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LISTE DES ABREVIATIONS

AG : Anesthésie générale

AL : Anesthésique local.

ALR : Anesthésie locofrégionale.

ASA : American society of anesthesiologist.
BIH : Bloc ilio-hypogastrique.

BIl : Bloc ilio-inguinal.

BIIG : Bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique.
EIAS : Epine iliaque antéro-supérieure.

EVA : Echelle visuelle analogique.

FC : Fréquence cardiaque.

HTA : Hypertension artérielle.

IMC : Indice de masse corporelle.

INR : International normalized ratio.

LCR : Liquide céphalorachidien.

NGF : Nerf génito-fémoral.

NIH : Nerf ilio-hypogastrique.

NIl : Nerf ilio-inguinal.

RA : Rachianesthésie.

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle.
TAD : Tension artérielle diastolique.

TAS : Tension artérielle systolique.

TCA : Temps de céphaline activée.

TP : Temps de prothrombine.
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La cure de la hernie inguinale représente I'intervention de chirurgie générale la plus

fréquemment pratiqué : en France 500 cures herniaires sont réalisées chaque jour. L'impact
médical et économique du traitement de cette affection, est de ce fait considérable ce qui

impose une prise en charge efficace et parfaitement codifiée (1,2).

Mortalité, morbidité et taux de récidive ne sont plus depuis longtemps les seuls critéres

de jugement de la qualité d'une intervention. Actuellement le taux de prise en charge
ambulatoire, le confort et la satisfaction du patient sont aussi des indices nécessaires a

I’évaluation d’une technique chirurgicale et anesthésique (3).

Plusieurs techniques d’anesthésie loco-régionale s’appliquent spécifiquement a la cure

de la hernie inguinale: rachianesthésie, péridurale, les blocs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et

génito-fémoral et les infiltrations des plans chirurgicaux (4).

Le but de notre étude est de comparer de facon prospective la technique d’infiltration

par le bloc ilio-inguinal a la rachianesthésie afin de déterminer la technique qui offre plus de

bénéfice et moins de risque pour le patient.
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I. PATIENTS D’ETUDE

1. Type d’étude

Entre juin 2007 et novembre de la méme année, nous avons réalisé une étude
comparative prospective au niveau du bloc opératoire du CHU Mohamed VI dans le but de
comparer les deux techniques : Infiltration par BIIG et rachianesthésie pour la cure de la hernie

inguinale.

2. Criteres de sélection des patients

Nous avons inclus dans notre étude, qui a porté sur I’analyse d’un échantillon de 60
patients, tous ceux programmés pour cure d’hernie inguinale unilatérale et dgés de plus de 18
ans.

Les critéres d’exclusion sont :
- hernie inguinale récidivante.
- hernie inguinale bilatérale.
- hernie crurale.
- contre indication a I'anesthésie loco-régionale.

- patients de moins de 18 ans.

II. Méthodes d’études

1. Répartition des patients

Les 60 patients retenus ont été répartis au hasard en deux groupes :

* Trente patients (n=30) dans un premier groupe (GR) étant opérés sous rachianesthésie.
* Trente patients (n=30) dans un deuxieme groupe (Gl) étant opérés sous infiltration.

Gl = Groupe Infiltration.

GR= Groupe Rachianesthésie.
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2. Evaluation préopératoire

Lors de la consultation pré- anesthésique de nos patients ont été noté :

e L’age, le sexe, le poids et la taille.

e Les antécédents (Diabete, HTA, pathologie respiratoire ou cardiovasculaire).
L’examen physique des patients a évalué :

e Latension artérielle de base.

e La fréquence cardiaque de base.

e Les fonctions respiratoire et cardiaque.

e L’état neurologique et locomotricité.
Au terme de ce bilan, une évaluation des patients suivant la classification physique de

I’American society of anesthesiologist (ASA) a été faite.

3. Evaluation peropératoire

3.1. Monitorage des fonctions cardiovasculaire et respiratoire

La TAS, la TAD et la fréquence cardiaque ont été mesurés toute les 2 minutes jusqu’a la

dixieme minute puis toute les 10 minutes jusqu’a la fin de I’intervention.

3.2. Surveillance neurologique

La surveillance neurologique a consisté en I'évaluation de I'état de conscience par le
maintien d’un contact verbal avec le patient.

L’apparition éventuelle de nausées et ou de vomissements témoignant d’une
hypoperfusion cérébrale a été noté.

La survenue d’un choc vagal a été également notée.

3.3. Surveillance de la qualité de I’anesthésie

Elle a consisté pour la rachianesthésie en I’évaluation :
e Du délai d’installation du bloc moteur.

e De la qualité du bloc moteur.
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e De la qualité et niveau du bloc sensitif recherchés par le test a la piqlire 15min apreés le
début de la RA.

Quant a linfiltration, on a évalué le délai d’installation du bloc ilio-inguinal, ilio-

hypogastrique qui est considéré efficace quand le malade ne ressent pas de gene lors de I’abord

des différentes structures chirurgicales.

4. Traitement curatif de I’hypotension artérielle

Toute chute de la TAS au-dessous de 100 mmHg a été considéré comme hypotension
artérielle peropératoire et a été traité par un bolus, si besoin répété, de 09 mg d’éphédrine en
intraveineux.

Ont été notés :

- Le nombre de bolus d’éphédrine nécessaire pour le traitement de I’hypotension artérielle.

- La dose totale de ce méme médicament.

5. Sédation de complément

Certains patients, indépendamment de la technique anesthésique utilisée, ont nécessité
une sédation de complément.
Nous avons utilisé le midazolam a la dose de 0,05 mg/kg pour toute association de

sédation a la technique anesthésique.

6. Conversion en anesthésie générale

Pour permettre I'intervention dans de bonnes conditions d’analgésie, de confort et de
sécurité peropératoire, on a parfois recours a une conversion en anesthésie générale si la dose

totale de midazolam dépasse 0,05 mg/kg.

7. Surveillance postopératoire

7.1. Incidence du globe vésical

La survenue ou non d’un globe vésical en postopératoire était un critere trés important,

en matiere de notre étude, pour le jugement de la qualité de la technique anesthésique.
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7.2. Durée de séjour en SSPI

On a calculé pour chaque patient la durée de séjour en SSPI.
La réduction de la durée de séjour en SSPI permettant la cure de la hernie inguinale dans

le cadre de la chirurgie ambulatoire, laisse préférer une technique anesthésique a une autre.

7.3. Douleur postopératoire

Nous avons effectué une analgésie postopératoire a base de paracétamol+kétoproféne
pour tous les patients avec l'utilisation ou non de la morphine, selon lI'intensité de la douleur.
Ce fut a 'aide de I’échelle numérique que nous avons évalué I'intensité de la douleur

postopératoire chez nos patients durant les premiéres 24 heures.

7.4. Autres :

D’autres criteres ont été évalué notamment : hypotension orthostatique, nausées,
vomissements, choc vagal péri-opératoire et bloc fémoral, dans le but de comparer les 2
techniques anesthésiques pour la cure de la hernie inguinale.

A la fin de I'intervention, le délai d’installation de I’anesthésie a été noté.

8. Etude statistique

L’étude statistique a été réalisée par le logiciel SPSS. Les paramétres continus ont été
analysés par le test de Student et les parameétres discontinus par le test de Khi-deux. Les
résultats sont exprimés sous forme de moyenne =+ écart type (M+DS).

La différence est statistiquement significative si P est inférieur a 0,05(p<0,05).

