale utilisées 

dans chaque groupe, on a noté que : 

-  Les épisodes d’hypotension étaient plus marqués dans les groupes 

(12,5) et (10) nécessitant un recours à des bolus d’éphédrine plus 

fréquent que dans le groupe (7,5). p-value 0,05 

-  Les épisodes de bradycardies étaient presque nulle dans le groupe (7,5) 

que dans les deux autres groupes. p-value 0,27 

        

 

Graphique 4 : Dose totale d’éphédrine et d’atropine en (mg) utilisée dans chaque groupe 
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L’étude du bloc spinal avait montré que : 

• Le niveau maximal du bloc sensitif était significativement plus élevé 

dans les groupes (12,5) et (10). Dans le groupe (7,5) 65% des patients 

atteignent un niveau sensitif maximal T12 et qui est suffisant pour ce 

type d’intervention urologique. 

• Le délai d’installation (durée pour atteindre un niveau supérieur à T12) 

était plus court dans les groupes (12,5) et (10) respectivement (8 min, 

12 min en moyenne). 

• Dans la majorité des cas du groupe (7,5) la durée totale, dont le niveau 

sensitif est supérieur à T12, dépasse 60 min. 

 

 Niveau sensitif maximal p-value 

Groupe 12,5 100%           D6 

<0,001 
Groupe 10 

90%             D6 

10%           D10 

Groupe 7,5 
65%           D12 

35%           D10 

 

Tableau III : Niveau sensitif maximal des différents groupes 
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Graphique 5 : Durée totale du bloc sensitif (en minute) dans les trois groupes Résultats 

statistiquement significatifs avec p-value à 0,001 
 

L’intensité du bloc moteur (Bromage 1-2-3-4) était plus élevée dans les 

groupes 12,5-10 que dans le groupe 7,5 : respectivement (20-0-0-0), (16-4-0-0) 

vs (2-8-6-4) ; p<0.001. 

Les temps de récupération d’un niveau sensitif à T12 et d’un Bromage à 4 

sont nettement plus prolongés dans les groupes 12,5-10 vs groupe 7,5 

respectivement : 185,5 ±35 ; 136,75 ±40 vs 82,15 ±20, avec un séjour nettement 

plus court des patients du groupe 7,5 en salle de surveillance postopératoire. 

En per opératoire aucune supplémentation analgésique ou une sédation 

complémentaire n’a été envisagé dans les trois groupes, et l’ensemble des 

chirurgiens étaient satisfait du déroulement du geste. 

En postopératoire on n’a pas noté de différences significatives concernant 

le nombre de malades de chaque groupe qui requièrent une analgésie, mais la 

durée avant la première demande d’antalgiques était plus courte dans le groupe 

(7,5). 
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Groupe 7,5 

N=20 

Groupe 10 

N=20 

Groupe 12,5 

N=20 
p-value 

Supplémentation 

analgésique : 

      - peropératoire : 

      - postopératoire : 

 

 

0 

11 ( 55 ) 

 

 

0 

9 ( 45 ) 

 

 

0 

9 ( 45 ) 
0,025 

Durée avant la 

première demande ( h ) 
4 7 8 

Tableau IV : Analgésie supplémentaire per et post-opératoire 

 

L’incidence de saignement peropératoire et la nécessité de transfusion était 

similaire chez les trois groupes, respectivement p = 0,9 et p = 0,85. Par contre, 

l’incidence des nausées et des vomissements est nettement moins fréquente dans 

le groupe 7,5 ce qui procure un confort et une satisfaction du patient durant ce 

type d’anesthésie. Aucune différence significative entre les trois groupes 

concernant le saignement per opératoire, le volume d’irrigation et le confort du 

chirurgien. 

 
Groupe 7,5 

N=20 

Groupe 10 

N=20 

Groupe 12,5 

N=20 
p-value 

Nausées -

vomissement 
0 3 4 0,019 

Dépression 

respiratoire 
0 0 0 NS 

Tableau V : Incidence des NVPO et DR 
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IV- DISCUSSION 

La rachianesthésie, sa première réalisation remontant à la fin du IXX dix-

neuvième siècle [1], est une technique anesthésique qui vise à injecter une 

solution d’un anesthésique locale au sein de l’espace sous arachnoïdien après la 

traversée, à l’aide d’une aiguille spéciale, des structures ligamentaires du rachis 

lombaire en regard de l’étage L3-L4 ou L4-L5. (Fig. 1) 

 

Figure 1 : Rachianesthésie : données anatomiques 

 

A. Rachianesthésie et anatomie lombaire 

1. Éléments anatomiques : 

a. Les repères superficiels : 

Les repères anatomiques de surface peuvent être difficilement 

déterminables. La peau, épaisse et mobile, est parfois accolée aux plans plus 

profonds au niveau de la ligne médiane. La ligne horizontale passant par le 

sommet des crêtes iliaques (ligne de Théodore Tuffier) (Fig. 3) permet de 

localiser l’apophyse épineuse de L4 ou l’espace intervertébral L4-L5. 

Cependant, la fiabilité du repérage est toute relative [2]. La ligne Tuffier, 
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analysée par IRM, montre des variations qui peuvent aller de l’espace 

intervertébral L3-L4 à l’espace intervertébral L5-S1 (Fig. 2) ; et cela sans tenir 

compte de la difficulté de repérage externe [2]. Cette ligne semble être située 

plus bas pour la femme que pour l’homme et semble augmenter avec l’âge ; 

mais ne varie pas avec la flexion antérieure [3]. 

 

Figure 2 : Position réelle de la ligne de Tuffier sur 163 patients. Render [4] 

 

Ce repère externe n’a de valeur que par rapport à la localisation du cône 

médullaire normalement localisé aux environs de L1. Cependant, les variations 

anatomiques concernant le cône médullaire sont importantes ; elles peuvent aller 

de T12 à L3 [2 ; 5]. Il s’ensuit, lors de l’introduction de l’aiguille, une marge de 

sécurité qui peut varier de trois vertèbres (et deux espaces intervertébraux) à une 

seule vertèbre, cet espace se réduisant avec l’âge [2]. Le risque de ponction du 

cône médullaire peut donc devenir important, surtout en cas de difficulté de 

repérage. Ainsi, il a été montré que, dans deux tiers des cas, la localisation de la 

ligne bi-crête était erronée [6 ; 7]. Ainsi, dans plus de 50 % des cas, la 

localisation s’est faite plus haut (au maximum jusqu’à l’espace T12-L1) et plus 
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bas dans 20 % des cas [6], ce qui, probablement, permet d’expliquer les cas de 

lésions médullaires rapportées après rachianesthésie [8]. 

 

Figure 3 : Repères anatomiques de la Ligne de Tuffier 

 

Au-dessous du pannicule adipeux, se trouve un fascia thoraco-lombaire 

épais et résistant qui adhère à la pointe des épineuses sur la ligne médiane, 

créant ainsi parfois une dépression utile comme repère de surface. La 

nomenclature fine des plans musculaires est encore discutée. Les muscles 

érecteurs se répartissent longitudinalement à partir des épineuses [9]. 

b. Les vertèbres 

Les apophyses épineuses sont plus larges qu’épaisses (20 à 25 mm 

horizontalement et 8 à 10 mm en hauteur). Ce sont dans les espaces L4-L5 et 

L5-S1 que les espaces disponibles à la ponction sont les plus grands. De chaque 

côté de la ligne des apophyses épineuses se situe la gouttière des lames (8 mm 

de large). Les espaces inter-apophysaires, normalement fermés par le ligament 

jaune, ont, au niveau lombaire, une hauteur plus grande que dans les autres 

segments rachidiens (8 à 15 mm en flexion). La flexion antérieure permet 

d’augmenter l’espace interépineux de 6,5 (± 3,4) mm à 13,2 (± 3,4) mm [3]. 
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Les lames se terminent sur le volumineux (10 mm sur 10 mm) relief des 

articulations postérieures. Ces articulations, de type trochoïde, ont une riche 

innervation sensitive d’origine pluri-radiculaire (source du syndrome facettaire 

traité par infiltrations). Lors d’un déséquilibre musculaire, ces processus 

articulaires ont tendance à s’hypertrophier tant vers l’extérieur qu’au détriment 

du canal lombaire. Après les massifs articulaires se situent latéralement les 

processus transverses (apophyses transverses) qui réalisent, avec les articulaires, 

une marche d’escalier d’environ 10 mm. La longueur moyenne du rachis est de 

70 cm ; cependant, en fonction du degré de souplesse du patient, cette longueur 

peut varier de 5 à 9 cm dans les positions extrêmes (flexion-extension) [9]. 

c. Les ligaments 

Le ligament supra-spinal recouvre le sommet de crêtes épineuses sous la 

forme d’une bande fibreuse épaisse qui constitue un obstacle cliniquement 

décelable lors de la réalisation de la ponction. 

