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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La rachianesthésie unilatérale (RU) fat découvede I'allemand Harder en
1959 (1). C’est une variante de la rachianesthésmnventionnelle ».

Cette technique est particulierement appropriéarthopédie et la traumatologie
des membres inférieurs car elle permet d’anesthésiglement le membre concerné
tout en procurant moins d’effets adverses compatadgechnique conventionnelle (2).

Si dans les pays occidentaux, elle était largemeattquée depuis longtemps, a
Madagascar, elle reste encore trés peu connuelshu mé I'anesthésie, de plus, n'a fait
I'objet d’aucune étude jusqu’a I’heure actuelle.

Pourtant, c’est une technique simple et tres quatine nécessitant pas plus de
matériel que ceux utilisés au cours d’'une rachitudsse conventionnelle.

Nous allons, a partir de cette étude préliminalvservationnelle et prospective
apporter notre contribution a I'amélioration deplése en charge anesthésique en ortho-
traumatologie a Madagascar.

Notre objectif est d’évaluer la RU en recherchse$ avantages en per et en
postopératoire d’'une chirurgie ortho-traumatologiqu



PREMIERE PARTIE : RAPPEL



| - RAPPEL SUR LA RACHIANESTHESIE CONVENTIONNELLE

La rachianesthésie est pratiquée depuis plus sgigicie. En 1891, Quincke a
effectué en effet la premiere ponction lombairesept ans plus tard, Bier et Hildebrand
ont pratiqué une injection intrathécale de 20mgcdeaine sur eux-mémes (1). La
rachianesthésie consiste a injecter une solutioesthasique dans I'espace sous-

arachnoidien, au contact des nerfs rachidiens ki deelle.

I-1. INDICATIONS

Classiqguement, la rachianesthésie est indiquée B3 interventions sous-
ombilicales, notamment : la chirurgie portant upérinée, la chirurgie endoscopique
vésicoprostatique, la chirurgie pariétale abdoneiretl en obstétrique. La chirurgie des
membres inférieurs est également une trés bonieatiah de la rachianesthésie.

Elle peut se révéler particulierement utile daegaines pathologies : asthme,
hyperthermie maligne, porphyries, myopathies, @iér insuffisances rénale et

hépatique (3).

[-2. CONTRE-INDICATIONS

Le refus du patient, I'allergie aux anesthésigoeaux de type amino-amides, le
choc, I'hypovolémie, I'hypertension artérielle iaBte, I'insuffisance cardiaque
décompensée, le rétrécissement aortique ou mére¢,s’hypertension intracranienne,
I'infection au point de ponction, les troubles demostase, I'urgence obstétricale avec
instabilité hémodynamique contre-indiquent formmekat la rachianesthésie.

Un terrain migraineux, une affection neurologigéeolutive, une chirurgie

rachidienne antérieure en sont des contre-indicatielatives (3).

I-3. PREPARATION DU PATIENT

Le recours a une rachianesthésie doit étre er&visd@s la consultation

d’anesthésie, apres l'interrogatoire et I'exameniqlie du patient. Il faut fournir une



information claire et précise concernant les risquet les avantages de la
rachianesthésie.

Une prémédication est souvent utile et dépendédat lgénéral du patient. La
rachianesthésie doit étre effectuée sous un magkoret un environnement
technologique qui sont ceux de toute anesthésie. pénfusion veineuse a l'aide d’'un
cathéter de 18 Gauge au minimum est mise en place.

En l'absence de contre-indications, on peut dfictun remplissage par
cristalloides (5 a 10 ml/kg) avant la rachianesehgmur minimiser les variations

hémodynamiques qu’elle peut induire (3).
I-4. MATERIEL

Il existe une trés grande variété d’aiguilles agesunique pour rachianesthésie.
Elles different essentiellement par leur calibré §132 Gauge) et la forme de leur biseau
(Figure 1). Les aiguilles de petit calibre nécessit'utilisation d’un introducteur (Pitkin
ou aiguille intraveineuse de 18 Gauge). Les aigsiitle 25 ou 27 Gauge, qui permettent
une bonne perception tactile des différents plaascmiques traversés, sont préférables.
Leur embase doit étre translucide pour détecteoliement de LCR.
Les embouts sont de deux types, a biseau courth@ah (Quincke) ou a bout conique
(Sprotte, Whitacre). Les aiguilles a pointe coniguaartent les fibres longitudinales de la
dure mere et ne les sectionnent pas, minimisafititea de LCR, mais leur supériorité

dans la prévention des céphalées post ponctioa aestablir par rapport aux aiguilles a

biseau court (3).

Figure 1 :Types d’aiguille de rachianesthésiB apres (3)

I-5. POSITION DU PATIENT

Le positionnement du patient est une étape imptetde la rachianesthésie. Elle

nécessite une bonne coopération du malade.



* La position assiseest la plus fréquemment utilisée, car elle permaemkilleure
identification des reperes anatomiques. On demandgatient de s’asseoir sur la table
d’opération, pieds reposant sur un support, genibéchis devant I'abdomen, bras
croisés, et de s’enrouler en avant en faisant krdad. Un aide placé en avant du
patient le maintient dans le plan vertical et laitgmt pour éviter une chute. Cette
position tend la peau et ouvre les espaces intezapi
* La positionen décubitus latérah I'avantage de permettre la ponction chez urepati
sédaté, en cas de traumatisme (hanche) ou decraatis rachianesthésie unilatérale.
Quand le patient est bien positionné, il ne faat fhésiter a dessiner les
principaux reperes osseux: crétes iliaques qui egemt la localisation de L4 et

apophyses épineuses de L2 a L5 qui détermineigria médiane (3).

I-6. REALISATION DE LA PONCTION

La rachianesthésie doit étre exécutée dans debtioms d’asepsie rigoureuse :
port d’'un masque, lavage chirurgical des maing, g@igants stériles, désinfection large
et soigneuse du dos. Elle est habituellement émlisn L2-L3, L3-L4 ou L4-L5,
beaucoup plus rarement en L5-S1. Deux voies d’abond utilisées :

- La «voie médiane» est la plus usitée. Apres avoir repéré le milied’e&space
interépineux et la ligne médiane, l'introducteut p8s en place selon une direction
légerement oblique en haut et en avant. L’aiguiiée rachianesthésie, munie de son
mandrin et son biseau étant orienté parallelemanplan sagittal, est alors avancée
progressivement jusqu’a percevoir la résistanckgament jaune, puis de la dure-mére.
Le mandrin est alors retiré et le reflux de liquaphalorachidien atteste de la réussite
de la ponction. Pour éviter de déplacer l'aiguillefaut fermement la tenir en place
entre le pouce et I'index, le dos de la main s’g@pti sur le dos du patient. La seringue
contenant la solution anesthésique choisie estemtéa a l'aiguille et la solution est
injectée aprés un test d’aspiration de liquide e&phchidien pour s’assurer que
I'aiguille ne s’est pas déplacée. Une fois I'injentterminée, l'introducteur et I'aiguille
sont rapidement retirés.