Une fiche d’exploitation ci-jointe des dossiers, dans laquelle on a essayé de faire figurer

les éléments les plus importants, nous a permis cette étude.
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Patient:

ASA: 1

Prémédication :

Préopératoire:

RA: [

Fiche d’exploitation

Paramétres hémodynamiques :

L1

1ére heure

2¢me heure

1mn

3mn

S5mn

10mn

20mn

30mn

40mn

50mn

60mn

70mn

80mn

90mn

TAS mmHg

TAD mmHg

FC bat/mn

Conversion en AG :

Postopératoire :

Globe vésicale :

Oui :

Oui :

non :
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Durée de séjour en SSPI :

Douleur postopératoire pendant les 1Téres 24 h(EN: 0 a 10)

Consommation de la morphine : Oui non

1] 1]

Nausées, vomissements : Oui [ 1 non 1
Choc vagal péri-opératoire : Oui [ non I
C 1 ]

Bloc fémoral : Oui non
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I. CARACTERISTIQUES GLOBALES DES ECHANTILLONS

1. Effectif des échantillons

Chacun des deux groupes (groupe R et groupe I) Comportait 30 patients (n=30).

2. Age

La moyenne d’dge des patients du groupe R était de 51,93 = 15,35 ans, avec des
extrémes de 21 et 73 ans. La moyenne d’age des patients du groupe | était de 51,43 + 15,54
ans, avec des extrémes de 20 et 72 ans.

Les deux groupes étaient statistiquement comparables concernant I'dge.

Ces résultats sont résumés dans le tableau n°1.

Tableau n° I : Moyenne d’dge des patients dans chague groupe en années (M= DS)

Groupe R Groupe | P Conclusion

Moyenne d’age (ans) 51,93+15,35 51,43+15,54 0,90 NS

NS : Différence statistiquement non significative (P>0,05)

3. Sexe

Le groupe R était constitué de 29 hommes et une femme soit 96,7% et 3,3%
respectivement.

Le groupe | était constitué de 27 hommes et 3 femmes soit 90% et 10% respectivement.

Les deux groupes étaient comparables concernant la répartition des patients en fonction

du sexe.
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Ces résultats sont représentés dans le tableau n°2.

Tableau n° Il : Répartition des patients dans chague groupe en fonction du sexe.

Groupe R % Groupe | %

Hommes 29 96,7 27 90
Femmes 1 3,3 3 10
Total 30 100 30 100

4. IMC

La moyenne de I'indice de masse corporelle du groupe R était de 25,2 + 1,9 avec des
extrémes de 22 et 30. La moyenne de I'indice de masse corporelle du groupe | était de 24,2 +

2,4, avec des extrémes de 21 et 29. Les deux groupes étaient statistiquement comparables

concernant I'IMC.

Le tableau n°3 résume ces résultats.

Tableau n’ lll : Moyenne d’IMC des patients dans chaque groupe (M+DS)

Groupe R Groupe | Groupe P Conclusion

Moyenne de I'IMC
25,2+1,9 249+2,4 0,72 NS

(kg/m2)

NS : différence statistiguement non significative

5. Classe ASA

Dans le groupe R, 24 patients étaient classés ASA | soit 80%, Spatients étaient classés

ASA 1l soit 16,7% et 1 patient était classé ASA lll, soit 3,3%.

Dans le groupe |, 21 patients étaient classés ASA | soit 70%, 8 patients étaient classés

ASA |l soit 26,7% et 1 patient était classé ASA Il soit 3,3%.
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Les deux groupes étaient statistiquement comparables concernant la répartition des

patients en fonction de la classification ASA.

Le tableau n° 4 résume ces résultats.

Tableau n° IV : Répartition des patients dans chaque groupe

en fonction de la classification ASA

Groupe R % Groupe | %
ASA | 24 80 21 70
ASA I 5 16,7 8 26,7
ASA 1lI 1 3,3 1 3,3
Total 30 100 30 100

6. Prémédication

Dans le groupe R, 11 patients avaient recu une prémédication et 19 n’avaient rien recu.

Dans le groupe |, 3 patients avaient recu une prémédication et 27 n’avaient rien recu.

Le nombre de patients ayant recu une prémédication était plus important dans le groupe

R par rapport au groupe | (voir tableau n°5).

Tableau n° V : Répartition des patients dans chaque groupe

Groupe R % Groupe | % P Conclusion
Préméd oui 11 36,7 3 10
Préméd non 19 63,3 27 90 0.030 S
Total 30 100 30 100

S= différence statistiquement significative (p<0,05)
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Il. DUREE DE LA REALISATION DE L’ANESTHESIE

La durée de réalisation du bloc ilio-inguinal, ilio-hypogastrique était d’environ 10 mn

versus 5 mn pour la rachianesthésie.

1.  RESULTATS COMPARATIFS DE LA SURVEILLANCE PEROPERATOIRE

1. Résultats du monitorage de la TAS, TAD, et FC

La TAS, TAD, et FC ont été notés toute les 2 minutes depuis le début de I'intervention
jusqu’a 10 min (T10), puis toutes les 10 min jusqu’a la fin de I'intervention.

Les résultats sont exprimés sous forme de graphiques.

1.1. Résultats du monitorage de la TAS

Les résultats du monitorage peropératoire de la TAS sont représentés dans le graphique

n°l.
‘—Q—TASRA—-—TAS INF‘
160,00
140,00 1 o——9— —'—H—"K:
@ 120,00 | — T ]
I ’ SNe—
E 100,00 1
c 8000
o 60,00 -
< 40,00 |
20,00 -
0,00
1 3 5 10 20 30 40 50 60 70
Temps en minutes

Graphigue n°1 : Moyenne de la TAS en fonction du temps opératoire
comparativement entre les deux groupes.

La différence entre la moyenne de la TAS des deux groupes était statistiquement

significative de la 20eme a la 50¢me minute (p<0,05 de T 20 a T50).
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1.2. Résultats du monitorage de la TAD

Les résultats du monitorage peropératoire de la TAD sont représentés dans le graphique

n°2.

—o—TAD RA —=—TAD INF

90,00
80,00 | &—"*—3g ., | =
70,00 | ﬂ\.—_—./*.—k‘ e
60,00 -
50,00 -
40,00 -
30,00 -
20,00 -
10,00 |

0,00

TAD en mmHg

1 3 5 10 20 30 40 50 60 70

Temps en minutes

Graphigue n°2 : Moyenne de la TAD en fonction du temps opératoire
comparativement entre les 2 groupes.

La différence entre la moyenne de la TAD des deux groupes était statistiquement

significative de 20%¢me 3 la 30éme minute peropératoire (p<0,05 de T20 a T30)
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1.3. Résultats du monitorage de la FC

Les résultats du monitorage peropératoire de la FC sont représentés dans le graphique

——FCRA —=—FCINF

90,00
80,00 1 &——¢ T *—

000 | | —
60,00 -
50,00 -
40,00 -
30,00 -
20,00 1
10,00 -

0,00

Iy

FC en battement/minute

1 3 5 10 20 30 40 50 60 70

Temps en minutes

Graphigue n°3 : moyenne de la FC en fonction du temps opératoire
comparativement entre les 2 groupes.

La différence entre la moyenne de la FC des deux groupes était statistiquement non

significative durant toute la durée de la chirurgie (p>0,05 de T 0a T90).

2. Hypotension artérielle

2.1. Incidence

Aucun patient opéré sous infiltration n’a présenté une hypotension artérielle
peropératoire alors qu’on remarque sa survenue chez 53,3% des patients opérés sous

rachianesthésie (voir tableau n°6).

Tableau n° VI : Incidence de I’hypotension artérielle peropératoire
comparativement entre les 2 groupes

Groupe R Groupe | Conclusion

Nombre de patients (%) 16/30(53,3%) 0/30(0%) S

S= différence statistiquement significative (P<0,05)
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2.2. Nombre de bolus d’éphédrine

Parmi les patients opérés sous rachianesthésie et ayant présentée une hypotension

artérielle, 12 ont nécessité un bolus d’éphédrine pour la corriger (voir tableau n°7).