Le ligament interépineux a une composition qui peut varier, en particulier 

lors de la grossesse où, sous l’influence de l’imprégnation hormonale, il devient 

mou et inhomogène. 

Le ligament jaune (Ligamentum flavum) est le repère anatomique 

prépondérant dans les techniques d’anesthésie locorégionale, plus 

particulièrement pour la réalisation des analgésies péridurales (recherche de la 

perte de résistance). A l’étage lombaire, il a une organisation métamérique 

développant des communications étroites avec les insertions de certains muscles 

spinaux [10]. Il est formé de deux couches fibreuses, une superficielle et l’autre 

profonde, dont l’orientation des fibres est opposée si bien que l’orientation du 

biseau de l’aiguille lors de la pénétration du ligament jaune semble entraîner 
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autant de sections de fibres dans un sens vertical que dans un sens horizontal 

[11]. La flexion rachidienne amincit le ligament jaune et l’extension l’épaissit. 

Sa composition se modifie lors de certaines conditions physiopathologiques 

(grossesse, lombalgie, maladies dégénératives) avec des infiltrations 

fibroblastiques et des vacuolisations graisseuses. Une calcification, voire une 

ossification, n’est pas rare. Ainsi, le ligament jaune peut s’hypertrophier, passant 

de 2 ± 2 à 4 ± 2 mm d’épaisseur pour une largeur qui peut varier de 10 à 20 mm. 

Il possède également une fonction sensitive dans les douleurs aiguës ou 

chroniques à ne pas négliger. 
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Figure 4 : Anatomie du rachis lombaire 
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2. Les éléments anatomiques à composante physiologique 

a. L’espace épidural 

L’espace épidural ou péridural est virtuellement aliquidien. Il est surtout 

rempli de graisses épidurales et de plexus veineux. L’espace épidural a une 

composition qui peut être modifiée (prolifération de tissu conjonctif, apparition 

d’adhérences entre la dure-mère et le ligament jaune) par une administration de 

drogues, produits d’opacification et cathéters [12]. Ces modifications peuvent 

être ensuite sources d’une mauvaise diffusion des anesthésiques locaux. 

b. La dure-mère 

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

postérieur de façon plus étroite pour le nouveau-né et plus lâche pour l’adulte. 

Ces adhérences, véritables ligaments méningo-vertébraux, s’épaississent vers la 

région lombo-sacrale. D’autres ligaments méningo-vertébraux, bilatéraux et 

symétriques, unissent les bords latéraux de la dure-mère aux arcs vertébraux 

postérieurs entre les racines nerveuses. L’extension et la rotation rachidienne 

diminuent la section du sac dural ; la flexion a un effet inverse [13]. 

La dure-mère est composée de trois feuillets. Le feuillet externe est 

constitué d’un tissu fibro-adipeux richement vascularisé. La couche médiane, 

également vascularisée, est constituée de fibres de collagène à orientation 

fortement longitudinale [14] qui donnent à la dure-mère une certaine élasticité 

dans ce sens. Cette couche est donc plus épaisse en postérieur pour faire face à 

une plus grande sollicitation lors des mouvements de flexion. Le feuillet interne 

est formé d’une couche cellulaire qui se caractérise par de larges espaces 

intercellulaires. Compte tenu de ses caractéristiques anatomiques, la dure-mère 



 

26 

ne constitue pas, intrinsèquement, une barrière significative au passage trans-

méningé des produits. Il faut toutefois noter sa vascularisation importante et sa 

très faible innervation. L’administration d’adrénaline par voie épidurale et 

intrathécale a montré, sur la base d’études cliniques, une augmentation modérée 

de la durée de l’effet clinique dont l’origine est complexe. Alors que l’hypothèse 

d’une vasoconstriction locale épidurale diminuant la réabsorption vasculaire est 

classiquement émise pour expliquer cet effet, du moins pour les molécules les 

plus liposolubles, les modifications des concentrations plasmatiques constatées 

pourraient résulter d’un effet systémique et non d’un effet local de 

vasoconstriction épidurale. En effet, l’administration intraveineuse de faibles 

doses d’adrénaline diminue également les concentrations plasmatiques. Il ne faut 

pas non plus oublier que l’adrénaline possède des propriétés alpha-2 agonistes 

anti-nociceptives qui pourraient également expliquer la prolongation de l’effet 

pharmacodynamique [15]. 

Le cul-de-sac terminal se prolonge par le ligament coccygien qui contient 

le filum terminal qui se fixe à la face postérieure de S4. Il a une longueur de 160 

± 50 mm pour un diamètre de 1,4 ± 0,8 mm. Il s’insère d’autant plus bas que la 

terminaison médullaire est elle-même située plus bas. Après la traversée durale, 

les racines ventrales motrices et les racines dorsales sensitives ne sont plus 

recouvertes que par un fin manchon arachnoïdien qui se prolonge en dehors du 

trou de conjugaison par la gaine nerveuse. C’est probablement à ce niveau que 

les anesthésiques locaux administrés par voie épidurale seront les plus efficaces. 

En dessous du cul-de-sac dural, l’espace caudal présente une grande variation de 

volume (de 9 à 27 cm3) qui doit être connue lors de la réalisation de l’anesthésie 

caudale de l’adulte. 
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c. L’arachnoïde 

L’arachnoïde est également composée de trois couches. La couche externe 

est en contact avec la face interne de la dure-mère. Elle est composée d’une 

couche cellulaire continue présentant de très nombreuses jonctions serrées et 

sans espaces extracellulaires significatifs. Au niveau médian se situe une lame 

basale continue. A sa face interne, une couche discontinue de cellules est en 

contact avec le liquide céphalo-rachidien (LCR). Cette couche cellulaire est 

ancrée par des desmosomes à la dure-mère et par des trabécules qui, après avoir 

traversé le LCR, se collent à la pie-mère. Il faut noter que l’arachnoïde n’est pas 

vascularisée, l’apport métabolique aux cellules de l’arachnoïde est assuré par les 

vaisseaux de la dure-mère et par le LCR. Cette méninge n’a pas la résistivité de 

la dure-mère, ce qui rend la perception de sa traversée difficile lors de la 

ponction. Dans la plupart des cas, l’espace sous-arachnoïdien est à au moins 7,5 

cm de la peau. 