- Chez le patient non coopérant ou s'il existe dffections dégénératives du

rachis, il est préférable d’utiliser laveie paramédiane. Le point de ponction est situé



au milieu de I'espace interépineux, a environ 1<nben dehors de la ligne médiane.
L’introducteur est mis en place obliquement, enthan avant et en dedans, sous un
angle de 15 a 25° avec le plan sagittal. Le restéadechnique est identique a celle

décrite pour la voie médiane.

I-7. ETENDUE, DUREE ET QUALITE DU BLOC ANESTHESICE)

L'étendue du bloc dépend essentiellement :
* de la doseinjectée.
* A quantité d’anesthésique local identique, le boende métaméres bloqués est trés
peu influencé pae volume de la solution.
* de la baricité de la solution.
Quelle que soit la position choisie, il est trégportant de vérifier fréquemment et
durant toute I'anesthésie I'étendue de la rachitésge. En effet, méme si la diffusion
est rapide immédiatement apres la ponction, unensiin secondaire est possible,
jusqu’a 1h apres l'injection pour la bupivacaingénpare.
* du volume de LCR
Il est trés variable d'un patient a l'autre etnnprévisible. L'augmentation de la
pression abdominale chez I'obéese ou la parturigfili@te les plexus veineux épiduraux,
réduit le volume de LCR contenu dans l'espace swashnoidien et augmente la
distribution de I'anesthésique local injecté, dailt donc diminuer les doses.
* L’age, la taille, la vitesse d’injection, l'orienti@n du biseau de laiguilleou la
températurgouent un réle mineur sur I'extension de la rach&hésie.
Le niveau de ponction intervient peu car, par s&gufl se situe au-dessous de L2.

La durée du bloc anesthésique se détermine pour un nivédamerique donné.
Elle dépend de la dose administrée. Mais par ragpta baricité, a dose identique, le
bloc régresse plus vite avec une solution hypergat@vec une solution isobare, méme
s'il est plus étendu ; ainsi, au niveau lombaies, Iblocs moteurs et sensitifs sont plus
prolongés avec les solutions isobares.

La qualité de la rachianesthésie s’apprécie en fonction deéppnse aux
stimulations nociceptives. Le bloc anesthésiquet @gre complet, ou uniquement

sensitif, voire ne concerner que certains aspeet$adsensibilité. Les anesthésiques



locaux interrompent la conduction nerveuse au niviEs nceuds de Ranvier des fibres
myélinisées. Il faut bloquer au moins trois nceueldkanvier adjacents pour inhiber la
propagation d’'un potentiel d’action. L'espacemeas choeuds de Ranvier décroit des
grosses fibres motrices ¢haux fibres sensitives faiblement myélinisées)(Ae trajet
des racines nerveuses dans le LCR, site d’actisradesthésiques locaux, augmente de
la région cervicale a la région sacrée.

Au cours de la rachianesthésie, le bloc difféeena donc un caractere
topographique mais, dans tous les cas, le bloc un@st moins étendu que le bloc
sensitif. De plus, le bloc de la sensibilité tactést moins étendu que celui de la
sensibilité nociceptive, lui-méme I'étant moins egadui des fibres sympathiques.

I-8. AGENTS ANESTHESIQUES

I-8-1. Anesthésiques locaux (AL)

La lidocaine hyperbare a 5 % était depuis plusielécennies I'AL de référence
dans les blocs centraux, notamment pour les iméores de courte durée. Récemment,
des effets neurotoxiques ont été rapportés avee salution.

Pour un bloc spinal de courte durée, on recommeéodmavant la bupivacaine a
faible dose ou peut-étre la ropivacaine. L’AL lagpbmployé pour la rachianesthésie est
la bupivacaine hyperbare.

La durée et lintensité du bloc moteur sont déteéms par la quantité de
bupivacaine injectée. Des doses supérieures a lfrongquent un bloc de plus de 90
minutes, et des doses inférieures assurent uneyémmal efficace de courte durée

compatible avec une anesthésie ambulatoire (méi®temoteur est alors incomplet).

I-8-2. Morphinomimétiques

Les morphiniques dépriment la transmission dessages nociceptifs par une
action directe sur les récepteurs opioides deshesusuperficielles de la corne dorsale
de la moelle et probablement par une action intérac niveau supraspinal. Associés

aux AL, ils prolongent la durée et la qualité dadosensitif. Le choix d’'un morphinique



repose essentiellement sur ses propriétés pharmétqoes (morphine, fentanyl ou

sufentanil).

[-8-3. Alpha-agonistes

L'adrénaline et la clonidine exercent un effetimmticeptif par stimulation de
récepteursi2-adrénergiques de la corne dorsale de la moeldrénaline (1 a 5 pg/kg)
et la clonidine (0,5 a 1 pg/kg) augmentent la dwggintensité des blocs sensitifs et
moteur induits par les anesthésiques locaux, samlifier I'étendue de la

rachianesthésie.

[-9. COMPLICATIONS

I-9-1. Modifications hémodynamiques

L’hypotension artérielle est la complicatioda plus frequente des blocs
centraux. Son intensité dépend de I'étendue du $joepathique. Classiqguement, on
considére qu’une chute de 25 % des chiffres tensisnpréopératoires est acceptable.
En fait, tout dépend du terrain : une baisse ménméinre de la pression artérielle chez
un patient présentant une pathologie cardiovaseuktiou hypovolémique peut étre
préjudiciable.

Par prudence, il faut donc prévenir et traitercpe€ment toute hypotension.
Cette prévention repose sur I'administration detalioides (5 a 10 mL/kg) avant la
réalisation du bloc spinal, le remplissage compainsabaisse du retour veineux.

Le traitement d’'une hypotension repose sur lespsyhomimétiques : éphédrine
ou phényléphrine. Une bradycardie contemporainaadhypotension artérielle doit étre

traitée en premiére intention avec de I'’éphédrine.

[-9-2. Céphalées post-rachianesthésie

Les céphalées résultent de la fuite de LCR atsaaebreche duremérienne créée

lors de la ponction, ce qui abaisse la pressioatimécale avec traction sur les structures



méningées encéphaliques.
L'utilisation d’aiguilles de petit calibre, a poatconique ou a biseau court orienté

parallelement au plan sagittal, atténue leur fragee

1-9-3. Complications neurologiques

Les séquelles neurologiques de la rachianesttsésie rares mais graves. On
peut citer :

- L’'apparition de paresthésies ou de syndroradiulaires unilatéraux lors de
la réalisation du bloc central qui traduit une désdirecte d’'une racine nerveuse par
I'aiguille, imposant le retrait immédiat du matérie

- Le syndrome de la queue de cheval et le syndrdingtation radiculaire
transitoire. Ces deux syndromes sont dus a la twactdé des AL (lidocaine >
mépivacaine > bupivacaine).

