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INTRODUCTION

La prévalence de la lithiase vésiculaire dans le monde est estimée entre 15 et 20 % (1). Chez
nous, comme partout ailleurs dans le monde, elle est considérée comme étant un probleme de
santé publique. Dans 80 % des cas, les patients sont asymptomatiques et elle est, généralement,

découverte fortuitement lors d’un examen radiologique.

La lithiase vésiculaire touche les patients de plus de 50 ans, avec une nette prédominance du
sexe féminin. En effet, la lithiase vésiculaire cholestérolique est causée par les hormones
féminines, expliquant ainsi la recrudescence de la maladie durant la grossesse, en post-partum

immédiat ou chez les femmes multiparts.

Dans notre service, la cholécystectomie est I'un des actes les plus fréquents de la chirurgie
digestive, elle est réalisee par tous les chirurgiens digestifs et généraux. La cholécystectomie
est une intervention dont 1’indication et les modalités sont codifiées. Si la lithiase vésiculaire
asymptomatique ne nécessite pas de prise en charge opératoire, la lithiase symptomatique, elle,
impose une intervention chirurgicale. En Algérie, la premiére cholécystectomie sous
ceelioscopie a été faite au niveau de la clinique militaire a caractére universitaire d’Oran

(H.M.R.U.O) au début de I’année 1992 (2).

Historiquement, la cceliochirurgie est une technique chirurgicale moderne qui a débuté en 1940
avec Raoul Palmer (3). Cette technique est née et s’est développée, dans un premier temps, en
gynécologie. Elle a, par la suite, investi tous les domaines chirurgicaux en introduisant le

concept de chirurgie minimale invasive (4) (5).

Son principe est d’opérer dans la cavité abdominale sans faire d’ouverture pariétale large
contrairement a la laparotomie. La vision du champ opératoire est assurée par un écran grace a
un endoscope introduit par la paroi et relié a une source de lumiére et a une caméra. La
ceelioscopie nécessite I’insufflation d’un gaz dans la cavité péritonéale afin de créer un espace
de travail que I’on appelle le pneumopéritoine. Les gestes sont effectués par des instruments
specifiques introduits dans I’abdomen & travers des trocarts mesurant en général entre 5 et 12

mm (Figure 1).
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Figure 1 : Image de ceeliochirurgie pour cholécystectomie

Les avantages de la ccelioscopie sont nombreux :
= Caractére mini-invasif et diminution de la morbidité postopératoire (6),
= Vision magnifiée du champ opératoire,
= Respect de ’anatomie et de la physiologie,
= Précision et efficacité des gestes chirurgicaux,
= Une durée d'hospitalisation considérablement plus courte et une récupération plus
précoce par rapport a la cholécystectomie ouverte classique (7).
= Benéfice esthétique,
Pour toutes ces raisons, elle est devenue I'étalon-d *or pour le traitement chirurgical de la lithiase

biliaire symptomatique (8).

La cholécystectomie laparoscopique est géneralement pratiquée sous anesthésie générale, elle
peut étre a l’origine de douleurs postopératoires, de nausées et de vomissements. Cette
technique anesthésique, la plus utilisée pour la laparoscopie, est un concept révolu pour certains.
De plus en plus d’études prouvent que la rachianesthésie a un role important a jouer dans la

prise en charge des patients subissant des chirurgies laparoscopiques.

La rachianesthésie (R.A) est tres utilisée en chirurgie et présente un bon profil de sécurite, elle
est rentable et a plusieurs avantages par rapport a 1’anesthésie générale (A.G). La R.A a
ponction unique est plus facile, les complications de l'intubation endotrachéale telles que les

Iésions de la cavité buccale et des dents, des maux de gorge, les aspirations et les échecs de
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I'intubation sont inexistants tandis que les nausées et les vomissements sont rares. La
rachianesthésie effectuée pour cholécystectomie laparoscopique a basse pression a éte efficace
chez les patients pour lesquels I'anesthésie générale était risquée (9) (10) (11). Cependant elle
n'a pas été suffisamment expérimentée chez des sujets sains pour qui tout danger serait

hypothétiquement beaucoup plus faible.