Compte tenu de ses caractéristiques anatomiques, et en particulier de la 

présence d’une couche cellulaire avec des jonctions serrées, l’arachnoïde 

constitue la seule barrière effective (morphologique et fonctionnelle) entre les 

espaces épidural et intrathécal [15]. Ces caractéristiques anatomiques peuvent 

expliquer la faible biodisponibilité intrathécale des produits administrés au 

niveau épidural [16]. En effet, la biodisponibilité du principe actif dépend, d’une 

part, d’une résorption vasculaire lors du passage trans-méningé (en raison de la 

vascularisation importante de la dure-mère) et dans l’espace épidural (au niveau 

des plexus veineux) et, d’autre part, d’une fixation dans les graisses épidurales 

[17]. Le passage trans-cellulaire (le passage para-cellulaire étant négligeable) 

permet d’expliquer la meilleure diffusion des molécules à lipophilie 

intermédiaire par comparaison avec les molécules à forte lipophilie ou forte 
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lipophobie. Cette barrière arachnoïdienne est aussi une barrière métabolique non 

négligeable (cytochrome P 450, glucuronyltranférase, acétylcholinetérase) qui 

entraîne en particulier une dégradation très importante de l’épinéphrine (donc 

effet très localisé) [18]. Ainsi, la biodisponibilité intrathécale de la lidocaïne et 

de la Bupivacaïne administrées en épidural est relativement faible ; 

respectivement 17,7 % et 5,5 % chez le lapin [18]. La biodisponibilité 

intrathécale, après administration épidurale, a été évaluée pour la morphine à 2 

% et pour le Sufentanil à 2,7 %. Ces résultats permettent de comprendre le ratio 

de doses retrouvé, pour la même molécule, entre l’administration épidurale et 

intrathécale. A l’inverse, le mode d’élimination d’une molécule, administrée en 

intrathécal, se fait essentiellement par un passage épidural et sera donc régi par 

les mêmes facteurs limitants [18]. 

d. L’espace sous-dural 

Les adhérences entre l’arachnoïde et la dure-mère sont des reliquats 

embryonnaires qui seront donc plus importants chez un sujet jeune, pouvant 

constituer, dans près de 30 % des cas, un véritable septum au niveau lombaire. 

Cependant, ces adhérences se rompent facilement, permettant la 

constitution d’un espace sous-dural de diffusion [19]. Cet espace sous-dural est 

plus important au niveau cervical qu’au niveau lombaire. Il peut facilement se 

disséquer dans sa partie postérieure et s’élargir ensuite dans les régions latérales. 

C’est, après opacification, avec des radiographies de profil que le diagnostic 

d’injection sous-durale pourra être porté (produit de contraste confiné en 

postérieur) [20]. Selon la même raison de diffusion préférentielle en postérieur 

et latérale, les racines sensitives postérieures seront plus profondément bloquées 

que les racines motrices antérieures (et les fibres sympathiques). Le risque 

d’injection sous-durale est rapporté à environ 4 % lors de la réalisation d’une 
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anesthésie péridurale. Il est important de noter que les auteurs s’accordent à 

reconnaître l’existence une petite circulation de liquide céphalo-rachidien dans 

cet espace sous-dural [20], ce qui reste cependant insuffisant pour permettre un 

retour liquidien sur l’aiguille ou le cathéter. 

e. Le liquide céphalo-rachidien et les espaces sous-arachnoïdiens 

Produit par le plexus choroïdes (500 ml), le LCR quitte le système 

ventriculaire par les trous de Magendie (et de Luschka) pour rejoindre l’espace 

sous-arachnoïdien selon un flux pulsatile synchrone des battements artériels 

cérébraux (Fig. 5). L’amplitude de ces mouvements est de 9 mm par cycle au 

niveau cervical et 4 mm au niveau thoracique. Au total, le flux moyen est de 30 

à 50 mm/min, ce qui conduit les molécules isobares injectées en lombaire à 

atteindre le foramen magnum en 15 à 20 minutes et les citernes en 30 minutes. 

Cependant, le fond du cul-de-sac n’est atteint qu’en 2 à 3 heures. Le flux 

semble être maximal entre 15 et 18 ans. Ces données sont importantes à 

connaître. Ainsi, il a été montré que le niveau de progression céphalique de la 

morphine était identique à celui des autres opioïdes [21]. 

La résorption du LCR se fait surtout au niveau des villosités 

arachnoïdiennes qui se drainent ensuite dans les sinus veineux duraux (demi-vie 

de 3 heures). Ces villosités arachnoïdiennes ont tendance à s’hypertrophier avec 

l’âge. Une partie du LCR est probablement absorbée par les vaisseaux 

lymphatiques adjacents. La résorption du LCR dépend du gradient de pression 

hydrostatique qui existe entre l’espace sous-arachnoïdien (10 à 15 cm d’eau en 

décubitus dorsal, 18 à 25 cm en position assise) et les sinus veineux. A l’inverse, 

des échanges entre le plasma et le LCR sont également possibles de façon 

passive ou active. 
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Figure 5 : A l’aide d’une sonde intrathécale, visualisation du caractère pulsatile de la 

pression existant dans le LCR (tracé sous-jacente) synchrone de l’activité cardiaque 

(tracé ECG sus-jacente) et de la respiration 

 

Le volume total moyen de LCR est très variable (130 ± 50 ml). Il existe un 

certain degré de corrélation entre le volume de LCR et la taille ou l’âge du 

patient. La déshydratation est un élément notable de réduction du volume du 

LCR. A l’étage lombaire, il est estimé entre 42 et 81 ml pour un adulte. Il est 

diminué en cas d’obésité (et probablement en cas de grossesse) ou de 

compression abdominale. Cette variation de volume est corrélée avec les 

variations d’efficacité clinique (installation et durée) après une administration 

intrathécale [22]. Le LCR est un liquide transparent et incolore. La densité du 

LCR n’est pas une donnée strictement constante et il existe une corrélation entre 

les niveaux cliniques de blocs et la densité du LCR [22]. La densité du LCR 

varie en fonction du sexe : 1,000567 ± 0,000091 g/ml pour l’homme et 1,000501 

± 0,000109 g/ml pour la femme [26]. Cette différence s’explique, en partie, par 

une différence de concentration en sucre (3,27 ± 0,7 pour l’homme et 2,93 ± 0,5 
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mm pour la femme) et en protéines (0,46 ± 0,18 chez l’homme et 0,32 ± 0,13 g/l 

chez la femme). Le LCR contient peu de lymphocytes (1 à 2 par ml³) et pas 

d’hématies. Son ph est légèrement supérieur à celui du sang. La glycorachie 

n’est pas une valeur fixe dans le temps. Ainsi, elle est un peu plus importante 

chez l’homme que chez la femme (3,2 ± 0,7 versus et 2,93 ± 0,5 mm) [23]. 

L’âge pourrait aussi être un facteur de variation expliquant la nécessité d’un 

apport plus important de glucose pour un sujet jeune [24]. 

Cependant, les quantités de glucose ajoutées pour rendre la solution 

injectée hyperbare sont généralement trop importantes (1 à 10 mg/ml seraient 

suffisants en comparaison des 50 à 80 mg/ml habituellement ajoutés). La 

fraction protéique de LCR est cependant faible, la fixation protéique des 

anesthésiques locaux ne doit pas être négligée en fonction des caractéristiques 

des différentes molécules (40 % et 80 % de fraction libre, non liée aux protéines, 

pour la Bupivacaïne et pour la lidocaïne respectivement) [18]. La présence de 

sang dans le LCR, par traumatisme chirurgical ou par ponction vasculaire, est un 

élément majeur d’irritation responsable d’une arachnoïdite qui peut évoluer vers 

la fibrose engainante [25]. 

Le temps de résidence d’une molécule dans le LCR dépend de sa solubilité 

aqueuse [26]. Sa baricité va déterminer sa distribution initiale. La principale 

voie de résorption correspond à une absorption épidurale. Une augmentation de 

pression au niveau de l’espace épidural va favoriser une diffusion céphalique de 

la molécule [26]. 