Tableau n° VIl : Nombre de bolus d’éphédrine nécessaire pour le traitement de I’hypotension
artérielle peropératoire comparativement entre les deux groupes

Groupe R Groupe | Conclusion

Nombre de bolus d’éphédrine 12/30 0/30 S

S= différence statistiquement significative (P<0,05)

3. Résultats de la surveillance neurologique

3.1. Choc vagal

Aucun patient opéré sous infiltration n’a présenté un choc vagal qui est survenu chez un

seul patient du groupe rachianesthésie.

3.2. Sédation de complément

Tous les patients du groupe | ont nécessité une sédation de complément.
9 des 30 patients du groupe R I’ont nécessité.
Donc, le nombre de patients qui ont nécessité une sédation de complément est

nettement élevé dans le groupe | (voir Tableau n°8)

Tableau n°ViIl : Nombre de patients ayant nécessité une sédation
de complément comparativement entre les 2 groupes

Groupe R Groupe | P Conclusion

Nombre de patients (%) 9/30 (30%) 30/30 (100%) 0,000 S

S= différence statistiquement significative (p<0,01)
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3.3. Conversion en AG

On a eu recours a une conversion en AG chez 3 patients du groupe R et 4 patients du groupe |

(voir tableau n°9).

Tableau n° IX : nombre de patients qui ont nécessité une conversion en AG
comparativement entre les 2groupes

Groupe R Groupe | P Conclusion

Nombre de patients (%) 3/30(10%) 4/30(13,3%) 1,000 NS

NS= différence statistiquement non significative (p>0,05)
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IV. RESULTATS DE LA SURVEILLANCE POSTOPERATOIRE

1. Durée de séjour en SSPI

La moyenne de la durée de séjour en SSPI du groupe R était de 136,74 + 11,31min.

La moyenne de la durée de séjour en SSPI du groupe | était de 64,52 = 28,44min.

La durée de séjour en SSPI était plus longue dans le groupe R par rapport au Groupe I.

Le tableau n°10 résume

ces résultats.

Tableau n° X : Moyenne de la durée de séjour en SSPI

dans chaque groupe en minutes (M+ DS)

Groupe R

Groupe |

Conclusion

Durée de séjour en SSPI en min

136,47+11,31

64,52+28,44

0,000

S= différence statistiquement significative (P<0,01)

2. Incidence du globe vés

ical

On a constaté qu’il n’existait aucun cas de globe vésical chez les patients opérés sous la

technique d’infiltration contre 16 cas (53,3%) chez les patients opérés sous rachianesthésie (voir

tableau n°11).

Tableau n° Xl : incidence du globe vésical comparativement entre les 2 groupes

Groupe R

Groupe |

Conclusion

Nombre de patients (%)

16(53,3%)

0(0%)

0,000

S= différence statistiquement significative (p<0,01)
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3. Douleur postopératoire

C’était a I'aide de I’échelle numérique que nous avons évalué I'intensité de la douleur
post opératoire chez nos patients durant les premiéres 24 heures (voir tableau n°12 et
graphique n°4)

Tableau n° XIl : Intensité moyenne de la douleur postopératoire durant les 1ér 24 h

Groupe R Groupe | P Conclusion

Intensité moyenne de la douleur (EVA) | 5,36 = 1,40 3,96 + 1,12 0,000 S

S= différence statistiquement significative (p<0,01)

Intensité de la douleur postopératoire en fonction
du temps
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Graphigue n°4 : Moyenne de l'intensité de la douleur postopératoire
en fonction du temps comparativement entre les deux groupes.

4. Consommation de la morphine et heure de la premiere demande

On a remarqué que I’association de la morphine en analgésie postopératoire était de

76,7% dans le groupe R versus 23.3% dans le groupe I.
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La moyenne de I’heure de la premiere demande de la morphine dans le groupe R était de
5,66 = 2,35 heures.

La moyenne de I’heure de la premiere demande de la morphine dans le groupe | était de
9,14 + 6,41 heures.

Le nombre de patients ayant nécessité la morphine en postopératoire était plus important
dans le groupe R.

Les patients du groupe R demandent beaucoup plus précocement la morphine que les

patients du groupe I. Le tableau n° 13 résume ces résultats.

Tableau n° XIll : Consommation de la morphine et heure de la premiére demande
comparativement entre les deux groupes.

Groupe R Groupe | P Conclusion
Nombre de patients (%) 23 (76,7%) 7 (23,3%) 0.000 S
M I’'h I i€
oyenne de I’heure de la .premlere 566+ 2,35 | 9.14 = 6,41 0,041 s
demande de morphine

S= différence statistiquement significative (p<0,05)

5. Autres effets secondaires

Aucun patient des groupes R et | n’a présenté une hypotension orthostatique. Un patient
du groupe | a présenté un bloc fémoral et 5 patients du groupe R versus 2 du groupe | ont eu

des nausées et vomissements, sans différence statistiquement significative.
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DISCUSSION
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I. RAPPELS ANATOMIQUES ET TECHNIQUES

1. Anatomie de la région inguinale
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Figure n’1 : Anatomie de la région inguinale (6)

La région inguinale chez ’lhomme (5,6) présente une faiblesse constitutionnelle liée a la

position debout et au passage du cordon spermatique. Le cordon passe au travers de la paroi
abdominale par une fente située entre les différents plans pariétaux : le canal inguinal, il a une
direction oblique de dehors en dedans, d’arriere en avant et de haut en bas, la limite antérieure
est représentée par I'aponévrose du grand oblique, la limite postérieure par I'aponévrose du
transverse et le fascia transversalis. Son bord supérieur est formé par le petit oblique et son bord

inférieur par ’arcade crurale.
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1.1. Plan musculo-aponévrotique

+ Muscle grand oblique (M obliquus externus abdominis)

Il s’agit de son aponévrose de terminaison, s’'unissant en dedans au feuillet antérieur de
la gaine des droits (M recti abdominis) .En regard des vaisseaux fémoraux, ses fibres se
recourbent vers I'intérieur pour former I’arcade crurale au dessus et en dehors de I'épine du
pubis, les fibres s’écartent pour former les deux piliers de I'orifice inguinal superficiel. Ce

«defect » est variable mais, dans 20%des cas, il peut remonter au dela du canal inguinal.

+  Muscle petit obliqgue (M obliquus internus abdominis)
Sa partie externe et basse charnue s’insére au niveau du fascia iliaca. En dedans, son
aponévrose s’unit a la gaine des droits. Il existe une zone de faiblesse entre I'insertion inférieure

du petit oblique et le cadre solide de I'aine : le trou musculopectinéal de Fruchaud.

+ Plan musculofascial profond
Il est formé par la partie basse du muscle transverse et son aponévrose de terminaison
unie au fascia transversalis. Le muscle transverse est situé dans un plan plus profond par rapport
au muscle petit oblique. Il est recouvert par un fascia sur ses deux faces dont le fascia
transversalis recouvrant sa face profonde. Le tendon conjoint (réunion du muscle transverse et
du muscle petit obliques) est rarement présent. Les tendons de chacun sont séparés par un

espace celluleux, le petit oblique recouvrant le transverse.

1.2. Plan vasculaire

Les vaisseaux iliofémoraux traversent le trou musculopectinéal dans sa partie externe. lls
cheminent dans la gaine vasculaire qui fait suite au fascia transversalis. Deux groupes de
vaisseaux nhaissent des vaisseaux fémoraux : les vaisseaux circonflexes iliaques profonds qui se
dirigent en dehors et pénetrent dans le fascia iliaca; les vaisseaux épigastriques qui dessinent
une courbe a concavité supérieure puis se dirigent en haut et en dedans, en arriére du fascia
transversalis pour pénétrer dans la gaine des droits au niveau de I’arcade de Douglas, les
vaisseaux épigastriques donnent naissance aux vaisseaux funiculaires qui sont destinés au

cordon.
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1.3. Plan péritonéal et espace sous péritonéal

Le péritoine pariétal tapisse la face profonde de la paroi abdominale dont il est séparé
par une couche de tissu celluleux (espace sous péritonéal).