- Les hématomes compressifs et 'hématome sored-cérebral sont rares.

- Les complications infectieuses (méningites) samssi devenues rares avec
I'utilisation de matériel a usage unique.

- Le syndrome de l'artére spinale antérieure da&ischémie médullaire.

[-9-4. Autres complications

Les complications respiratoires ont plusieursiogg : bloc moteur trop étendu,
sédation excessive ou utilisation de morphinomigu&s ; les lombalgies sont
favorisées par les ponctions multiples ; les naustdes vomissements sont le plus
souvent en rapport avec une hypotension artéretllee blocage des racines sacrées

provogue fréguemment une rétention urinaire néaggin sondage.

Il - LA RACHIANESTHESIE UNILATERALE

C’est seulement en 1959 que Harder a fait la presxdescription d’'une RU dans
la revue allemandBer Anesthesigqtl).



Cette technique est basée sur la différence detdeates solutions anesthésiques
par rapport au LCR qui définit leur baricité. Efeet a profit le fait que la densité de ces
solutions est supérieure (solution hyperbare) &érigure (solution hypobare) a celle du
LCR pour orienter la distribution du bloc anesthési La distribution de la solution
anesthésique peut, en effet, étre influencée pposétion du patient si la densité de la
solution est supérieure ou inférieure a celle dRLE,5).

[I-1. MODELE EXPERIMENTAL

Dans un premier temps, afin de mieux connaitrsitlzation qui se présente au
cours d’'une rachianesthésie unilatérale notammentasdiffusion de la solution d’AL,
nous pensons qu'il est important de comprendre agete expérimental (6).

Une solution rigoureusement identique a la satutinique a été ainsi colorée
avec une volute de bleu de méthylene. Une seridgu20 ml, triple corps, Luer-lock,
remplie de Ringer-lactate, dont il est admis qubddcité est identique au LCR, a été
utilisée pour simuler le cébne médullaire. L'anesthae local était contenu dans une
seringue de 2ml ; les aiguilles utilisées étaiesd diguilles « pointe de crayon » (B.
Braun ®) de 25 ou 27 gauge. L’injection s’effectdantement millilitre par millilitre.

Trois solutions ont éteé utilisées :

Bupivacaine isobare a 0,5 % (5 mg), bupivacainetigre a 0,5 % (5 mg), bupivacaine
hypobare a 0,5 % (5 mg).

L’injection de ces différentes solutions dans déairggue montre bien a la fois
I'impact de la baricité, mais aussi le réle du bisdatéral de I'aiguille qui selon son
orientation peut, au moins initialement, favorisee distribution localisée de la solution
anesthésique hyper- ou hypobare (Fig.2-8):

* Avec la bupivacaine isobateune répartition homogene de la solution est
observée (Fig.2), qui se retrouve bien sur le éligtis une heure plus tard (Fig.3) ;

* Avec une solution déupivacaine hyperbardorsque I'orifice de I'aiguille est
dirigé vers le bas, la diffusion s’effectue dansnmi@&me direction (Fig.4). Lorsque
I'orifice est dirigé vers le haut, la solution redend trés rapidement par gravité, ce
d’autant que la vitesse d’injection est lente (BigSur le cliché pris une heure plus tard

(Fig.6), la solution reste bien en position déclive
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* Si l'aiguille contient une solution deupivacaine hypobardorsque l'orifice
est dirigé vers le haut, la solution monte (Fig¥yeste stable dans la partie supérieure

de la seringue sur le cliché pris une heure plus(&ig.8).

Figure 2 :injection de bupivacaine Figure 3 :injection de bupivacaine

isobare : dispersion immédiat@) isobare : une heure plus taf6l)

Figure 4 :injection de bupivacaine Figure 5 :injection de bupivacaine

hyperbare : orifice vers le ba®) hyperbare : orifice versthaut(6)

Figure 6 : localisation de la bupivacaine Figure 7 : Injection de bupivacaine

hyperbare une heure plus tar(b) hypobare : orificerg le haut(6)

Figure 8 :localisation de la bupivacaine
hypobare une heure aprés injectidB)

[I-2. COMMENT REALISER UNE RU?
Quelques conditions méritent d’étre suivies paurdalisation d’'une RU (6) :

-Réduire la dose d’AL Le premier élément clé de la réussite d’'une RUaegtduction
de la dose d’AL.
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- Vitesse d’injection 1l est recommandé d’injecter lentement et sansdiage, car une
injection rapide augmente I'imprécision quant ateau d’extension du bloc.
- Position du patient Le patient est installé en décubitus latéral, le @opérer étant
placé en déclive lorsqu’une solution hyperbare afhinistrée. Si I'on utilise une
solution hypobare, le patient se couche sur le gbté@e sera pas opéré.
Dans tous les cas, la rachianesthésie est réaiséécubitus latéral strict en contrélant
I'absence de rotation du bassin.
- Durée du décubitus latéral Selon la littérature, une durée minimale de dixutes a
été retenue avant d’autoriser linstallation duigrt en décubitus dorsal. Il est trés
important de respecter ce délai, si I'on veut gérame distribution latéralisée du bloc
anesthésique.
- Type d’aiguille : Les aiguilles pointe crayon a ouverture latéralet secommandées
pour cette technique.
- Site de ponction Du fait du faible volume utilisé, des ponctionsptioasses peuvent
exposer a un risque déchec du fait d’'une diffusinsuffisante de la solution en
direction céphalique.
- Adjuvants ?L’adjonction d’'un opiacé est possible et elle pngle la durée du bloc
sensitif sans prolonger celle du bloc moteur. Partre, certains auteurs (7) notent que
'ajout par exemple de fentanyl pourrait rendre splbhypobare les préparations
anesthésiques et de ce fait pourrait affecterdthte du bloc.
- Volume réduit : Parallelement a la dose réduite, le volume d’dméssue local est
systématiquement réduit au cours d'une RU.

Les patients sont invités a vider leur vessie tivd®m descendre au bloc
opératoire. Du fait du peu de retentissement hémmayjque, il n'est pas nécessaire
d’assurer la perfusion intraveineuse rapide ddatiiéde pour éviter une hypotension

artérielle.