Latéralement, dans cet espace sous-arachnoïdien, le ligament dentelé, issu 

de la pie-mère, forme une cloison frontale entre l’émergence des racines 

dorsales et ventrales, adhérente en dedans sur toute la hauteur de la moelle et 
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formant en dehors des pointes qui s’insèrent sur la dure-mère à mi-distance des 

orifices d’émergence des racines rachidiennes. Il ne constitue donc pas un 

obstacle franc à la diffusion des produits. 

f. La pie-mère et la moelle épinière 

Embryologiquement, elle provient du même feuillet que l’arachnoïde. Elle 

constitue une fine membrane conjonctive vascularisée, intimement attachée à la 

moelle épinière. A la sortie du ganglion rachidien, la pie-mère se prolonge par la 

gaine nerveuse. Cette disposition anatomique (surface de contact et faible 

épaisseur) favorise la pénétration des anesthésiques locaux lorsqu’ils sont 

administrés par voie intrathécale. Cependant, l’angle de réflexion de 

l’arachnoïde et de la pie-mère à la sortie de la gaine durale est tel, au niveau 

lombaire, qu’une légère modification de l’équilibre dynamique peut 

compromettre ses apports nourriciers et la diffusion des produits au niveau des 

racines. Au stade fœtal, la moelle épinière s’étend sur toute la longueur du canal. 

La colonne vertébrale et la dure-mère vont ensuite grandir plus rapidement que 

la moelle épinière. Pour le nouveau-né, la moelle se termine au niveau de L2 ou 

L3. Au stade de l’adulte, elle a une longueur moyenne de 25 cm auxquels il faut 

rajouter 25 cm de prolongement filiforme, le filum terminal. Ce filum terminal 

débute souvent au niveau de L1 pour se fondre avec la dure-mère [27]. Le 

renflement lombaire correspond, au départ, aux radicelles des nerfs rachidiens 

qui sont quasiment verticaux pour former, au-dessous de la terminaison 

médullaire, la queue-de-cheval. Les racines ventrales sont globalement plus 

petites que les racines dorsales qui contiennent plus de contingents (ou 

fascicules) nerveux [28]. Le caractère plus homogène de la racine ventrale 

pourrait, en partie, expliquer la lenteur d’installation du bloc moteur en 
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comparaison avec la vitesse d’installation du bloc sensitif. Les racines ventrales 

et dorsales, après la traversée de la dure-mère, sont encore encapsulées par 

l’arachnoïde et la pie-mère ; elles sont donc encore baignées par le LCR 

jusqu’aux ganglions rachidiens. La terminaison médullaire se fait généralement 

au niveau du disque L1-L2 (75 % des cas) mais elle peut se faire plus bas. Les 

racines de la queue-de-cheval sont disposées selon une rangée frontale, concave 

en avant. Les racines nerveuses situées le plus en dehors sont celles qui sortent 

les premières ; la racine coccygienne va donc se situer au milieu et les racines 

lombaires plus à l’extérieur. (Fig. 6) 

 

 

Figure 6 : Relation des racines nerveuses spinales aux vertèbres 
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De la systématisation dermatomale, il faut retenir que l’innervation du 

membre inférieur remonte jusqu’à la racine L2 ; la région sus-pubienne 

correspond à L1, l’ombilic à T 10, la région xiphoïdienne à T7 et la fourchette 

sternale remonte jusqu’en T2 (Fig. 7). 

 

 

Figure 7 : La systématisation dermatomale 
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B. Rachianesthésie : Aspects pratiques 

1. Réalisation : 

La rachianesthésie consiste en l’interruption temporaire de la transmission 

nerveuse au sein de l’espace sous-arachnoïdien produite, via une ponction 

lombaire, par l’injection d’une solution d’AL dans le LCR. 

La réalisation pratique d’une rachianesthésie ne se conçoit que dans un site 

d’anesthésie équipé, selon les recommandations de la SFAR, chez un patient 

perfusé et oxygéné, avec à disposition tous les éléments nécessaires à la 

réalisation d’une AG. Dans tous les cas, une asepsie « chirurgicale » est la règle. 

Il est recommandé de pratiquer avec des mesures d’hygiène strictes : lavage des 

mains, désinfection cutanée, ports de calot, gants, masque par l’opérateur et d’un 

masque facial pour tout le personnel de la salle d’intervention. [29] (Fig. 8) 

 
Figure 8 : Réalisation d’une Rachianesthésie 
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Plusieurs techniques de ponction sont possibles. Le patient est installé, soit 

en position assise, soit en décubitus latéral. La ponction peut être médiane, 

paramédiane ou selon la méthode de Taylor. Un repérage échographique de 

l’espace intervertébral peut faciliter le geste [30 ; 31 ; 32] (Fig. 9). En raison 

d’une variabilité anatomique interindividuelle marquée et de l’imprécision des 

repères cutanés, la prédiction du niveau de ponction est médiocre [33 ; 34 ; 35]. 

Le risque de ponction médullaire n’est donc jamais nul et nécessite de prendre 

un certain nombre de précautions [8 ; 11]. Il est recommandé de réaliser la 

ponction lombaire chez un patient conscient, dans l’espace interépineux le plus 

bas situé parmi ceux qui sont identifiés en dessous de la ligne de Tuffier. 

 

Figure 9 : Image montrant l’écho-repérage en rachianesthésie 
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Le choix du matériel : l’aiguille de rachianesthésie idéale réunirait les 

qualités suivantes : un diamètre externe aussi faible que possible, une extrémité 

qui dilacère les fibres dure-mériennes et ne les coupe pas, des matériaux qui 

supportent les contraintes 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. Une telle 

aiguille n’existe pas encore, mais une aiguille de 26 ou 27 G à pointe conique 

(type Sprotte ou Whitacre (Fig. 10)) constitue une solution tout à fait acceptable. 

Le choix entre aiguille de Sprotte, de Whitacre ou toute autre aiguille à pointe 

conique peut être guidé par des considérations de coût puisque leurs 

performances sont en tous points comparables. Il n’est pas conseillé d’utiliser 

des aiguilles d’un diamètre supérieur à 24 G en raison du risque de céphalées. Il 

n’y a pas d’avantage à utiliser des aiguilles plus fines que 27 G. Il a été montré, 

sur un modèle expérimental, que l’injection au travers d’un cathéter de 28G 

n’aboutit pas à une répartition homogène de la solution anesthésique dans le 

liquide céphalorachidien [36]. Aucune étude n’a démontré la supériorité des 

aiguilles de 27 G par rapport à celles de 25 G et le gain potentiel de réduction de 

la taille de la brèche est contrebalancé par le risque de ponctions multiples avec 

l’aiguille de 27 G, de maniement plus difficile [37]. 
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Figure 10 : Exemples d’aiguilles de Rachianesthésie 

La progression de l’aiguille doit être lente de façon à percevoir les 

différentes structures anatomiques traversées et à interrompre cette progression 

dès que le passage de la dure-mère est perçu. (Fig. 11) 

 

Figure 11 : Ponction lombaire 
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2. Anesthésiques locaux 

La Ropivacaïne, la Bupivacaïne et la Lévobupivacaïne sont les seuls 

anesthésiques locaux à bénéficier de l’AMM pour l’injection intrathécale. 

La Lidocaïne 5 % n’a plus l’AMM dans cette indication en raison du risque 

de syndrome d’irritation radiculaire transitoire et de syndrome de la queue-de-

cheval [38]. Les formes moins concentrées sont également contre-indiquées 

[39 ; 40]. 

La neurotoxicité des anesthésiques locaux en rachianesthésie est liée à leur 

mauvaise distribution dans le liquide céphalorachidien. Ce qui aboutit à mettre 

en contact des solutions concentrées d’anesthésiques locaux sur des nerfs 

rachidiens qui sont peu protégés surtout dans la région de la queue-de-cheval. Il 

est à remarquer que ce sont les solutions dites hyperbares qui sont le plus 

souvent incriminées. 

Tous les anesthésiques locaux, quel que soit leur type (amide ou ester), sont 

potentiellement neurotoxiques [41] et ceci de façon proportionnelle à leur 

puissance [42]. La concentration utilisée est aussi importante que la dose [43]. 