Ceci permet le clivage entre péritoine et fascia excepté au niveau de la face profonde du
muscle transverse et autour de I’orifice inguinal profond. L’'espace de Bogros est compris entre
le fascia transversalis en avant et péritoine en arriére. Il constitue un prolongement inférieur de
la graisse de I’espace pararénal antérieur. L’espace de Retzius est un espace triangulaire dont le
sommet correspond a I’'ombilic et les bords latéraux aux arteéres ombilicales. Il est situé entre le
pubis et la face postérieure des grands droits en avant et fascia ombilicoprévesical et face
antérieure de la vessie en arriere.

Dans I’espace sous péritonéal, il existe une divergence des éléments du cordon : le canal
déférent se dirigeant vers le bas et en dedans en direction des vésicules séminales, les vaisseaux

spermatiques en dehors et en haut vers le rein.

1.4. Cordon inguinal

Il se forme au niveau de I'orifice profond et descend en direction du scrotum. Il contient
les vaisseaux spermatiques, le canal déférent et le ligament de Cloquet (reliquat du canal
péritonéovaginal). Tous ces éléments sont contenus dans la gaine fibreuse du cordon qui est en
continuité avec le fascia transversalis dont elle est une évagination. Sur cette gaine s’insere le
muscle crémaster qui possede deux faisceaux : un principal provenant du petit oblique, en

avant, et un accessoire profond provenant du transverse en arriére.
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1.5. Les nerfs

Il s’agit de branches issues du plexus lombaire gagnant la cuisse par la région inguinale

Rameau cutané

latéral du nerf subcostal Veine épigastrique superficielle

Ligament inguinal (de Pouparl) Nerf ilic-inguinal (rameau scrotal)
{passe habituellement a travers

|"anneau inguinal superficiel)

Veine circonflexe iliaque superficielle
Rameau génital du nerf génito-fémoral
Rameaux fémoraux

du nerf génito-fémoral

Veine fémorale

Nerf cutané latéral de la cuisse Veine honteuse externe superficielle

Ouverture saphéne (fosse ovalel ] . )
Veine saphéne accessoire

Fascia lata

Grande veine saphéne
Nerfs cutanés antérieurs
de la cuisse (issus du nerf fémaoral)

Rameaux cutanés du nerf obturateur

Figure n°2 : Innervation de la région inguinale (6)

L Nerfgrand abdominogénital (iliohypogastricus) :

Il nait de la racine lombaire (L1) entre les deux faisceaux du psoas, perfore le muscle
transverse a 3 ou 4cm du bord externe du carré des lombes et se divise en deux branches
(aprés avoir donné un rameau fessier) : la branche abdominale et la branche génitale. La
premiere chemine entre le muscle transverse et le muscle petit oblique pour s’anastomoser avec
les derniers nerfs intercostaux. La seconde perfore le petit oblique prés de I’épine iliaque

antéro-supérieure et chemine a la face profonde du grand oblique, parallelement au cordon.

L  Nerf petit abdominogénital (ilioinguinalis) :
Il peut étre absent dans 25% des cas, il suit un trajet parallele au nerf grand

abdominogénital un peu au dessous de lui.
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+ Nerf génitocrural (genitofemoralis):
Aprés un trajet profond il se divise en deux branches. La branche crurale qui accompagne
I'artere ilio-fémorale et se distribue aux téguments du triangle de Scarpa. La branche génitale
qui suit les vaisseaux spermatiques, traverse I’orifice inguinal profond et suit le bord inférieur du

cordon. Cette branche innerve le crémaster et les téguments du scrotum.

+ Nerf crural (femoralis) :
Nerf naissant des racines lombaires L2, L3, et L4, il gagne la cuisse en passant sous

I’arcade crurale, en dehors de I’artére fémorale.

Innervation inguinale

MN.sous-costa

N. iliohypogastrique

N- gReImatiaue

N. cutane latéral

N. dorsal du pénis

Figure n°3 : Innervation inguinale (58)




Anesthésie pour chirurgie de I’hernie inquinale: Rachianesthésie versus infiltration

2. Technique d’infiltration

2.1. Définition et intérét

L'infiltration est réalisée par I'injection d’un anesthésique local dans un espace sous -
cutané ou une paroi musculo-aponévrotique pour obtenir une action locale.

Elle vise a infiltrer les nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et génito-fémoral a distance
de la cicatrice. Il s’agit d’'un blocage de rameaux nerveux déterminés d’ou le terme de bloc ilio-
inguinal. Le principe est basé sur la diffusion de la solution anesthésique entre les couches
musculo-aponévrotiques.

Nombreuses études (7, 8,9) effectuées sur la chirurgie de la hernie inguinale sont
unanimes sur le bénéfice analgésique en terme de qualité (statique, dynamique ou a la pression)
et de durée de [I'analgésie postopératoire procuré par linfiltration péri-opératoire
d’anesthésiques locaux. C’est une technique d’anesthésie efficace, seule ou en association avec
une anesthésie générale légere, son intérét réside dans I’obtention d’une analgésie puissante
avec une bonne tolérance générale et locale. La réduction de la consommation per et post-

opératoire de morphiniques trouve un intérét particulier en ambulatoire (9).

2.2. Réalisation pratique

Cette technique est fondée sur la perception du franchissement des aponévroses

obliques externe et interne par 'aiguille de ponction. 2 approches possibles :

a) Technique a 3 points de ponction

C’est la technique habituelle chez I'adulte, elle utilise 3 points de repéres cutanés et la
perte de résistance lors du passage des fascias musculo-aponévrotiques. Le premier se situe a
I'union tiers externe tiers médian d’une ligne reliant I’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS) a
I'ombilic, le second a I'intersection du tiers externe tiers médian d’une ligne tracée entre I’EIAS
et le pubis, et le troisieme a I'union du tiers médian tiers interne de cette méme ligne (voir figure

n°4).
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Figure n°4: Repérage des trois points de ponction pour le bloc ilio-inguinal (4)

Au premier point de ponction, l'aiguillel est dirigée perpendiculairement a la peau

jusqu’a la perception d’une sensation de perte de résistance correspondant au passage de
I'aponévrose du muscle oblique externe. Aprés réorientation caudale de I'aiguille et un test
d’aspiration, on injecte 5ml d’anesthésique local (AL). L’aiguille est alors réorientée
perpendiculairement a la paroi et enfoncée jusqu'a une seconde perte de résistance
correspondant au passage de I’'aponévrose du muscle oblique interne. Le méme volume d’AL est
injecté apres aspiration.

L’aiguille est ensuite insérée au second point de ponction pour traverser I’aponévrose du
muscle oblique externe et 10 a 15 ml d’AL sont injectés en dirigeant I'aiguille vers le pubis,
dans ’axe du ligament inguinal (Arcade crurale).

Enfin 'aiguille est insérée sur le 3¢me point de ponction en passant I’aponévrose du
muscle oblique externe, ol on injecte 2 a 5 ml D’AL.

Les 2 premiers points permettent de bloquer les NIH et NIl entre les muscles transverse
et oblique interne en haut puis entre les muscles obliques interne et externe en bas. Le troisieme

point correspond au NGF, mais il est frequemment négligé au profit d’une infiltration du cordon
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spermatique en peropératoire par le chirurgien. Une étude effectuée chez I’enfant a montré le
peu d’intérét de cette 3éme ponction en peropératoire avec une réduction des variations
hémodynamiques contemporaines de la traction du cordon, sans bénéfice postopératoire par
rapport a un BIl seul. Une aiguille de 35 a 50 mm a biseau court 45° de calibre 24 gauge est
adaptée a cette technique de perte de résistance. Le choix de la solution se porte volontiers vers
des produits de longue durée d’action comme la ropivacaine ou la lévobupivacaine. Chez
I’adulte on peut utiliser un volume total de 3ml de ropivacaine a 0,75% ou de lévobupivacaine a
0,5% sans dépasser 3mg/kg pour une injection unique de ropivacaine a 0,75% ou de

lévobupivacaine (4).

b)  Technique a un_seul point de ponction

La ponction est réalisé a 'union quart externe, trois quart interne d’une ligne joignant
I’EIAS a I'ombilic avec une direction oblique et postéro-caudale de l’'aiguille, en visant le

ligament inguinal jusqu’au franchissement de I'aponévrose du muscle oblique externe (Figure 5).