Pour l'anesthésiste, il est important d'apprécier les avantages et les risques d’une méthode
anesthésique par rapport a une autre ; c’est pour cela que le choix doit étre fait selon le type de
chirurgie et les antécedents du patient. Si on combine une intervention chirurgicale peu invasive
avec une technique d'anesthésie moins invasive, la rachianesthésie semble améliorer les

avantages de la cholécystectomie laparoscopique.

Bien que la premiere étude de C.L sous R.A ait été réalisée en 2002 par Hamad et al. avec un
P.N.P insufflé par du NO et malgré les avantages mentionnés ci-dessus, l'utilisation de la
rachianesthésie pour la cholécystectomie laparoscopique n'a toujours pas gagné en popularité
et peu d'etudes ont souligné la faisabilite et la sécurité de la réalisation d'une cholécystectomie
laparoscopigue sous rachianesthesie (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19).

Pour ces raisons, nous avons entrepris une étude prospective randomisée a visée comparative
pour évaluer la faisabilité de la rachianesthésie et apprécier le degré du relachement musculaire
comparativement aux protocoles habituels de 1’anesthésiec générale pour cholécystectomie

laparoscopique.
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LITHIASE VESICULAIRE



Lithiase vésiculaire

1. DEFINITION

La lithiase vésiculaire est définie par la présence de calculs dans les voies biliaires : vésicule

biliaire, voie biliaire principale ou voies biliaires intra-hépatiques (20).
2. RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

Située en sous hépatique, la vésicule biliaire est accolée au foie par I’intermédiaire du lit
vésiculaire. Elle se trouve sur la scissure médiane hépatique, elle est de forme trés variable (21).
Sa vascularisation est assurée par I’artére cystique, collatérale de I’artére hépatique propre.
Reliée au cholédoque par I’intermédiaire du canal cystique qui est fin et tortueux. La bile formée
par le foie, est recueilli par le canal hépatique commun. En ce qui concerne le cholédoque, il
est issu de la jonction du cystique et du canal hépatigue commun. Par I’ampoule de Vater, il
s’abouche dans le duodénum. Généralement, le cholédoque s’unit avec le canal pancréatique
de sorte que les sécrétions pancréatiques sont aussi secrétees a ce niveau. Tous ces canaux

conduisant la bile du foie a I’intestin constituent les voies biliaires (Figure 2) (21).

Foie

Vésicule biliaire

Canal
cholédoque

Duodénum

Pancréas

Figure 2 : Le foie, la vésicule biliaire, le pancréas

Le r6le de la vésicule biliaire est de se contracter pour conduire le flux biliaire, elle concentre,
également, la bile pour améliorer sa puissance digestive et absorber des lipides. A jeun, la
vésicule biliaire concentre quatre a cing fois la bile hépatique. La vésicule modifie la
composition de la bile par ’absorption et la sécrétion des lipides (22), son évacuation est sous

contr6le hormonal (CCK-PZ) et sous contrdle nerveux (nerf vague) (21).
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3. EPIDEMIOLOGIE

Avec plus de 150 000 interventions par an, la cholécystectomie est 1'un des actes les plus
fréquents de la chirurgie digestive en France. Elle est réalisée par tous les chirurgiens digestifs
et généraux.

Dans les pays occidentaux, sa prévalence est estimée entre 15 et 20 % (23), en Algérie, elle se
situe entre 25 et 50% (24). Dans 80 % des cas, les patients sont asymptomatiques et sa
découverte est fortuite. Elle touche surtout les patients agés de plus de 50 ans, avec une
prédominance féminine (22). D’ailleurs, la lithiase vésiculaire cholestérolique est favorisée par
les hormones féminines a I’origine de ’augmentation de la pathologie lithiasique pendant la
grossesse, en post-partum immediat ou chez les multiparts.