[I-3. AVANTAGES DE LA RU

- Stabilité hémodynamique L’hypotension observée lors des anesthésies hadegl
est le résultat d’un bloc sympathique dont 'importe est liée a la dose utilisée. La RU
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utilise de faible dose d’AL, de plus, si elle estltement unilatérale, elle provoque un
bloc sympathique unilatéral dont I'effet hypoternsest plus limité.

- Faible incidence de rétention urinaire Avec un bloc de courte durée et latéralisé, la
vessie devient rapidement fonctionnelle avant mguielle ait le temps de se distendre
et bien qu'il n'y ait pas de corrélation directetrenle volume de remplissage et le
volume urinaire (1), 'absence d’hypotension emieade fait moins de remplissage.

- L'autre avantage de la RU est I'aptitude a la ruapide: La RU permet de proposer
une rachianesthésie rachidienne en ambulatoire laveme délai d’aptitude a la rue
que I'anesthésie générale (1).

- La RU permetd’éviter la sensation désagréable d’étre « coupéearnx » ou d'étre
paralysé comme au cours d’'une rachianesthésie otbongelle.

- Comparée a une AGla RU provoque moins d’effets indésirables (nausée,

vomissement...)

[I-4. INCONVENIENTS DE LA RU

Les seuls inconvénients de cet acte sont essentiefit liés au délai de
réalisation et d’installation du bloc, plus longmuaré a une rachianesthésie classique.
Cette technique nécessite également un patientécalp Un patient agité dont la
mobilité du membre inférieur controlatéral est @mée peut, de ce fait, géner la

réalisation de I'acte chirurgical.

[I-5. INDICATIONS

Les principales indications de la RU sont repré&sstpar la chirurgie
orthopédique. L’arthroscopie est lindication laupl fréequemment décrite dans la
littérature. Mais d’autres indications telles ge@s lablations de matériel, les sutures
tendineuses peuvent étre retenues. D’autres ontétkes indications de la RU au
traitement des varices ou de la hernie inguinaBndcette derniere, la déclivité de la
table opératoire peut étre utilisée, ainsi quejdaction d’opiacé. La bonne tolérance
hémodynamique de la technique de RU est un argudemoids dans des situations

décrites comme a risque : grand age, hypertendires@gnsuffisant cardiaque.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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Il - MATERIELS ET METHODES

[lI-1. CADRE D’ETUDE

Cette étude a été réalisée au sein du quartieatmir@ de I'H6pital Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo, ddgascar. Les actes
d’anesthésie se sont déroulés aux blocs opéramrésaumatologie et d’orthopédie et
les patients ont été surveillés en post opératdénes la salle de réveil du quartier

opératoire.

[lI-2. PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d'une étude préliminaire, prospective ebservationnelle non

randomisée sur une période de 12 mois allant diefé2012 au janvier 2013.

[11-2-1. Les critéres d’'inclusion

Tous les patients agés de plus de 15 ans ayantcowme American Society of
Anesthesiology inférieur ou égal a Il (ASA | — llprévus pour une chirurgie

orthopédique ou traumatologique a partir des gefuagu’aux pieds.

I1I-2-2. Les critéres de non inclusion

Toute contre indication a la rachianesthésiep&gnts non coopérants, allergie
aux anesthésiques locaux et un score ASA supémewrgal a lll, les patients ayant
refusé la technique de RU et la chirurgie du fédwfait de la durée parfois prolongée
de ce type de chirurgie.

Les RU ont été réalisées par des internes d’argstlegh fin de cursus ayant des

expériences dans la pratique de la technique odgsmanesthésistes réanimateurs.
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[11-3. MATERIELS

Nous avons utilisé la Bupivacaine Mylan® 0,5% Mhigaee pour rachianesthésie

(flacon de 4 ml : 5mg par millilitre de Bupivacajne

L’aiguille utilisée a été l'aiguille & biseau couranchant de Quincke de 25

Gauge avec un trocart servant de guide introducteur

La solution a été injectée a travers une seriigu2 ml. Nous n’avons pas utilisé

d’adjuvant (morphinique) pour la rachianesthésie.
ll-4. DEROULEMENT DE L'ANESTHESIE
[11-4-1. Prémédication
Tous les patients ont recu avant l'interventiore prémeédication avec 1 mg
d’hydroxizine (Atarax ®). Avant d’entrer en sall&ndervention, ils sont priés d’uriner
afin de vider la vessie.
[1I-4-2. Installation
A larrivée au bloc opératoire, un monitorage dtmad est mis en place
comprenant une mesure de la pression artérielleimasive, un oxymetre de pouls

(Sa02) et un électrocardiogramme (scope).

Un abord veineux périphérique est posé et unaigierf continue de soluté salé
isotonique (SSI) 9 pour mille.

En fonction de l'anxiété du patient, une légéerelasién intraveineuse est

administrée a la discrétion de I'opérateur (midagoB a 5 mg).
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[11-4-3. Positionnement et infiltration

Apres la prise des premiers parametres, prinaipahe de la pression artérielle et
de la fréquence cardiaque, le patient est posiiam décubitus latéral, couché sur le
c6té a opérer, les genoux, la hanche fléchis aurman et la téte rapprochée aussi prés
gue possible des genoux.

Un aide maintient par les épaules et la hanchmtient en position foetale. De
cette facon, il est donc accroupi comme au cowrsatrachianesthésie classique afin de

bien écarter les espaces intervertébraux pouitéadi technique.

Par la suite le repérage de I'espace (L2L3) easlisé® suivi d’une infiltration
d’anesthésique local (xylocaine 1%) avant la miselace de I'aiguille introductrice.

La voie de ponction choisie est la voie médiane.

L’aiguille de Quincke est introduite a traversgrede, avec le biseau dirigé vers
le bas jusqu’en intrathécal. Puis Le reflux de L@&met de localiser précisément la
situation dans I'espace sous arachnoidien.

Le biseau toujours dirigé vers le bas, I'injectid@ 8mg soit 1,6 millilitres de
bupivacaine hyperbare a 0,5% est faite lentemesars barbotage (vitesse d’injection
de 1,6 ml en deux minutes = 0,8 ml /mn).

Ensuite, le patient est laissé dans cette mémiéiqrogdécubitus latéral couché
du coté a opérer) pendant 15 minutes. Les patigotst pas été systématiquement
sondés apres la rachianesthésie.

[11-5. SURVEILLANCE

[11-5-1. Surveillance du bloc sensitif et du blooteur

Toujours dans cette position en décubituérdd les progressions des blocs
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sensitifs (sensibilité tactile) et moteurs songfrémment surveillées jusqu’a avoir un

AL s

niveau de bloc sensitif T12 comme objectif du @tpérer (cbté déclive).

L’'apparition ou non de blocs sensitif et moteut également surveillée au

niveau du c6té non opéré (coté supérieur).