Figure n°5: Le bloc ilio-inguinal en une seule ponction (4)
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En association a la réalisation du bloc ilio-inguinal, le trajet de [I'incision sera
systématiquement infiltré avec de I'anesthésique local. Souvent, une innervation cutanée par des
rameaux de nerfs voisins ou controlatéraux est responsable de douleur lors de I'incision cutanée

(4).

c) Choix de ’agent anesthésique

La lidocaine et la bupivacaine adrénalinées ou non ont été longtemps utilisés, a des
concentrations différentes en fonction de I'effet recherché : anesthésie réalisée par ce seul bloc
ou bloc a visée analgésique postopératoire associé a une anesthésie générale.

La lidocaine a pour avantage sa rapidité d’action, mais I'inconvénient de procurer une
analgésie postopératoire de courte durée.

La bupivacaine procure une analgésie de longue durée mais du fait des volumes utilisés,
on peut atteindre le seuil toxique. Associer ces deux produits permet théoriquement d’accélérer
la vitesse d’installation du bloc.

La ropivacaine semble étre trés intéressante, car elle est moins cardiotoxique que la
bupivacaine et sa durée d’action est longue. Pour ce bloc, 40ml de ropivacaine a 7,5mg/ml
procure une excellente anesthésie chirurgicale et une analgésie postopératoire efficace et

prolongée (>12 h), sans atteindre les concentrations sériques toxiques (10, 11, 12).

d)  Moment de réalisation du bloc

Il peut sembler logique de privilégier une réalisation précoce des blocs, avant le geste
chirurgical, pour mieux contréler la douleur postopératoire (13). Sur 80 études publiées avant
2000 (h=3761 patients), concernant I’évaluation du moment de la réalisation de |’analgésie,
Moiniche et coll. (14) en ont recensé 20 impliquant des blocs nerveux dont seulement trois en
chirurgie herniaire. L’analyse quantitative de ces 20 études montre que le moment de réalisation
du bloc n’a aucun impact sur la qualité de I’analgésie postopératoire. Une méta-analyse plus
récente incluant 66 études (n=3261 patients) publiées jusqu’en 2003 et dont 15 portaient sur

les infiltrations (n=671) apporte un éclairage nouveau sur l'intérét de I’analgésie préventive
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(15).Cinq études sur 11 ont retrouvé un bénéfice de I'infiltration préopératoire mais qui est resté
non significatif. Cing études sur sept (n=306) ont montré un prolongement du délai avant la
premiére prise antalgique postopératoire avec l'infiltration préopératoire. Cing études sur huit
(n=360) ont mis en évidence une réduction de la consommation d’antalgique postopératoire en

cas d’administration préopératoire du bloc (4).

2.3. Incidents et complications

Ce bloc, si on respecte les volumes et les concentrations d’anesthésique pour ne pas
atteindre les seuils toxiques, n’a aucun retentissement hémodynamique, ventilatoire, ou
neurologique central (11).

4 injection intrapéritonéale, intravasculaire.
4+ La paralysie du nerf fémoral est observée dans 5% des cas, elle provoque une parésie
du quadriceps ce qui géne la déambulation et retarde le retour a domicile des patients en

chirurgie ambulatoire (16).

+ L’hématome pelvien est trés rare (11).

4 La perforation digestive est exceptionnelle (9).

4 L’échec: il peut survenir, jusque dans 10% des cas et impose alors d’y associer des
infiltrations complémentaires d’anesthésique local par le chirurgien ou de

compléter avec une technique d’anesthésie générale légére type « sédation »(17).

2.4. Indications

Elles sont fonction :

4+ De la chirurgie réalisée : cure de hernie de I'aine unilatérale (inguinale et crurale), de
varicocele, d’hydrocele, de kyste du cordon ou orchidopexie.

4+ De l'objectif recherché : technique d’anesthésie (chirurgie herniaire ouverte) ou

d’analgésie postopératoire (chirurgie herniaire par coelioscopie).

-

Du type de prise en charge : chirurgie ambulatoire, chirurgie en urgence.

4+ Du terrain : enfant, sujet agé débilité (17).
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2.5. Contre indications

La cure de la hernie inguinale sous infiltration par BIIG est contre indiquée en cas
d’hernie bilatérale, d’étranglement ou de récidive herniaire. Les autres contre indications
n'ont rien de spécifique : refus du patient, troubles de I’hémostase, infection cutanée

située dans la zone de ponction (17).

3. Technique de rachianesthésie

3.1. Définition

La rachianesthésie est une ponction lombaire avec administration d’'un anesthésique
local dans le liquide céphalorachidien (LCR) .Elle réalise une section chimique ou bloc des
racines rachidiennes motrices, sensitives et sympathiques de la moelle. Le niveau supérieur du
bloc, déterminé par la distribution de I'anesthésique local dans le LCR avant sa fixation sur les
racines, dépend de la technique d’injection (niveau de ponction, vitesse d’injection, position du
patient), de la solution injectée (volume, gravité), du patient (age, taille, poids). Le bloc
sympathique, plus étendu que le bloc sensitivomoteur, entraine une vasodilatation constante et
peut avoir un retentissement cardiaque, respiratoire, neurologique et digestif, s’il est trop

étendu (18).

3.2. Technique de réalisation

v' Positionner le patient en décubitus latéral ou en position assise (18).

v' Repérage du niveau de ponction : ligne passant par les crétes iliaques (ligne du
Tuffier) : espace L3-L4 (4%), épineuse L4 (48%), espace L4-L5 (30%), épineuse L5
(13%), espace L5-S1 (5%).

v' Désinfection large et pose d’'un champ stérile.

v'anesthésie local a I’endroit de ponction.

v' La ponction lombaire se fait sur la ligne médiane, au ras du bord inférieur de

I’épineuse supérieure.
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v

On injecte lentement I'anesthésique local, on peut vérifier la bonne position de
I’aiguille en aspirant du LCR avant et en cours de I'injection.

Utiliser de préférence une aiguille 25 ou 27 gauge pour réduire les céphalées
aprés bréche dure-mérienne. Chez le sujet a4gé, une aiguille de 23 Gauge sera
préférée afin de faciliter son passage a travers d’éventuelles structures calcifiées.
En cas de paresthésies, il faut retirer I’aiguille d’un millimétre avant d’injecter ou,

pour plus de sécurité, changer d’espace.

3.3. Incidents et complications

* - + & &

-

*—

*

-

Douleur neuropathique a I’injection.

Une ponction d’un vaisseau.

Un malaise vagal.

L’hypotension artérielle parfois associé a une bradycardie est la complication la
plus fréquente.

Retentissement respiratoire avec une géne a la toux, une dyspnée, voire une
apnée associée a un collapsus en cas de rachianesthésie totale qui nécessite une
ventilation assistée et un traitement par les vasopressines de I’hypotension.
Rétention d’urine.

Céphalées.

Intoxication aux anesthésiques locaux.

Méningite aseptique ou infectieuse.

Hématome péridural, sous dural.

Syndrome de la queue de cheval (surtout avec la lidocaine).

3.4. Indications

+

"y

Chirurgie des membres inférieurs.

Chirurgie abdominale sous-ombilicale.
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3.5. Contre -indications

Absolues :
v" Hypovolémie non corrigée.
v' Les troubles de la coagulation.
v' Les sepsis au point de ponction.

v Le refus du patient.

Relatives :
v TP:50-60%ou INR : 1,3-1,5, TCA : 35-40S, plaquettes entre 50,000 et 100.000 /mm3.
v' Les contre-indications sont a pondérer en cas de bénéfice avéré, en tenant compte des

comorbidités du patient, du type de chirurgie et de sa durée.