La lithiase vésiculaire asymptomatique ne nécessite pas de traitement chirurgicale, cependant
la lithiase symptomatique nécessite une intervention chirurgicale dont la nature et I’organisation

difféerent en fonction des symptomes (25).
4. COMPOSITION DES CALCULS BILIAIRES

Les calculs biliaires sont constitués, principalement, de : cholestérol (présent dans 95 % des
cas), de bilirubine (30%), de sels de calcium (10 %) et plus rarement des polysaccharides (26).

4.1 Calculs cholestéroliques

Ce type représente 80 a 90 % des calculs observes surtout en occident. Les lithiases de
cholestérol sont rarement composées de cholestérol pur, ils sont également constituées d’une

matrice de glycoprotéine, d’une quantité variable de calcium et de pigments biliaires (27).
4.2 Calculs pigmentaires
Ils sont au nombre de deux :

4.2.1 Les calculs pigmentaires noirs

Ils sont constitués principalement de calcium et de bilirubine non conjuguée. Ils sont durs,

irréguliers et radio-opaques dans 50 % des cas (27).
4.2.2 Les calculs pigmentaires bruns

Ils sont composeés de bilirubinate de calcium, friables, de consistance molle, et souvent associés

aux calculs pigmentaires noirs. lls sont en général radio transparents (27).
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5. COMPLICATIONS DE LA LITHIASE VESICULAIRE

5.1 Douleur aigué biliaire

La douleur aigué est la symptomatologie principale (le terme classique de colique hépatique est
faux). Elle débute brutalement et en moins d’une heure elle atteint son paroxysme. Elle se
localise a la partie haute du creux épigastrique, avec parfois une irradiation dans I’hypocondre
droit ou rarement dans le dos. Elle peut durer entre 15 minutes et 5 heures sans paroxysmes et
disparait progressivement. Elle peut étre associée a des nausées, des vomissements ou des

troubles vasomoteurs.

5.2 Cholécystite aigué

L’hyperpression entraine un cercle vicieux quand la lithiase reste bloquée : stimulation des nerfs
sécretoires, augmentation de la pression, ischemie et nécrose veineuse pariétale, sécrétion de
prostaglandine et stimulation des nerfs sécrétoires. Ce qui entraine une cholécystite aigué dont
I’évolution se fait soit vers un état d’équilibre précaire (distension majeure de la vésicule biliaire
ou hydrocholécyste), soit vers une surinfection du liquide vésiculaire d’origine intestinale
(empyeme vésiculaire). Si le contenu de la vésicule biliaire est purulent, on parle de
pyocholécyste.

La cholécystite peut se compliquer d’abces péri vésiculaire (plastron vésiculaire), de péritonite
biliaire localisée ou généralisée, de fistulisation dans les structures digestives avoisinantes
(duodénum et/ou c6lon) ou dans la voie biliaire principale.

Une autre complication est la compression inflammatoire extrinséque de la voie biliaire

principale par une cholécystite prédominant au collet vésiculaire, ¢’est le syndrome de Mirizzi.
5.3 Cholécystite chronique

Une récidive d’épisodes d’inflammations de la vésicule biliaire entraine une inflammation
chronique de la paroi vésiculaire et donne une cholécystite chronique. Les symptémes sont non
spécifiques. Le canal cystique est obstrué et la vésicule est alors « exclue » parce qu’elle ne
communique plus avec la voie biliaire principale. A I’échographie les parois sont épaisses, ¢’est
un facteur de risque de cancer, qui est plus important si le diametre des calculs dépasse 3 cm,

que I’age est supérieur a 60 ans et que la symptomatologie biliaire évolue depuis plus de 15 ans.
5.4 Lithiase de la voie biliaire principale

C’est une complication de la lithiase vésiculaire par migration au niveau du canal cystique. Elle

peut étre diagnostiquée apres la cholécystectomie. On parle alors de lithiase résiduelle.
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Elle-méme peut se compliquer de :
= Angiocholite ;
= Pancréatite aigué biliaire par obstruction ;
= Un empierrement cholédocien et parfois d’une cirrhose biliaire secondaire,
conséquence d’une stase biliaire chronique asymptomatique responsable d’une

multiplication des calculs d’amont.
5.5 Lithiase biliaire intrahépatique

Il y’a la lithiase intrahépatique de migration d’origine vésiculaire et la lithiase intrahépatique
primitive.