Le risque augmente avec la durée d’exposition et la dose totale utilisée [44]. Les 

modifications électrophysiologiques induites par les anesthésiques locaux sont 

dépendantes du temps de contact avec les structures nerveuses et de la dose 

d’anesthésique local mis en contact. Sur un modèle ex-vivo de nerf 

périphérique, il a été montré que des lésions irréversibles sont induites après une 

exposition de courte durée à la Lidocaïne 5 % ou à la Tétracaïne 0,5 %, alors 

qu’elles sont toujours réversibles avec la Bupivacaïne même à 0,75 % [45]. Ce 

qui montre que le potentiel neurotoxique de la Bupivacaïne est moins important 

que celui de la lidocaïne ou de la Tétracaïne. Il n’y a pas de données 
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(électrophysiologiques ou histologiques) publiées pour comparer la 

neurotoxicité de la Ropivacaïne aux autres anesthésiques locaux. L’adjonction 

de glucose a pour but de rendre hyperbare la solution d’anesthésique local, ce 

qui permet de moduler le niveau d’anesthésie par modification de la position du 

patient sur la table d’opération. Le score de lésions histologiques n’est pas 

aggravé par l’adjonction de glucose chez l’animal malgré l’augmentation de 

l’osmolarité de la solution [48]. Mais les solutions hyperbares sont plus souvent 

rapportées comme étant responsables de syndrome d’irritation radiculaire 

transitoire (TRI) [46 ; 47]. 

a. Distribution des anesthésiques locaux dans l’espace sous-

arachnoïdien 

La distribution des AL dans l’espace sous-arachnoïdien détermine 

l’extension et la durée du bloc spinal. Certains facteurs contribuent de façon 

démontrée à cette distribution. D’autres facteurs ont une influence débattue. 

Dans sa revue publiée en 1985, Greene [49] retient principalement la 

position du patient, la baricité, les caractéristiques et la dose de l’AL injecté 

dans l’espace spinal. 

Toutefois, lorsqu’on utilise un AL isobare, le niveau d’extension et la durée 

du bloc spinal restent encore imprédictibles. Plusieurs hypothèses ont été émises 

pour expliquer cette constatation. Certaines caractéristiques des patients 

pourraient expliquer cette variabilité et sont discutées dans la littérature 

anesthésiologique récente. L’âge [50 ; 51], la morphologie de la colonne 

vertébrale [52], le volume de LCR lombo-sacré [53] ou la grossesse responsable 

d’une diminution théorique de l’espace spinal par engorgement des veines 

épidurales pourraient être des facteurs variables entre les individus et avoir un 
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impact sur l’extension du bloc spinal. Par contre, les techniques d’injection 

utilisées (vitesse, barbotage) semblent jouer un rôle mineur [54 ; 55]. C’est aussi 

le cas pour le site d’injection [56] ainsi que pour l’orientation du biseau et le 

type d’aiguille [57]. 

En ce qui concerne l’anesthésie spinale hyperbare, les données sont 

différentes. La distribution de l’AL hyperbare dans le LCR dépend de la gravité. 

Ainsi, le contrôle de l’extension et de la durée du bloc spinal se fait en associant 

une position du patient adaptée à la baricité de l’AL injecté [58]. 

L’extension du bloc anesthésique est peu prévisible, car la distribution des 

AL dans le LCR dépend de nombreux facteurs : caractéristiques du patient (âge, 

poids, taille, sexe, pression intra-abdominale, position, anatomie rachidienne) 

[59], technique d’injection (site, direction de l’aiguille et du biseau, barbotage, 

vitesse d’injection) [60 ; 61], caractéristiques du LCR (volume, pression, 

densité) [22 ; 23], caractéristiques de la solution (densité, concentration, 

température, volume, vasoconstricteurs associés) [69 ; 73]. En pratique, 

l’extension de l’anesthésie dépend essentiellement de la dose administrée d’AL 

et du volume du LCR (non estimable en pratique clinique), tandis que le volume 

et la concentration modifient peu l’étendue du bloc [62 ; 63 ; 64]. 
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Facteur Extension Durée 

Dose ++++ ++++ 

Volume et concentration ± - 

Densité ++ + 

Niveau de ponction (sol. hyperbare) + - 

Vitesse d’injection + - 

Pression abdominale (grossesse-obésité) + - 

Position du patient (sol. hyperbare) ++  

Volume du LCR +++ + 

Age ++  

Orientation de l’orifice de l’aiguille + + 

Tableau VI : Principaux facteurs déterminant les caractéristiques du bloc en 

rachianesthésie 

 

La densité du LCR varie de 1,003 à 1,010. La baricité d’une solution est le 

rapport de la densité de cette solution à celle du LCR. Les solutions sont dites 

hypobares si le rapport de densité est inférieur à 0,999 et hyperbare si ce rapport 

est supérieur à 1,010. Les solutions hyperbares ont une extension et une durée 

plus faibles que les solutions dites isobares [64]. Avec ces solutions le niveau de 

blocage sensitivomoteur est plus reproductible qu’avec les solutions 
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normobares. Lorsque l'on injecte une solution hyperbarique en décubitus latéral, 

l'asymétrie du niveau ne s'observe que pendant le temps du décubitus latéral 

[65]. C'est bien dire que la densité élevée de la solution est un facteur important, 

mais qu'une rachianesthésie n'est jamais “fixée”. La dilution de l'anesthésique et 

sa réabsorption par les méninges vers l'espace péridural va jouer pour limiter une 

extension intempestive. (Tableau VII) 

b. Pharmacocinétique des AL dans le LCR 

Les anesthésiques locaux diffusent de l’espace sous-arachnoïdien spinal à 

travers la pie-mère vers leur site d’action, les racines nerveuses. L’élimination 

progressive des anesthésiques locaux du tissu nerveux et du LCR se fait après 

équilibre des différents milieux, puis par voie sanguine, et dépendrait des débits 

sanguins régionaux médullaires et péri-médullaires [74]. 

Une étude a été réalisée, portant sur 64 patients subissant une intervention 

orthopédique périphérique des membres inférieurs, sous anesthésie spinale 

isobare et en décubitus dorsal strict. Ce travail confirme une variabilité 

importante de l’extension du bloc spinal. Il permet également de démontrer que 

plus l’extension céphalique du bloc spinal est importante, plus la régression est 

rapide [75]. Ceci indique que, comme nous l’avions déjà démontré pour 

l’anesthésie spinale hyperbare, plus la surface de résorption des AL est grande, 

plus rapide est leur élimination [58]. 
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Limite supérieure d’hypobaricité : moyenne moins 3 déviations standards sauf précisions 
spécifiques des auteurs. ND : non disponible. 
α: limite inférieure fixée par les auteurs correspondant à la borne inférieure de l’intervalle 
de confiance à 95 % [1,00019-1,00099] de l’ensemble des paƟents. † : LCR obtenu lors 
d’exploration neurologique spécifique (diabète, convulsion, atrophie corticale). Pas de 
mesure spécifique en fonction du sexe. *p<0,005 vs homme, pré- et postménopause ; 
**p=0,0001 vs hommes et postménopause, p=0,03 vs préménopause ; ***p=0,024 vs 
homme ; ****p=0,014 vs homme 
 

Tableau VII : Densité du LCR mesurées à 37 °C 
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3. Qualité de la Rachianesthésie 

Pour obtenir un même niveau d’extension, la dose doit être réduite avec 

l’âge, [76] et dans les situations où la pression intra-abdominale est élevée 

(grossesse, obésité, ascite) [62]. 

La vitesse d’installation, l’intensité et la durée du bloc dépendent de la 

dose totale administrée (rapport du volume par la concentration) [62 ; 64]. 

L’évaluation du bloc anesthésique est systématiquement réalisée. Le 

paramètre le plus fiable, mal adapté à la pratique clinique quotidienne, serait la 

stimulation électrique transcutanée. 