Remarque :

La rachianesthésie unilatérale a pour but de limiter le bloc au territoire de la chirurgie,
elle semble prendre tout son intérét en ambulatoire.

Obtenir un bloc unilatéral n’est rien de plus qu’une adaptation de la technique de
rachianesthésie au contexte de la chirurgie et consiste en quelque sorte a réduire au minimum
les conséquences de I'anesthésie tout en gardant les avantages .En effet, au prix de quelques
inconvénients comme la nécessité de maintenir la position en décubitus latéral et un
allongement minime du délai d’installation du bloc , on peut bénéficier d’un retentissement
hémodynamique moindre de la rachianesthésie et d’une récupération fonctionnelle plus rapide,
ce qui devrait se traduire par une reprise plus rapide de I'lautonomie ,une facilitation des soins et

un raccourcissement de la durée d’hospitalisation (19).
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RACHIANESTHESIES VERSUS INFILTRATION: QUELLE TECHNIQUE

POUR LA CURE DE LA HERNIE INGUINALE?

1. Douleur postopératoire

L’évaluation des scores EVA postopératoire place les cures de hernie inguinale parmi les
interventions relativement algogénes en chirurgie ambulatoire. L’incidence des douleurs
modérées a séveres apres chirurgie herniaire approche ainsi les 50% au cours de la premiere
journée (20).la douleur est encore plus fréquente lorsqu’elle constitue le critere de jugement
principal des études. Elle représente par ailleurs une véritable géne fonctionnelle a la reprise des
activités.

La prise en charge de la douleur repose sur une analgésie systémique, et sur la pratique

de blocs périphériques ilio-inguinal et génito-fémoral.

Callesen et Coll ont réalisé 1000 cures de hernie inguinale sous infiltration plan par plan,
associée a un bloc ilio- inguinal (uniguement au cours de la premiére partie de I'étude) sans
monitorage anesthésique. Une conversion en AG ne s'est avérée nécessaire que dans 7 cas et
124 patients (soit 12.4%) n'ont pas été satisfaits, dont 74 pour des douleurs pendant
I'intervention, 691 patients ont déambuler le jour méme de 'opération aprés 95min en moyenne
avec des extrémes de 75 et 150 min.

Une méta-analyse de I'ensemble des études concernant les infiltrations apres cure de hernie
inguinale a montré que ces infiltrations étaient efficaces surtout durant les premieres heures
postopératoires. L'infiltration controle les douleurs du repos et a la toux (22).

Une autre étude montre que: "l'infiltration pariétal d'anesthésique local est une technique
efficace et apporte un bénéfice analgésique pour le patient dans de nombreuses indications. Le
bénéfice peut étre direct par I'amélioration de la douleur postopératoire et indirect par la
réduction de consommation de la morphine postopératoire et de I'immobilisation prolongée"

(23).
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Une étude réalisée par P. Nordin et al sur 616 patients a démontré la supériorité de
I'infiltration par bloc ilio-inguinal par rapport a la rachianesthésie pour la cure de la hernie
inguinale: elle atténue la douleur post opératoire, allonge le délai avant la premiere prise
d'antalgiques (4,14) et réduit la consommation totale d'antalgiques (24,25). Cette étude a
démontré que 43% des patients opérés sous rachianesthésie ont eu besoin d'antalgiques en
postopératoire, avec un score EVA a 3 et seulement 8% des patients du groupe infiltration ont eu

besoin d'antalgiques avec un score EVA a 1,8 (24). Voir tableau n° 14.

Tableau n° XIV: Complications postopératoires

Nordin P(24) Notre étude
Bloc ilio- Bloc ilio-
. o¢ I 0 Rachianesthésie | | o¢ I 0 Rachianesthésie
inguinal inguinal
Complications: 18016 -
Douleur, EVA score 1-10 ’ 5 0’) 3,02,7-3,2) 3,96 5,36
(95% Cl) ’
Nausées vomissement 1,0 (1,0 -
1,3(,1-1,4 2(6,7% 5(16,7%
SV, 1-10 (95% Cl) 1,1) ( ) ( ) ( )
Hématome 13 (6%) 6 (3%) - -
Besoin en antalgique 17 (8%) 43 (22%) 7(23,3%) 23 (76,7%)
Rétention d'urine 0 57 (29%) 0 16 (53,3%)
Durée d'hospitalisation 3,1 2,8 -
6,2 (5,6-6,8 - -
(95% Cl) 3,4) ( :

Ces résultats sont conformes avec les résultats de notre étude qui a montré que la cure
de la hernie inguinale sous infiltration provoque une faible douleur postopératoire avec une
intensité moyenne de la douleur a 3.96 EVA, alors g’elle entraine des douleurs modérées en cas
de rachianesthésie (5,36 EVA). 76,7% des patients du groupe R ont nécessité la morphine contre

seulement 23,3% des patients du groupe |I.
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2. Satisfaction

L'infiltration permet la réalisation de la chirurgie herniaire sur le mode ambulatoire. Le
fait de sortir le soir méme de l'intervention est un bon reflet du confort du patient.

Une étude a été réalisée dans le but d'évaluer l'index de satisfaction globale des patients
opérés pour hernie inguinale et sous anesthésie locale.
Elle a montré un index de satisfaction a 92.9%, les 7.1% restant signalent surtout une sensation
d'insécurité la premiére nuit pouvant motiver un appel a leur médecin traitant le soir méme de
leur retour. Il ne s'agit plus d'un phénomeéne douloureux ou d'une complication de la technique a
évaluer mais d'une inquiétude et d'une appréhension du malade, parfois difficilement
analysables et parfois associées a une sensation d'angoisse par I'accompagnant et non par le
patient (16).
La pratique de l'infiltration par BIl seule, sans complément sous forme de sédation ou
d'anesthésie générale, est encore considérée par certains comme traumatisante voire barbare

(26). Ceci est le principal critere d'insatisfaction des patients.

Il est donc assez classique de proposer avec ou sans la prémédication habituelle une
légére sédation rendant plus facile la réalisation de ces blocs (27).
Une étude faite par Song et ses collegues a montré que le taux de satisfaction de

I'infiltration est élevé 75% par rapport a la rachianesthésie 64% (8,9).voir tableau n°15.

P. Félix et al ont réalisé une étude qui évalue le confort et la satisfaction de 100 hernies
inguinales unilatérales sous anesthésie locale. L’indice de satisfaction a été apprécié sur une

échelle de mesure de 0 a 100, il a été en moyenne de 95,3 avec des extrémes de 60 a 100.
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Tableau n° XV: Le bloc ilio-ingluinal : guels avantages ?

aquet E.(5) Notre étude
Bloc ilio—- Bloc ilio—-
Rachianesthésie Rachianesthésie
inguinal inguinal
Effets secondaires
- nausées 2(7%) 3 (12%) 2(6,7%) 5(16,7%)
- rétention urinaire 0 5 (20%) (*) 0 16 (53,3%)
Douleur maximale 15+ 14 mm 34 + 32 mm (*) - -
Antalgique per os 16 (57%) 17 (68%) 7 (23,3%) 23 (76,7%)
Satisfaction
- bonne 7 (25%) 9 (36%) - -
- excellente 21 (75%) 16 (64%) -
Colt total ($) 132,73 + 164,97 + 31,03 (%) - -
33,38

(*) P< 0.05 entre groupe bloc ilio-inguinal et groupe rachianesthésie.

L’estimation de la satisfaction était difficile dans notre contexte.

3. Complications

Plusieurs complications peuvent étre liés a la rachianesthésie (18)

e Lors de la ponction on peut étre confronté a:
Un échec de la ponction.
Une absence de bloc moteur et de bloc sensitif 10 minutes aprés l'injection. Cet échec
peut étre en rapport avec une dose insuffisante ou un produit inactif ce qui se produit
parfois avec la lidocaine.
Une ponction d'un vaisseau.