[1I-5-2. Surveillance hémodynamique

A larrivée dans la salle dintervention, les piems parameétres
hémodynamiques sont enregistrés (parameétres deeméé). Ces parameétres incluant
fréequence cardiaque et pression artérielle nonsimgaseront par la suite pris et
enregistrés, d’abord toutes les 2 minutes apresadhianesthésie puis toutes les 5

minutes jusqu’a la sortie de la salle de réveil.

Nous n’'avons pas fait de remplissage vasculaia@tala rachianesthésie et nous
avons corrigé les variations hémodynamiques, awjaatpossible par I'utilisation de

vasopresseur (éphédrine) plus que par le rempéissag

[1I-6. CRITERES DE JUGEMENT

Le premier critere de jugement que nous avons @rigté : les variations

hémodynamiques objectivées en per et en post opéat

Pour cela, nous avons pris les valeurs les plssdsades PAS (Pression artérielle
systolique) depuis la rachianesthésie jusqu’a tdesde la salle de réveil et les avons
comparé par rapport a la PAS de base pour chadiemtpa
Dans ce sens, l'utilisation ou non de vasopresaeété également prise en compte et

colligée.

Nous avons considéré que I'hémodynamique esttafi@aune diminution de la
pression artérielle de plus de 25% par rapport wabeurs de références a été

enregistrée. Une bradycardie a été définie comradnéquence cardiaque < 45 BPM.
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Les autres critéres pris en compte ont été :

v’ L'efficacité du bloc sensitivomoteur du c6té opéré

v’ L’existence ou non de bloc sensitivomoteur du c@ie opéré

v' Présence ou non de rétention urinaire en post wméra

v’ La satisfaction du patierst été évaluée par rapport a la qualité de I'asségau géne
causé par la technique et a la comparaison paroramux rachianesthésie
conventionnelles antérieures.

La satisfaction du chirurgiea été évaluée par rapport aux conditions chicaigs :
immobilité ou myorelaxation et saignement.
Les scores de satisfactigpour les patients et les chirurgiens ont été ésotle la

facon suivante : Conditions excellentes, bonnesiauvaises.

[lI-7. STATISTIQUE

Le test statistique réalisé a été le test de s&gme linéaire et le test de

corrélation de Pearson, sur le logiciel Sigmastai®3

IV - RESULTATS

Vingt — cing patients ont été inclus dans I'étalbmt 18 hommes et 7 femmes.
L’age moyen est de 44 + 14 ans, avec des agesredrée 18 ans et de 65 ans. Quinze
patients ont bénéficié d'une ablation de matérieistdéosynthese, 6 patients d’'une
ostéosynthése, 3 patients d’'une chirurgie desgzantiolles et un patient d’'un fixateur
externe au niveau de la jambe.

Trois patients (12%) ont eu un antécédent d’hyoesibn artérielle et un patient
est diabétique. Dix-sept patients (68%) ont eusdaur passé une rachianesthésie
« classique ». Les données morphologiques et ¢itales sont reportées dans le
(tableau ).
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Tous les patients ont recu une prémédication 'pgddoxizine, et 12 patients
(48%) ont recu une sédation par la benzodiazépimagolam) au bloc opératoire.

Tableau I: Données morphologiques et chirurgies Yi>s
Age (ans) 44+14 [18-65]
Sexe (H/F) 18/7
Classe ASA (1/2/3) 21/4/0
Type de chirurgie

Ablation de matériel d’ostéosynthese 15

Ostéosynthese

Chirurgie des Parties molles 3

Fixateur externe jambe 1
Antécédents de rachianesthésie 17

Résultats exprimés en nombre, moyenne * écartdy/fextrémes]

IV-1. ANALYSE DES VARIATIONS HEMODYNAMIQUES

Parmi les 25 patients, 3 patients (12%) ont présemne variation (diminution) de
la PAS supérieure ou égale a 25 % par rapporvaléar de la PAS de baéableau II)

Le recours a des vasopresseurs (éphédrine) dfétéué dans 4% des cas (un
patient), dont la variation hémodynamique a été 3. Ce critere a été

significativement corrélé avec la variation de BSA(p = 0,00434).

Aucun patient n’a présenté de bradycardie en pen gost opératoirgableau ).
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Tableau Il : Etat hémodynamique en per et post opératoire (n=25)
Variation de la PAS
Diminution> 25 % de la PAS de base 3(12%)
Diminution< 25 % de la PAS de base 22(88%)
Recours a I'éphédrine 1(4%)
Bradycardie 0(0%)

Résultats exprimés en nombre et (pourcentage)

Plus les PAS de base ont été élevées chez lentsalus la variation de la PAS
en per et en post opératoire a été prononcée. ddaisesultats ne sont pas significatifs
(p = 0,182) (Fig.9).
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Figure 9 Variation de la PAS par rapport a la PAS de base

IV-2. LES AUTRES PARAMETRES EVALUES

IV-2-1. Efficacité du bloc sensitif du c6té opéré

Le bloc anesthésique a permis a 24 patients (2B8te opérés dans de bonnes

conditions, et aucun de ces patients n'ont sigmkdédouleur et / ou présenté de

mouvement au moment de l'incision cutanée.
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Un seul patient (4%) a eu une sensation seulenewEe (cotation : 1) lorsqu’il a été
évalué par le test du toucher Iéger. Il s’agit dfigmt chez qui une greffe cutanée de la
peau a été faite. Il a du avoir une anesthésierglenge complémerftableau III).
IV-2-2. Evaluation du c6té non opéré
Aucun des patients n’ont présenté de bloc sensiibteur du coté non opére, ce
qui expliqgue que chez tous les patients, le blderabpar la rachianesthésie unilatérale
a été strictement unilatérghbleau III).

I\V-2-3. Difficulté urinaire en post opératoire

Aucun des patients n’a présenté de probleme datiéh d’'urine ni de nécessité

de sondage urinaire en per et en post opérgtainéeau 1V).

IV-2-4. Score de satisfaction

La majorité (96%) des patients ont été satisfaitsl@oulement de I'intervention

et ont jugé toutes les conditions bonnes a exdeb¢iableau V).

Le seul patient qui a eu une conversion en angstlygénérale suite a un échec de la

RU a été géné par la technique et a jugé mauvaigedlité de I'analgésie.

Tous les patients (dix sept) qui ont eu un an#cedde rachianesthésie

conventionnelle ont jugé meilleure la RU par rappocelle-ci.