Bien que peu précis, l’évaluation du niveau sensitif du bloc rachidien fait 

appel à la discrimination chaud-froid tandis que la perte du toucher léger 

correspond au niveau d’anesthésie chirurgicale. Le bloc-moteur est évalué à 

l’aide du score de Bromage (ou Bromage modifié). La connaissance du niveau 

métamérique à atteindre en fonction de l’acte chirurgical est impérative. [29] 

L’addition de morphiniques ne modifie pas la pharmacocinétique des AL. 

Le Sufentanil, liposoluble, (2,5 à 5 μg) prolonge la durée d’analgésie de 25 à 

50% et un transfert rostral limité [77 ; 78]. La morphine, hydrosoluble, (≤0,3 

mg) procure une analgésie prolongée de 6 à 24 heures mais avec risque de 

détresse respiratoire retardé vu qu’elle possède un coefficient de transfert rostral 

très élevé [79]. 

Les indications préférentielles de la rachianesthésie procèdent à la fois du 

terrain (estomac plein, intubation difficile prévue, insuffisance respiratoire, 

artériopathie des membres inférieurs) et du type d’intervention (urogénitale, 

abdominale basse, orthopédique, traumatologique et vasculaire des membres 

inférieurs, obstétricale). 
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C. La résection trans-urétrale de la prostate (RTUP) 

La résection trans-urétrale de la prostate (RTUP) est l’une des procédures 
chirurgicales les plus fréquemment pratiquée (Fig. 13). Elle est considérée 
actuellement comme le gold standard du traitement de l’hypertrophie bénigne de 
la prostate (HBP). Ce genre de chirurgie est pratiqué chez les patients avec une 
prostate pesant moins de 60g [80]. La RTUP comme toute autre procédure 
chirurgicale, n’est pas dépourvue de complications per opératoires spécifiques, 
ceci pourrait poser quelques défis pour les anesthésistes-réanimateurs : quelques 
exemples parmi eux figurent le TURP syndrome (ensemble des manifestations 
cliniques et biologiques caractérisé par une hyponatrémie aiguë secondaire au 
passage systémique du soluté d’irrigation à base du glycocolle 1,5%), la rupture 
de la vessie et la perforation de la capsule prostatique [80 ; 81]. Une détection 
précoce de telles complications dépend de la préservation du niveau de 
conscience du patient pendant l’opération, le bloc ne doit pas être trop haut 
situé, afin que le patient puisse exprimer une douleur en cas de perforation de la 
vessie. 

Des études antérieures ont rapporté qu'un bloc rachidien supérieur à L1 
serait adéquat lors de la chirurgie de la RTUP, lorsque la pression intra-vésicale 
est monitorée et maintenue faible [82]. Cependant, quand la surveillance de la 
pression n'est pas disponible - comme c’était le cas dans notre étude - un bloc 
sensitif s'étendant au dermatome T10 est nécessaire [83]. 

Le bloc moteur n’est pas indispensable, mais le relâchement de la paroi 
diminue les pressions vésicales. Pour la RTUP, en dehors de pathologies 
associées spécifiques au terrain du patient anesthésié, l’anesthésie rachidienne 
est à privilégier car en conservant la possibilité de communiquer, elle permet de 
dépister précocement certaines complications de la chirurgie endoscopique 
(plaie vésicale, TURP syndrome). 
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Figure 12 : Schéma montrant une prostate normale versus HBP 

 

Figure 13 : La résection trans-urétrale de la prostate (RTUP) 
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D. Rachianesthésie versus anesthésie générale 

La rachianesthésie est largement préférée que l’anesthésie générale dans 

cette indication. Plusieurs études ont comparé l’efficacité de la rachianesthésie 

par apport à l’anesthésie générale dans la chirurgie de RTUP. Les auteurs ont 

montré que la rachianesthésie a moins de mortalité et de morbidité comparée à 

l’anesthésie générale, avec une bonne analgésie postopératoire, une réduction de 

la thrombose des veines de 44%, l’embolie pulmonaire de 55%, les exigences de 

transfusion de 50%, la pneumonie de 39%, et la détresse respiratoire de 59% 

[84 ; 85]. En revanche les altérations hémodynamiques sont plus marquées dans 

la rachianesthésie [86]. D’autre part, il a été vu chez les patients âgés, qu’une 

hypotension sévère peut survenir après la rachianesthésie, ce qui   peut être dû 

au blocage des nerfs sympathiques qui dépend pour la plupart du volume et de la 

dose de l’injection aussi bien que du niveau du bloc rachidien [87]. Les effets 

cardiovasculaires de la rachianesthésie sont proportionnels à l’étendue du bloc 

sympathique induit. Il s’agit d’une vasodilatation prédominant sur le secteur 

veineux avec diminution du retour veineux, diminution du débit cardiaque et 

hypotension artérielle, survenant dans 15 à 50 % des cas. L’atteinte des fibres 

cardioaccélératrices se traduit par une bradycardie. Le système nerveux 

sympathique est respecté en dehors de la zone anesthésiée et deux systèmes 

vasoconstricteurs peuvent intervenir, le SRA et la vasopressine [88]. Chez le 

sujet normovolémique en décubitus dorsal, on observe peu d’effets 

hémodynamiques si le bloc sympathique reste sous le niveau T11 les effets sont 

limités, entre T6 et T11 les effets sont importants, et le retentissement 

hémodynamique devient majeur si le niveau de bloc dépasse T6 ou quand une 

anesthésie générale est associée. Dans un quart des cas, l’hypotension artérielle 
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est accompagnée d’une bradycardie. Pour prévenir ou traiter les effets 

hémodynamiques, il est préconisé d’effectuer un remplissage vasculaire et 

d’utiliser un vasoconstricteur (éphédrine ou phényléphrine). Les solutions 

colloïdes sont plus efficaces que les solutions cristalloïdes vu leur pouvoir 

expansif [29]. 

Dès lors, pour minimiser de telles complications, spécialement chez les 

patients âgés, avec des capacités moins compensatoires, une haute anesthésie 

qualitative avec une durée appropriée doit être recherchée. En effet, le risque de 

diminution du débit cardiaque et donc des débits sanguins périphériques est 

significatif chez le sujet très âgé [88], même en administrant de faibles doses 

d’anesthésiques locaux [87]. Dans une étude prospective observationnelle, des 

auteurs ont constaté que le débit sanguin cérébral, enregistre grâce au doppler 

trans-crânien, était significativement réduit malgré l’injection d’une dose de 7,5 

mg de Bupivacaïne par voie intrathécale [88]. De plus, cette technique est 

associée à un sur-risque d’accidents hémorragiques dans une population prenant 

régulièrement des agents antiplaquettaires ou des anticoagulants ou pouvant 

présenter une insuffisance rénale aigue post-opératoire. [89 ; 90]. Outre le risque 

d’instabilité hémodynamique, le niveau d’analgésie est plus élevé chez le patient 

âge [91 ; 92]. Enfin, parmi les six décès analyses lors d’un audit du Royal 

College of Anaesthetists britannique sur les complications majeures des blocs 

centraux, cinq concernaient des sujets âgés a très âgés décédés pour quatre 

d’entre eux d’un collapsus [93]. 

Aucune différence n’a été rapportée entre anesthésie générale et anesthésie 

périmédullaire vis-à-vis des complications postopératoires spécifiques de la 

RTUP à court et à long terme. [86 ; 94 ; 95] 
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E. Doses d’Anesthésiques locaux 

1. Doses d’AL pour la chirurgie générale : 

Plusieurs études ont été mené par les anesthésistes afin de réduire les doses 

de l’anesthésique local (AL) sans altérer la qualité de l’anesthésie des chirurgies 

de courte durée (RTUP, arthroscopie, césarienne etc.). 

Ben David et al. [96] 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. Toutes ces 4 doses étaient alors diluées par une solution du sérum 

physiologique normal et prescrit dans un volume de 3ml. Ils ont trouvé 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. 