Un malaise vagal.
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e Lors de l'installation du bloc, en cas de bloc trop étendu, on peut observer un
retentissement cardio-respiratoire, neurologique et digestif. Les effets secondaires les
plus fréquents sont:

- Une hypotension parfois associée a une bradycardie est la complication la plus fréquente.
elle est liée a un bloc sympathique étendu quand le niveau est supérieur au 10éme
métamere dorsal, et doit étre traitée par les vasopresseurs de facon titrée (éphédrine
6mg/ 6mg).

- Un retentissement respiratoire avec une géne a la toux quand le niveau est supérieur au
10eme métamere dorsal, une dyspnée, voire une apnée associée a un collapsus en cas de
rachianesthésie totale quand le niveau est supérieur au 4e¢me métameére cervical. La
rachianesthésie totale nécessite une ventilation assistée et un traitement par les
vasopresseurs de I'hypotension.

e Les autres complications sont dominées par:

- larétention d'urine, avec le globe vésical.

- les complications neurologiques avec les céphalées et les déficits sensitivomoteurs.

*Les céphalées sont secondaires a la fuite de LCR par une breche dure- mérienne qui peut
entrainer exceptionnellement une paralysie des paires craniennes (oculo- motrices et auditives).
Des aiguilles fines constituent le meilleur moyen de prévention des céphalées. Leur fréquence et
leur intensité diminuent chez le sujet agé.

* les déficits sensitivomoteurs sont secondaires au traumatisme direct d'une racine par

I'aiguille. L'évolution est spontanément favorable mais peut durer plusieurs semaines.

- les complications infectieuses: méningite et septicémie.
Lors de linfiltration par bloc ilio-inguinal, les risques sont l'injection intravasculaire,
intrapéritonéale et une diffusion vers le nerf fémoral. Deux cas cliniques de perforation digestive

ont été décrits (4, 28,29).
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Aprés réalisation d'un BIl en une ponction situé 1.5 cm a la face médiale de I'EIAS,
I'incidence de I'extension du bloc dans le territoire fémoral a été de 8.8% dans un collectif de 200
enfants (4,30). Le fascia transversalis s'unit latéralement au fascia iliaca et cette continuité
explique la diffusion possible des anesthésiques locaux sous ce dernier (31). La distance entre le
nerf fémoral et la paroi postérieure abdominale au niveau du point de ponction est en moyenne
de 4.5 cm chez 'hnomme et de 3.2 cm chez la femme. Les auteurs suggerent de n'injecter que
sous l'aponévrose du muscle oblique externe et d’individualiser le nerf ilio-inguinal pour le
bloquer spécifiquement. Cette précaution ne permet cependant pas d'éliminer le risque de
diffusion sous le fascia iliaca. Ghani et Coll ont noté une extension fémorale chez 5% des
patients dans une population de 200 adultes (32).

Dans une autre étude (33), I'extension au nerf fémoral a été observée dans 7.8% des cas
(6 patients sur les 77 de I'étude). Le bloc fémoral doit étre systématiquement recherché avant le
lever des patients, surtout si une forte concentration d'anesthésique local a été administrée.

Un hématome pelvien apres bloc ilio-inguinal a été rapporté avec une aiguille de
rachianesthésie 22G (34), vraisemblablement par insertion trop profonde de l'aiguille. Ces
complications restent rares voire exceptionnelles (9,17).

Dans notre étude, un seul cas de bloc fémoral dans le groupe infiltration a été noté.

Une étude portée sur 73 patients opérés sous anesthésie locale pour hernie inguinale
entre 1994 et 1995, il s'agit de 61 hommes et 12 femmes agés de 22 a 75 ans avec une
moyenne de 42 ans (35). Aucun incident peropératoire n’a été noté, seuls 5 patients n'ayant pas
supporté la cure sous infiltration sont convertis en AG (3 cas ont été réticents avant le début de
I'intervention et 2 cas du fait de I'obésité).

Aucun déceés ni complication générale majeure n'ont été enregistrées dans les suites
opératoires.

Song et al ont réalisé une étude sur 81 patients ambulatoire, devant étre opérés d'hernie
inguinale (8). les patients sont inclus dans 2 groupes: 'anesthésie du groupe 1 a associé a un
bloc ilio-inguinal, ilio- hypogastrique et génito- fémoral, une sédation titré par du propofol,

alors que l'anesthésie du groupe 2 a consisté en une rachianesthésie.
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Les patients du groupe 1 ont été transférés du bloc opératoire a la salle de surveillance
de I'ambulatoire (pas de passage en salle de surveillance post- interventionnelle). Les délais de
retour a domicile ont été diminués dans le groupe 1 par rapport au groupe 2. Il en a été de
méme pour les scores de douleur. Les effets secondaires postopératoires concernant le groupe 2
ont été: douleurs lombaires (24%), céphalées (12%), nausées, vomissement (12%), rétention

d'urine (20%), alors qu’elles étaient inexistantes dans le groupe 1. voir tableau n°16.

Tableau n° XVI : Effets secondaires postopératoires

Effets secondaires Groupe 1 Groupe 2

%) Bloc ilio-inguinal Rachianesthésie
Douleurs lombaires 0 24
Malaise général 14 12
Céphalées 7 12
Faiblesse musculaire (genou) 11 0
Nausées et vomissements 7 12
Prurit 0 24
Géne a la déglutition 0 8

Bassoul B et ses collegues ont réalisé une étude (36,37) portant sur I’analyse d’un
échantillon de 232 patients chez qui un bloc ilio-inguinal a été effectué par l'association
lidocaine, bupivacaine. La technique ne nécessite aucun autre complément dans 82.6% des cas.
Dans 13.8%, un complément anesthésique est administré par voie générale soit pour des
problémes liés au patient (anxiété, agitation) soit pour des raisons chirurgicales (hernie
volumineuses, délai d'incision court) soit pour des raisons anesthésiques (2 échecs et 10
absences du bloc du cordon). Les chirurgiens jugeaient la technique excellente dans 90.7% des
cas et les patients dans 87.6%. Les complications étaient rares: bradycardie 2.6%, bloc du nerf

fémoral 2.2%, nausées, vomissement 1.3%, céphalées 0.5% et rétention d'urine 0.5%.
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L’hématome du champ opératoire est retrouvé dans 1.7% des cas. Le retour a domicile a
été différé pour 26% des patients essentiellement pour des raisons personnelles: patients seuls
ou anxieux au moment de la sortie (38, 39,40).

L'infiltration évite le retentissement hémodynamique notamment I'hypotension artérielle
opératoire classique en cas de rachianesthésie (11).

Dans notre étude aucun patient opéré sous infiltration n’a présenté une hypotension
artérielle peropératoire alors qu'on remarque sa survenue chez 53.3% des patients opérés sous
rachianesthésie.

L'infiltration est également intéressante dans l'insuffisance respiratoire par son faible
retentissement sur la fonction respiratoire, de plus il n'a pas les répercussions hémodynamiques
relativement fréquentes des blocs centraux qui peuvent poser des problémes pour la sortie du
patient en ambulatoire (11).

Méme en cas de sédation associée, la durée de séjour en salle de surveillance post
interventionnelle est réduite, tant par la qualité de I'analgésie procurée que par la réduction des
effets secondaires liés a I'anesthésie générale ou périmédullaire, en particulier la rétention
urinaire inexistante (16,41) mais aussi les complications cardio-vasculaires et respiratoires (8,
9,42). Dans notre étude, 53.3% du groupe rachianesthésie (groupe R) versus 0% du groupe
infiltration (groupe I) ont fait un globe vésical et 16,7% du groupe R contre 6,7% du groupe | ont
eu des nausées et vomissements. La moyenne de la durée de séjour en salle de surveillance
post-interventionnelle du groupe R était de 136,74 min contre 64,52 min pour le groupe I.