Les chirurgiens ont été satisfaits des conditicmsurgicales pour tous les patients :

myorelaxation et saignemeftableau V)
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Tableau llI: Efficacité du bloc (n=25)
Efficacité du bloc anesthésique du coté opéré
Sensibilité = 0 24(96%)
Sensibilité diminuée (conversion en AG) 1(4%)
Rachianesthésie strictement unilatérale 25(100%)
Résultats exprimés en nombre et (pourcentage)
Tableau IV: Score de satisfaction des patients et rétentionaimg (n=25)
Qualité de I'analgésie
Mauvaise 1(4%)
Bonne 8(32%)
Excellente 16(64%)
Géné par la technique 1(4%)
Rétention urinaire 0(0%)
(n=17)

Préférence RAU sur Rachianesthésie conventionnelle

17 (100%)

Résultats exprimés en nombre et (pourcentage)

Tableau V:Score de satisfaction des chirurgiens (n=25)
Conditions chirurgicales
Mauvaises 0(0%)
Bonnes 0(0%)
Excellentes 25(100%)

Résultats exprimés en nombre et (pourcentage)
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V - DISCUSSION

Pour une intervention donnée chez un patient ddiamesthésiste doit choisir la
technique la plus adaptée avec le meilleur ragpéméfice/risque et a moindre codt, tant
pharmaceutique qu’organisationnels (8). Nous penspre ce c6té a la fois pratique
d'une technigue et répondant a la fois aux impiradiconomiques ne serait que

bénéfique dans un pays comme Madagascar.

La rachianesthésie et plus encore la RU sontgodigiement appropriées a la
chirurgie orthopédique des membres inférieurs @t ¢@0t reste largement inférieur a

celui d’'une autre technique anesthésique notamhaemtsthésie générale (8,9).

L’objectif de ce travail qui est toutefois prélimaire a été d’évaluer I'intérét de
cette technique en recherchant ces avantages et @eipostopératoire.

A travers cette étude, il nous semble raisonndbleliscuter de certains points

essentiels dont :

v Les avantages de la rachianesthésie unilatéral@ammoént sur ['état
hémodynamique et sur les complications urinaires ppératoires.

v' Les conditions pour réussir la technique.

<\

L’appréciation de la technique.
v La perspective pour Madagascar : « I'ambulatoire ».

V-1. LES AVANTAGES

V-1-1.Avantage hémodynamique certain

Si habituellement au niveau des études (2,10)ydestions hémodynamiques

sont évaluées par unité de temps et exprimées dimane nous avons plutét pris les
valeurs les plus basses des PAS et les avons césnparr rapport a la PAS de base pour
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chaque patient. De cette fagon, 'hémodynamiquie gugé par rapport au pourcentage
des valeurs les plus basses de PAS.

Ainsi parmi les 25 patients, 3 (12%) seulement présenté une variation
(diminution) de la PAS de base supérieure ou égae % par rapport a la valeur de la

PAS de base en per et en post opératoire.

Nous avons pris comme valeur de référence ladinét 25%, car effectivement,
selon les auteurs, une chute de 25% des chiffrasiornels préopératoires est
considérée comme acceptable (3).

Une patiente qui a bénéficié d’'une arthrodese swge eu une chute importante de la
PAS (37%). Cette altération de son état hémodynaenén postopératoire a par contre
été en rapport avec un saignement abondant suaile aspiratif. Elle a bénéficié d’'un

remplissage vasculaire par transfusion et de vasspur.

Chez la plupart des patients, les PAS de base pxiant I'infiltration sont tres
élevées par rapport aux PAS prise pendant la catism pré anesthésique, cela est
probablement di0 au stress, ce dautant plus que &@&% patients n'ont pas
d’antécédents d’hypertension artérielle. Cette hgpsion artérielle a motivé le recours
a une sédation par benzodiazépine chez 48 % des cas
Il y aurait-il une relation entre ce contexte hypasif « contextuelle » et les variations
hémodynamique de certains patients ? La figureoftra que plus les PAS de bases

sont élevées, plus il y a eu une variation maigsaltat n’est pas significatif.

Toutes les études s’accordent sur le bénéficedeekette technique par rapport

au retentissement hémodynamique (2,10,11,12).

Au cours d'une rachianesthésie conventionnelldyypbtension souvent
combinée a une bradycardie se présente comme umglication tres fréequente dont
elle constitue souvent le premier effet secondaligervé (13). Et des doses supérieures
ou égales a 10 mg de bupivacaine s’accompagneypaténsion significative dans 27 a
69% des cas (14,15).
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Au cours de la rachianesthésie unilatérale, dastéduction de la dose de
bupivacaine hyperbare qui implique la réductiof@dension du bloc spinal et protege
contre les effets de la dénervation sympathiquéorgine du faible retentissement
hémodynamique (16,17).

De plus, si elle est réellement unilatérale [680& des cas] (18) [100% dans
notre étude], elle provoque un bloc sympathiqudatérial dont I'effet hypotenseur est
plus limité, d’autant plus qu'une vasoconstrictise produit dans les territoires non
bloqués (19).

Des études récentes ont montré qu’une chute geetsion artérielle systolique
supérieure ou égale a 30% se produit dans 5% deave une RU contre 20% avec

une rachianesthésie conventionnelle (16,21,22)16)g

15 30 45 60 7S 20 103 120

A SAP (mm Hg)

€0 - : Unilateral g Convenlional

Figure 10 :Variation de la pression artérielle systolique (SAP rachianesthésie

unilatérale (en grisé) versus rachianesthésie bilale (en bleu)D’apres (16).

Nous savons par ailleurs que moins d’hypotensiorcairs de rachianesthésie
impligue moins de nausées et vomissements postopésa et moins de solutés

perfusés, ce qui contribue également a réduireitlance des rétentions d’urines (6)

Nous n‘avons eu recours au vasopresseur (éphgdpueesur le seul cas cité
précédemment. D’'une part, la non utilisation d’@phée au cours de la RU explique

indirectement le moindre impact hémodynamique di ¢dechnique et d’autre part elle
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permet également d'éviter certains effets secoesapréoccupant de I'éphédrine
(tachycardie).

V-1-2. Avantage sur les complications urinairestppératoires

Aucun de nos patients n'a présenté de rétentionawe en postopératoire.
Pourtant, la rétention urinaire est une complicatiwen connue au cours d'une
rachianesthésie conventionnelle. Apres un bloc aspatassique (bilatéral), I'envie
d’'uriner pourrait étre absente malgré une vessitedilue. Une surdistension de la
vessie pendant une période ou le détrusor estygaralourrait également entrainer un

probleme urinaire plus tard (7,22).

Pour ce qui est du remplissage vasculaire, bepud@uteurs comme dans notre
cas plaident pour une limitation des apports hydrsqpéri opératoire surtout chez les
sujets a haut risques de rétention urinaires. Daersetude rétrospective portant sur 100
patients opérés d’affections anorectales bénigoes sachianesthésie, le risque de
rétention était majoré quand les apports intrawein@éri opératoires dépassaient
1000ml (23,24).