Aussi une étude menée par Malinovsky et al. [97] a 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 menée en 2004 par Olofsson et al. [87], 50 patients âgés qui 

ont été prévus pour une chirurgie de la fracture de la hanche étaient divisés en 2 

groupes. L’un recevait la Bupivacaïne hyperbare 7.5 mg et Sufentanil 5μg, 

tandis que l’autre groupe a reçu 15mg de Bupivacaïne. La comparaison de 

l’instabilité hémodynamique de ces 2 groupes a révélé que la dose de 7.5 mg   a 

fourni une anesthésie de meilleure qualité avec moins de changements 

hémodynamique tels l’hypotension et moins de recours aux produits 

vasopresseurs [87]. 
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Dans l’étude de S. Mebazaa et al. [98] la réduction de la dose de 

Bupivacaïne de 10 à 7.5 mg dans la rachianesthésie pour césarienne (qui 

nécessite un bloc sensitif de niveau supérieur en T4) 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. [99] 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. Les résultats 

de leur étude ont montré l’intérêt de l’utilisation d’opioïdes comme adjuvant. 

Leur groupe d’étude avait une plus faible incidence de l’hypotension artérielle 

que le groupe de contrôle (31% contre 94% respectivement<0,001). Le niveau 

de satisfaction était excellent dans les 2 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. [98], l’usage d’une dose 

de Bupivacaïne supérieure (7.5mg) à la dose (5mg) permet d’éviter ce problème. 

Wang C et al. [100] a montré, Sur un modèle animal, l’association 

Fentanyl‐Bupivacaïne est synergique sur la transmission nociceptive afférentes 

des fibres Aδ et C sans provoquer d’inhibition supplémentaire du tonus 

sympathique efférent, concordant ainsi avec les résultats retrouvés par Singh H 

et al. [101]. 

Choi et al. [102] ont comparé 6 groupes de 20 parturientes programmées 

pour césarienne. Elles ont reçu une a 3 doses de Bupivacaïne hyperbarique (8, 

10 12 mg) Avec ou sans 10μg de Fentanyl. L’incidence de la douleur opératoire 
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a varié de 20 à 35% respectivement dans le groupe de 10 mg et de 8 mg sans 

Fentanyl et pas de douleur dans les 4 autres groupes. Ils ont conclu que 12 mg 

de Bupivacaïne étaient équivalents à 8 mg quand elle s’est administré avec le 

Fentanyl en intrathécal. 

2. Doses d’AL pour la RTUP : 

L’anesthésie rachidienne pour la chirurgie de la RTUP a fait sujet de 

plusieurs essais cliniques à travers le monde. Tous ayant pour objectifs 

d’améliorer la qualité du bloc sensitif, avoir un bloc moteur rapidement résolutif 

et avoir 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, pharmacodynamique et 

physiologiques. 

Une étude publiée en 2003, réalisée par Kararmaz et al. [103] sur deux 

groupes de patients, l’un recevant 7,5 mg de Bupivacaïne seule, l’autre recevant 

4mg de Bupivacaïne associée à 25µg de Fentanyl. L’association Bupivacaïne-

Fentanyl a permis une anesthésie de meilleure qualité avec plus de stabilité 

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

En 2009, une étude effectuée par Kim et al. [104] 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. 

Ils ont aussi signalé que la qualité du bloc procurée par le Sufentanil était 

supérieur au Fentanyl. 
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Dans autre étude d’Akcaboy et al. [105], introduit la combinaison de 

Bupivacaïne et Fentanyl comme un bon choix pour la RTUP. Dans cette étude, 

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. 

La Dexmédétomidine parait être un adjuvant intéressant à utiliser en 

association à la Bupivacaïne. Ainsi plusieurs études se sont intéressé à ce 

produit. L’étude réalisée en 2013, par Kim et al. [106], a comparé deux groupe 

de patients proposés pour RTUP, l’un recevant 6mg de Bupivacaïne et 5µg de 

Dexmédétomidine l’autre recevant la Bupivacaïne seule à la même dose. Les 

résultats de cette étude ont démontré que le groupe associant Bupivacaïne à la 

Dexmédétomidine procurait une anesthésie suffisante pour ce type de chirurgie 

avec un délai d’installation rapide du bloc sensitif et en prolongeant sa durée, 

assurant ainsi une analgésie post opératoire plus prolongée comparé à la 

Bupivacaïne seul. Aussi, le groupe Dexmédétomidine présentait des échelles de 

bloc moteur plus élevées au moment de la régression sensitive ainsi qu'au 

moment du blocage sensoriel maximal. L’intensité du bloc moteur induit par la 

Dexmédétomidine est dose dépendant, ceci a été démontré lors des études 

réalisées par Al- Mustafa et al. [107] 

Ces deux adjuvants, Fentanyl et Dexmédétomidine, ont été comparés dans 

l’étude de Gupta et al. [108]. 60 patients proposées pour chirurgie pelvienne ont 

été répartis en deux groupes, l’un utilisant la Dexmédétomidine comme adjuvant 
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à dose de 5µg l’autre le Fentanyl à dose 25µg la dose de Bupivacaïne utilisée 

était de 12,5mg. Ils ont conclu que les deux adjuvants n’avaient pas de 

retentissement hémodynamique significatif ; ce point a été souligné devant la 

possible potentialisation du bloc sympathique secondaire à l’effet 

sympatholytique dose-dépendant propre à la Dexmédétomidine. Le bloc sensitif 

et surtout moteur étaient plus prolongés dans le groupe Dexmédétomidine que le 

groupe Fentanyl rendant ainsi les séjours en SSPI potentiellement plus long et la 

mobilisation plus tardive. 

Dans notre étude l’utilisation d’une dose de 7,5mg de Bupivacaïne 

hyperbare, en association avec 25 µg de Fentanyl dans la chirurgie de RTUP, a 

permis un meilleur contrôle des variations hémodynamiques avec une anesthésie 

de bonne qualité et de durée compatible avec ce type de chirurgie. En plus la 

régression du bloc moteur était plus rapide dans le groupe 7,5 que dans les 

autres groupes. Ceci a permis une mobilisation précoce et une diminution de 

longueur de séjour dans la salle de surveillance post-interventionnelle SSPI. 
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V- CONCLUSION 

La rachianesthésie est la technique anesthésique la plus couramment 

utilisée pour la chirurgie de résection transurethrale de la prostate (RTUP). La 

plupart des patients subissant ce type de chirurgie sont des personnes âgées et 

présentant le plus souvent des pathologies cardiaques, respiratoires ou autres. 

Par conséquent, il est important de limiter le niveau du bloc afin de réduire les 

effets secondaires, parfois néfastes, chez ces patients. L’utilisation de faible dose 

d’anesthésique locale permet de limiter la distribution de la rachianesthésie tout 

en fournissant une anesthésie efficace avec une récupération rapide après une 

chirurgie ne dépassant pas une heure en général. 