Tous ces avantages font de linfiltration une technique idéale pour la chirurgie

ambulatoire.

4. Infiltration : Evolution de la pratique et perspectives

Le taux global de réussite des blocs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique (BIl, BIH) par la
recherche de perte de résistance est élevé (10, 21, 33, 43,44) mais avec un taux d'échec
persistant aux alentours de 15 a 30% selon les études, la technique utilisée et le critére d'échec

choisi : douleur a l'incision, durée d'analgésie, efficacité sur les scores EVA (45, 46, 47, 48,49).
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Le développement de I'échographie en anesthésie a permis de passer d'une technique "aveugle"
a une modélisation dans l'espace du trajet nerveux et a la visualisation de la diffusion de la
solution analgésique autour de la cible (voir figure n°6). Ceci est particulierement vrai pour les
blocs par perte de résistance comme les BIl, BIH qui sont recherchés sans repérage, sur des
criteres anatomiques, avec risque de complications et d'échec. L'échographie permet par ailleurs
de s'affranchir des repéres de surface et, théoriquement, de choisir une distance et un trajet
nerveux sans avoir a choisir une distance et un point de ponction préétablis (voir figure n°7).
L'équipe de Marhofer a évalué 100 BIl effectués chez des enfants par perte de résistance ou sous
repérage échographique (50). 13 enfants sur 50, ayant eu un bloc selon la technique classique,
ont recu du fentanyl contre 2 sur les 50ayant bénéficié du repérage échographique (p=0.004).
En postopératoire la consommation de paracétamol a aussi été réduite dans le groupe
échographie. Le repérage échographique a aussi permis de réduire la quantité d'anesthésique
local utilisée pour la réalisation du bloc, il s'inscrit dans un esprit d'efficacité et de sécurité en
réduisant le risque de ponction trop profonde ou vasculaire. La réduction de la dose des
anesthésiques locaux, tout en conservant leur efficacité, permet de réduire considérablement le
risque de toxicité systémique et de déficit moteur du nerf fémoral (30, 31, 47,51). Une étude
anatomique a confirmé l'intérét de I'échographie pour s'affranchir des repéres de surface (52). Le
taux de succes a été de 95% avec une visualisation dans 33/37 cas de l'aiguille au contact des
NIH et NIl, en un point situé a 5cm de la face postérieure et craniale de I'EIAS. (Voir figure n°8)

La distance médiane entre les 2 nerfs était de 10.4mm. On peut envisager I'emploi d'un
seul point de ponction en l'absence de repérage échographique, en particulier chez I'enfant.
Beaucoup d'équipes utilisent une injection unique dans le but de réduire le risque de
complications et sur la constatation d'une analgésie efficace comparable a celle obtenue avec
deux voire trois ponctions (46, 49,53).

La mise a disposition de cathéters spécifiques pour I'administration continue d'AL peut
modifier la prise en charge de ces interventions, en particulier pour les récidives et les

interventions bilatérales (54).




Anesthésie pour chirurgie de I’hernie inquinale: Rachianesthésie versus infiltration

Le développement de nouveaux cathéters multiperforés sur la longueur de l'incision va
améliorer cette pratique débutante (55). Un débit continu d'AL sur un cathéter inséré sous le
fascia musculaire en fin d'intervention réduit les scores de douleur au repos ainsi qu'a la
mobilisation au cours des 24 premieres heures (56,57). L'utilisation de la pompe élastomérique
ergonomique évitant toute manipulation facilite la mise en ceuvre de cette technique. Il est
cependant encore trop tot pour savoir s'il s'agit la d'un simple "gadget" ou d'une technique qui

mérite d'étre largement diffusée.

Diffusion de I'AL

Figure n°6 : Visualisation de la diffusion de la solution analgésique (58)
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Figure n 7: Visualisation des nerfs et des fascias (58)
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Figure n° 8: Visualisation de I’aiguille sur tout son trajet et en coupe (58)
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CONCLUSION
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Linfiltration combinée des nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito- fémoral pour
I'anesthésie et I'analgésie per et postopératoire de la cure chirurgicale de I’hernie inguinale de
I'adulte, est une excellente alternative a la rachianesthésie. De réalisation relativement facile, elle
présente un rapport bénéfices risques tres favorable et apparait comme une technique de choix
en chirurgie ambulatoire. Elle allie sécurité de la pratique, amélioration de la satisfaction des
patients notamment en terme de prise en charge de la douleur postopératoire, et diminution des

colts.

Zlle évite le retentissement hémodynamique que procure la rachianesthésie, favorise une

moindre consommation de morphine par voie générale, un passage dans la salle de surveillance
post- interventionnelle plus court et un délai plus long pour la premiere prise d'antalgique. Le

retour a domicile est favorisé par une moindre survenue de complications postopératoires.

Tout ces avantages constituent les éléments principaux déterminants la meilleure

technique anesthésique et analgésique pour la cure de la hernie inguinale.

Notons enfin que les bons résultats de cette méthode ne peuvent se concevoir qu'apreés

une bonne information du patient avant l'intervention afin de surmonter les réticences et

procurer une grande satisfaction tant au chirurgien qu'a son malade.
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RESUMES
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RESUME

Le but de notre étude est de comparer de facon prospective la technique d'infiltration par
le bloc ilio-inguinal a la rachianesthésie afin de déterminer la technique qui offre plus de
bénéfice et moins de risque pour le patient.

Entre juin 2007 et novembre de la méme année, nous avons réalisé une étude
comparative au niveau du bloc opératoire du CHU Mohamed VI. Cette étude a porté sur l'analyse
d'un échantillon de 60 patients programmés pour cure d’ hernie inguinale et répartis en 2
groupes : 30 patients opérés sous rachianesthésie (groupe R) et 30 sous infiltration par bloc ilio-
inguinal (groupe I).

La douleur postopératoire a été faible chez les patients opérés sous infiltration (3.96 EVA,
et 23,3% ont nécessité la morphine) alors qu'elle était modérée chez les patients du groupe R
(5.36 EVA, et 76,7% ont nécessité la morphine).

L'incidence de I'hypotension artérielle et du globe vésical était nulle dans le groupe | alors
qu'elle était respectivement de 53,3% et 53.3% dans le groupe R.

La moyenne de la durée de séjour en salle de surveillance post- interventionnelle du
groupe R était de 136.74 min contre 64.52 min dans le groupe I.

Un patient du groupe | a présenté un bloc fémoral. 5 patients du groupe R (16.7%) versus
2 du groupe | (6.7%) ont eu des nausées et vomissements.

La qualité de ces résultats est un argument supplémentaire pour confirmer la technique

d'infiltration comme "Gold standard » de la chirurgie herniaire.



Anesthésie pour chirurgie de I’hernie inquinale: Rachianesthésie versus infiltration

ABSTRACT

The purpose of our study is to compare prospectively, the technique of infiltration by the
ilioinguinal block by the rachianesthesia, in order to specify the technique that presents more
benefit and less risk for the patient. Between June 2007 and November of the same year, we
realized a comparative study about the operative department in the UHC Mohamed VI.

This study was about the analysis of a sample of 60 patients programmed for inguinal
hernia and divided into two groups: 30 patients operated on under rachianesthesia (group R) and
30 patients under infiltration by ilioinguinal block (group ).

The postoperative pain has been feeble in the patients operated on under infiltration
(3,96 AVS, 7% required the morphine) whereas it was moderate in the patients of group R (5,36
AVS, 23% required the morphine). The incidence of the arterial low blood pressure and of the
visual globe was nil in group | whereas it represented respectively 53,3% and 53,3% in the group
R. The duration of hospitalization in post operation room of control of group R was about
136,74 min against 64,52 min in group . One patient of group | presented a femoral blockage. 5
patients of group R (16,7%) versus 2 of group | (6,7%) had nauseas and vomiting.

The quality of these results is a supplementary argument to confirm the technique of

infiltration as “Gold standard” of the hernia surgery.
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