Au cours de la rachianesthésie unilatérale, lguasde rétention urinaire est
moindre (12) voire absent par rapport celui de dahranesthésie conventionnelle.
L’absence de rétention d’urine qui a été constdédes la présente étude a été également
retrouvée par d’autres auteurs qui avancent I'hygse d’'une vessie partiellement

anesthésiée facilitant ainsi le retour précoceefanction normal€10,25).

V-2. LES CONDITIONS POUR REUSSIR LA TECHNIQUE

Le résultat en termes de bloc strictement la#aktrouvé dans cette étude a été
de 100% de patients anesthésiés seulement da ofiéré.
Dans la littérature, on retrouve des échecsdedlisation qui peuvent varier de 1% a
plus de 50% (6,16,26). Nos bons résultats serasm doute liés a notre faible nombre

de population d’étude.
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Quoi qu’il en soit nous aimerons quand méme expdsefruit de notre
expérience clinique quant aux conditions pour Eisation du bloc et en discuter par

rapport a la littérature.

V-2-1. Choix du produit anesthésique

Nos avons utilisé la forme hyperbare de la bu@irse Effectivement, dans la
littérature, comparée a la solution hypobare, simble étre plus efficace et assure avec
fiabilité la latéralisation (11,25,27,28). Les dans hypobares offrent plutbét une
asymeétrie (20% de non latéralisation) (6).

En effet, avec une solution hyperbare, la régoesdu bloc est plus rapide, sa
latéralisation plus marquée, son extension plusdetible et plus homogéne (1). Une
des hypothéses serait que la différence de depaitérapport a celle du LCR est

beaucoup plus importante pour les solutions hypeso@9,30,31).

Les solutions hypobares sont souvent utilisées ges interventions pratiquées
en décubitus latéral qui doivent étre relativenwenirtes pour ne pas étre inconfortables
(6,10).

V-2-2. Choix dda dose d’AL

L'objectif de la RU est d'utiliser la dose d’AL mimale efficace, tout en sachant
gu’'une dose trop élevée pourrait exposer a degessd échec de la latéralisation et des
risques communs aux rachianesthésies (retentissé¢r@smdynamique) et qu'une dose
trop faible expose a un risque d'échec de I'ana#hdlinsi se pose le probleme du
compromis entre la volonté d’assurer un meilleachinilatéral en réduisant les doses

d’anesthésique local et le risque d’échec.

Des trés petites doses comparant 3mg a 4mg (@@t 6mg (33) incluant une
centaine de personne sur chaque étude, ont étégaikD’'aprés ces études, plus la dose

était élevée, plus il y avait des échecs de lasatadn. Mais ces petites doses de 3 et 4
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mg comportaient des échecs d’anesthésie jusqu’aMrs que Chevaleraud E. sur 457

patients n'a eu aucun échec d’anesthésie avec west® échec de latéralisation de
seulement 2%, en évaluant la dose de 6mg de bahabyperbare (6).

C’est pour dire que la réduction de facon extrédesla dose expose plus a un risque

d’échec d’anesthésie qu’'a un bénéfice négligeablmae de réussite.

Dans la littérature, des doses de 4 a 8 mg devacgine hyperbare sont

considérees comme efficaces et suffisantes paitargie arthroscopique du genou.

Nous avons choisi la dose de 8mg pour la chiruagiedessous du genou : la

latéralisation stricte a été réussie a 100%.

V-2-3. Le volume, la vitesse, la durée du déasbdtéral et la position

Si en rachianesthésie conventionnelle,vidume n’influence en aucun cas
I'efficacité du bloc, nous pensons qu’en rachidmésie unilatérale, cette notion est trés
importante. Selon Enk (19), «la technique de lateelose, du petit volume, de la
vitesse d'injection lente incluant la maintenanoedécubitus latéral pendant 5 & 30 min
est le meilleur moyen de produire un bloc unildtpeafait ».

De plus, dans les études sur la rachianesthédaéuale, les auteurs rapportent
toujours le volume d’anesthésique local utilisé ubl@vons utilisé un petit volume de
1,6 ml avec des résultats comparables a celui bsspetits volumes de 0,6 a 1,2 ml
(32,33,6). Notre hypothese est que plus le volushgmand, plus le produit diffuse dans

le LCR et plus il risque d’atteindre la partie stpeére (le c6té non opéreé).

Comme il a été dit, laitesse d’injectioriente joue également un rdéle important
dans la réussite de cette technique. Injecté lesrtesans faire de barbotage, le produit
diffuse lentement de fagcon homogeéne, vers le bas lposolution hyperbare (Fig.4-6).
Nous avons injecté a une vitesse de 0,8ml/mn lavhogine et le taux de succes a éte

satisfaisant.
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Meyer et al. Lorsgu’ils ont comparé des débitdanl/mn et de 0,7ml/mn ont
conclu que l'extension du bloc anesthésique esrédgent meilleur dans le groupe
ayant eu la vitesse d’injection la plus faible (34)

Méme au cours d’'une rachianesthésie conventittmgicaboy Ey et al. ont pu
montrer que l'injection de fagon lente en intratidegpeut contribuer a réduire la dose
d’anesthésique utilisée avec comme résultat : gebloc moteur et délai du lever de

bloc plus rapide (35).

Ladurée du décubitus latérabprés l'infiltration est aussi I'une des condisahe
la technique. Nous avons gardé les patients ste ge&tsition pendant 15 minutes.
Effectivement, d’apres les auteurs, un délai mimmde 10 minutes devrait étre

respecté (1,11).

Le niveau de ponction est le plus prés possibla adible métamérique retenue,
bien que la prédiction du niveau de ponction sa@tiocre et la position déclive (5 a
10°) peut étre utilisée pour obtenir un niveau t Isupérieur pour une méme dose
d’AL (36). Korhonen et al. ont montré qu’en injett@mg de bupivacaine hyperbare en
L3L4, on obtenait un niveau sensitif T11 et qu’eettant le patient en déclive de 5°, on
obtenait un niveau plus haut T8 (37).

V-2-4. Le type d’aiguille

Les aiguilles dites a « pointe crayon » a celb¢éral (Fig.1), permettant de
contrdler la direction du flux d’anesthésique losaint recommandées par certains
auteurs (8), comme ce qui a été montré dans un Imakgérimental utilisant des

aiguilles Whitacre (Fig.2-8).

Dans cette étude, a défaut d'aiguille pointe cmayltaiguille utilisée a été
I'aiguille a biseau de Quincke et les résultatsquand méme été satisfaisants.