L’utilisation d’un adjuvant, en association avec un anesthésique local à 

durée d’action longue comme la Bupivacaïne ou la Ropivacaïne, permet de 

prolonger la durée du bloc sensitif et ainsi diminuer les doses d’AL utilisés. Les 

morphiniques représentent une bonne solution vu leur effet synergique avec la 

Bupivacaïne et leurs effets indésirables minimes 

Dans notre étude, il a été observé que la dose de 7,5 mg de Bupivacaïne 

combinée avec 25μg de Fentanyl a fourni une anesthésie adéquate pour la RTUP 

chez les patients âgés et est associée avec une faible incidence d’hypotension et 

NVPO que la dose conventionnelle de Bupivacaïne. L’addition du Fentanyl 

permet d’avoir un bloc sensitif de meilleur qualité, augmente sa durée et rend le 

profil hémodynamique peropératoire plus stable avec la possibilité de 

diminution de la dose de l’AL. 
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VI- RÉSUMÉ 

TITRE: Rachianesthésie pour la RTUP : Dose minimale efficace de Bupivacaïne 

AUTEUR: Adnane HNIAD 

RAPPORTEUR: Professeur Mustapha BENSGHIR 

MOTS CLÉS: Rachianesthésie - RTUP - Bupivacaïne - Anesthésie du sujet âgé 

 

OBJECTIFS: Déterminer la dose minimale de Bupivacaïne lors de la 
rachianesthésie pour la RTUP afin d’en limiter les effets secondaires. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES: Il s’agit d’une étude prospective randomisée 
en double-aveugle incluant 60 patients proposés pour la RTUP. Les patients seront 
répartis en 3 groupes : Groupe (7,5) recevant 7,5 mg de Bupivacaïne 0,5%, Groupe 
(10) 10 mg et Groupe (12,5) 12,5 mg. Le Fentanyl sera utilisé en adjuvant pour les 
trois groupes à dose de 25µg. Les constantes des patients, le recours à l’éphédrine ou à 
l’atropine, les blocs sensitivomoteurs, nécessité d’une analgésie ou sédation, la durée 
de la chirurgie et la quantité du liquide d’irrigation seront notés. On surveillera en 
post-opératoire la survenue de douleurs, de complications, les délais de récupération 
d’un niveau sensitif à D12 et d’une échelle de Bromage à 4. 

RÉSULTATS ET DISCUSSION: Les doses d’éphédrine utilisées sont revenues 
plus élevées dans les groupes 12,5-10 versus groupe 7,5 : 42mg-21mg versus 9mg. Le 
pourcentage de BS maximal supérieur à D6 et l’intensité du BM ont été plus élevés 
dans les groupes 12,5 et 10 versus groupe 7,5 : 100%-90% versus 0% et (20-0-0-0), 
(16-4-0-0) versus (2-8-6-4). Tous les patients du groupe 7,5 ont présenté une 
anesthésie suffisante durant toute la durée opératoire. La récupération d’un niveau 
sensitif à D12 et d’un Bromage à 4 étaient plus tardive dans les groupes 12,5-10 versus 
groupe 7,5: 18,5±35; 136,75±40 versus 82,15±20. L’incidence des NVPO était 
moindre dans le groupe 7,5. 

CONCLUSION: Devant ces résultats, l’utilisation, dans la chirurgie de RTUP, 
de la rachianesthésie avec 7,5mg de Bupivacaïne à 0,5% associée aux morphiniques 
est largement justifiée. 
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ABSTRACT 

TITLE: Spinal anesthesia for TURP: Minimal effective dose of Bupivacaine 

AUTHOR: Adnane HNIAD 

REPORTER: Professor Mustapha BENSGHIR 

KEY WORDS: Spinal anesthesia - TURP - Bupivacaine - Anesthesia of the elderly 

 

OBJECTIVES: To determine the minimal dose of Bupivacaine in spinal 
anesthesia for TURP in order to limit its side effects. 

MATERIALS AND METHODS: This is a randomized, double-blind 
prospective study including 60 patients proposed for TURP. The patients were divided 
into 3 groups of 20 patients per group: Group (7.5) receiving 7.5 mg Bupivacaine 
0.5%, Group (10) 10 mg and Group (12.5) 12.5 mg. Fentanyl will be used as an 
adjuvant for the three groups at a dose of 25μg. 

Patient’s vital signs, the use of ephedrine or atropine, sensory-motor blockade, 
need for analgesia or sedation, duration of surgery and amount of irrigation fluid will 
be noted. Postoperatively, the occurrence of pain, complications, recovery time to a 
sensory level to D12 and a Bromage scale to 4, will be monitored. 

RESULTS & DISCUSSION: The doses of ephedrine used are higher in the 
groups 12.5-10 versus group 7.5: 42mg-21mg versus 9mg. The percentage of maximal 
sensory blockade higher than D6 and the intensity of motor blockade are higher in the 
groups 12.5-10 versus group 7.5: 100% -  90 % versus 0% and (20-0-0-0), (16-4-0-0) 
versus (2-8-6-4). All patients in group 7.5 presented a sufficient sensory level 
throughout the operative period. The recovery times of a sensory level at D12 and a 
Bromage at 4 are more prolonged in the groups 12.5-10 versus group 7.5: 18.5 ± 35; 
136.75 ± 40 versus 82.15 ± 20. The incidence of PONV is less common in group 7.5. 

CONCLUSION: In view of these results, the use of spinal anesthesia in TURP 
surgery with 7.5mg of Bupivacaine 0.5% associated with opioids is largely justified. 
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  ملخص
 

  .بوبیفاكین من الدنیا الفعالة الجرعة: الإحلیل عبر لپروستاتالتخدیر الشوكي للاستئصال الجزئي ل  :العنوان

  عدنان ھنید  :الطالب

  الاستاذ مصطفى بنصغیر   :المؤطر

  لسنتخدیر كبار ا – بوبیفاكین – الإحلیل عبر للپروستات الجزئيالاستئصال  –تخدیر شوكي    :الكلمات الأساسیة

 

 أجل منالبروستات عبر الاحلیل  لاستئصالفي التخدیر الشوكي  بوبیفاكین منالفعالة  الدنیا الجرعة تحدیدالأھداف: 

  المرافقة لھ. الجانبیة الآثارتقلیل 

مریضا سیخضع  60تضم  التعمیة عشوائیة مزدوجة دراستنا ھي عبارة عن دراسة استطلاعیة :المواد و الأسالیب

) 7.5( مجموعة :مریض في كل مجموعة 20مجموعات،  3بروستات عبر الاحلیل. تم تقسیم المرضى الى لعملیة بتر ال

في  كمساعد الفنتانیل استخدام سیتم. ملغ 12.5) 12.5( مجموعة ملغ 10) 10( مجموعة ،٪0.5 بوبیفاكین ملغ 7.5 تتلق

  مكغ.  25بجرعة  الثلاثةالمجموعات 

 التخدیر، أو تسكین إلى والحاجة ،حركي-حسي كتل الأتروبین، أو الایفیدرین ماستخدا المریض، ثوابتسیتم تسجیل 

  . الريسائل  وكمیة الجراحة ومدة

و كذا مقیاس  12في ظ  الحسي المستوىأوقات استرجاع و القيء، أو والغثیان الألم، حدوثسنسجل بعد العملیة 

  .4بروماج عند 

 مجموعةل مقاب 10- 12.5 المجموعات في أعلى ھي المستخدمة الإیفیدرین من الجرعات  :نتائج و مناقشة

 الحركي الحصار وكثافة 6في ظ الاقصى الحسي لحصارا نسبةملغ.  9ملغ مقابل  21 –ملغ  42 : التوالي على7.5

-20٪؛ و (0مقابل  ٪90-٪100على التوالي:  7.5مقابل المجموعة  10- 12.5) أعلى في المجموعات 4-3-2- 1(بروماج 

 فترة طوال 7.5 المجموعة في المرضى جمیع). مستوى الحسیة كانت كافیة لدى 4-6-8- 2) مقابل (0- 16-4-0، ()0- 0-0

مقابل المجموعة  10-12.5كانت أطول في المجموعات  4و بروماج  12عملیة. أوقات استرجاع المستوى الحسي في ظال

عملیة كانت أقل في سبة الغثیان و القيء بعد ال. ن20±  82.15مقابل  40±  136.75 ؛35±  18.5 :على التوالي 7.5

  .7.5المجموعة 

مع المورفین  ٪0.5ملغ من البوبیفاكیین  7.5نجد أن استخدام التخدیر الشوكي ب  ،النتائج ھذه ضوء في :الخاتمة

  مبرر الى حد كبیر. الإحلیل عبر للپروستات الجزئيفي عملیة الاستئصال 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية: في

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
 ريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م  
 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
 .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
 .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمابا. 

 وا على ما أقول شهيد

 



 

 

 