L’hypothese est que si la vitesse, la dose ainsilg volume d’AL et la position
latérale sont bien respectés, la RU devrait étresiénalgreé I'aiguille utilisée.
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V-3. APPRECIATION DE LA TECHNIQUE

V-2-4. Pour le patient

* En terme de qualité d’analgésida plupart des patients ont été satisfaits de la
technique sauf chez le seul cas ou I'analgésié imnébmplete et ou il a fallu recourir a
I'AG.

* Rachianesthésie conventionnelle vs RALA:majeure partie des patients dans
I'étude 17 (68%) ont déja eu une rachianesthésigartionnelle. Parmi les 17 patients,
les 15 patients qui sont opérés d’'une ablation d&nel d'ostéosynthése ont alors eu

une rachianesthésie pour leur premiére intervertiostéosynthese.

Malgré les conditions d’'une rachianesthésie coneenelle que les patients ont
connues, ils ont été satisfaits de la techniqueadeianesthésie unilatérale et voudraient

encore la méme technique pour une interventiomieltée éventuelle.

* Géne lié a la technique Les inconvénients de cette technique seraient
probablement le temps d’injection plus long et éaessité de rester pendant plus de 10
minutes sur le c6té (7), mais par rapport a cesbneanx avantages sus cités, cette
technique reste encore plus adaptée, plus fiableeghinement plus confortable
comparée a la rachianesthésie conventionnelle coamnagteste les résultats du score de
satisfaction des patients retrouvé ici et danstcéaetudes (10).

Cette technique a été appréciée tres probabledwefdit de son moindre co(t.
La rachianesthésie unilatérale en elle-méme estra nonnaissance a moindre codt par
rapport a une anesthésie générale ou un bloc nepériphérique.

V-2-4. Pour les chirurgiens

Les conditions opératoires ont été bonnes, commregteste le résultat du score

de satisfaction des chirurgiens (excellentes 2d)0@rincipalement par rapport au degré
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de relachement musculaire et au saignement peratoér Ceci a également été
retrouvé dans une autre étude (10).

V-4. UNE PERSPECTIVE : « L’'ambulatoire »

La pratique de I'ambulatoire est encore loin @&€guliére et constante dans un
pays en voie de développement comme MadagascataRpielle y serait un avantage
certain pour des raisons d’ordre financier parizement pour le patient, en diminuant
les charges par rapport aux durées d’hospitalissitio

Pour cela, la rachianesthésie unilatérale y trotowg son intérét : fiabilité,
simplicité, moindre toxicité, comparée a des bloestiples, associée a une récupération

rapide de I'aptitude a la rue, notamment en ragane déambulation précoce (38,39).
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VI - SUGGESTIONS

Au terme de cette étude, nous avons quelques stiggea donner concernant la

pratique de la rachianesthésie unilatérale en igiewrthopédique:

- Privilégier la rachianesthésie unilatérale plusie gla rachianesthésie

conventionnelle chaque fois que c’est possible.

- Améliorer la pratique de cette technique en rahdzertains consommables
disponibles (aiguille fine pointe crayon type Whitpour rachianesthésie).

- A partir de ces techniques simples et efficapesmettant également une

récupération rapide, la chirurgie ambulatoire paitiétre envisagée a Madagascar.

- Mener ultérieurement une étude incluant beaugoug de patient et comparant

la RU et la rachianesthésie conventionnelle.
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CONCLUSION

Cette étude qui est toutefois préliminaire, noyseemis de mettre en exergue
une fois de plus lintérét que porte la techniqeerachianesthésie unilatérale en ortho-
traumatologie.

Elle est dépourvue des inconvénients que I'on aiturencontrer au cours d’'une
anesthésie spinale classique, comme principalefaenbdification hémodynamique et
les rétentions urinaires postopératoires. Il sulifitrespecter les conditions de réalisation
pour réussir le bloc strictement unilatéral :

- Utiliser de petite dose d’anesthésique local
- Respecter une faible vitesse d’injection
- Respecter la durée du décubitus latéral ...

C’est une technique de réalisation simple etiguatet son codt est relativement
faible comparé a d’autres techniques.

Ainsi, notre étude a montré que la rachianesthésiatérale pourrait constituer
une alternative a I'amélioration de la qualité dseen charge anesthésique en ortho-
traumatologie a Madagascar. L'anesthésiste trowese avantages par rapport a la
technique et le patient par rapport au colt etosufiort obtenus.

Toutefois, a partir de cette étape préliminaireus proposons de continuer
I'étude par une étude comparative afin de bienmaett évidence les atouts obtenus de

la rachianesthésie unilatérale par rapport a liaaesthésie conventionnelle.
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RESUME

Si dans les pays occidentaux, la rachianesthégaénale était largement pratiquée depuis
longtemps, a Madagascar, elle reste encore trésgewe du milieu de I'anesthésie, de plus, n'a
fait I'objet d’aucune étude jusqu’a I'heure acteelPourtant c’est une technique simple, pratique et
efficace.

Notre objectif a été d'évaluer cette techniquererherchant ses avantages en per et en
postopératoire d’'une chirurgie ortho-traumatologiqu

Pour cela, une étude préliminaire prospective mbhsennelle a été menée sur une période
de un an. Vingt et cing patients ont été inclus.pktemier paramétre analysé a été les variations
hémodynamiques. Les autres parametres ont étdicdeité de la latéralisation du bloc, les
rétentions urinaires postopératoires et le scomatsfaction des patients et des chirurgiens.

A l'issue de I'étude, vingt quatre patients (9686} eu une stabilité hémodynamique en per
et en postopératoire ; le bloc a été strictemeitaténal chez tous les patients, aucune complinatio
urinaire n'a été observée et la satisfaction gebas-a-vis de cette technique a été importante
particulierement par rapport au confort et au codt.

Dans les limites que comporte une étude observatite et préliminaire, nous suggérons
I'intérét que porte la rachianesthésie unilatémtechirurgie ortho-traumatologique & Madagascar.
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SUMMARY

If in the western country, Unilateral spinal arthesia unilateral spinal anaesthesia was
widely practiced for a long time, in Madagascareinains no much known, moreover, no study
about this technique was done up till now.

This study aimed to assess the unilateral spimatsthesia by searching these advantages
in the peri operative time of orthopaedic surgery.

Then, twenty five patients were enrolled. The dat@alysed was: hemodynamic
modification, effectiveness of unilateral anaeg@nesrinary complication, patient and surgeon
satisfaction.

At the end of this study, hemodynamic stabilityswanfirmed in 96% of patients. The
blockade was strictly unilateral in all patients Nrinary complication was found and the global
satisfaction was important especially about codt@mfort.

In the limits of an observational and preliminatydy, we observe that unilateral spinal
anaesthesia could be an alternative to improve ahaesthesia of orthopaedic surgery in
Madagascar
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