La lithiase intrahépatique de migration est associée ou non a une lithiase de la voie biliaire
principale. Elle peut étre résiduelle apres un traitement d’une lithiase vésiculaire ou de la voie

biliaire principale.
6. DIAGNOSTIC DE LA LITHIASE VESICULAIRE SYMPTOMATIQUE NON COMPLIQUEE

Elle se manifeste en premier par une douleur aigué. L’examen de I’abdomen peut étre normal
ou peut retrouver une douleur provoquée au niveau de I’hypochondre droit, sans défense
abdominal. Le bilan biologique est en général normal ou peut retrouver une cytolyse hépatique
isolée sans cholestase ou ictére au cours de I’épisode aigu. Il n’existe pas de syndrome
inflammatoire et/ou d’augmentation de la lipase. L’échographie abdominale est le premier
examen a faire. Un ou plusieurs calculs vesiculaires apparaissent de taille variable, sous I’aspect

d’une image nettement hyperéchogeéne, avec un cone d’ombre postérieur (Figure 3).

Figure 3 : Image échographique d’une lithiase vésiculaire
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C’est un examen essentiel pour le diagnostic de lithiase biliaire avec une sensibilité et une

specificité proches des 95 % pour des calculs de plus de 1 a 5 mm de diamétre.

7. PRISE EN CHARGE

Le traitement de la lithiase vésiculaire non compliquée est la cholécystectomie (25) qui est
efficace et codifi¢é permettant I’extraction des calculs présents dans les voies biliaires,
prévenant, ainsi, leur récidive et de traiter les complications. La cholécystectomie
laparoscopique est devenue la référence du traitement de la lithiase vésiculaire symptomatique.
Elle diminue la durée d’hospitalisation et la convalescence sans augmentation de la mortalité et
de la morbidité par rapport a la cholécystectomie par laparotomie.

Cependant, La laparotomie garde toujours sa place en cas de contre-indication de la chirurgie
coelioscopique ou de difficultés peropératoires au cours de celle-ci.

Méme en I’absence d’études controlées, il n’existe aucune indication de la cholécystectomie

prophylactique en cas de lithiase vésiculaire asymptomatique pour des raisons éthiques.
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Ceeliochirurgie

1. INTRODUCTION

La ceelioscopie ou laparoscopie est une technique chirurgicale moderne qui a débuté avec Raoul
Palmer en 1940 (3), dans un premier temps, en gynécologie ou elle est née et développée et par
la suite elle a investi tous les champs de la chirurgie en introduisant le concept de chirurgie

minimale invasive (4) (5).

Raoul Palmer (1904-1985) : Créateur de la caelioscopie

La premicre cholécystectomie par ccelioscopie a été faite en 1987 par le frangais Philippe
Mouret. Depuis cette date, elle est devenue la méthode de référence pour la chirurgie de la
vesicule biliaire (7) (28). C’est la premiére intervention de chirurgie sus-mésocolique pour

laquelle I’abord laparoscopique a été validé (29).
2. PRINCIPES DE LA CCELIOCHIRURGIE

Contrairement a la laparotomie, le principe de la cceliochirurgie est d’opérer dans la cavité
abdominale sans pour autant créer d’ouverture pariétale large. Le champ opératoire est visualisé
sur un écran grace a un endoscope passe a travers la paroi et reliée a une source de lumiere et a
une caméra. Elle nécessite I’insufflation d’un gaz dans la cavité péritonéale pour créer un

pneumopéritoine (30) (Figure 4).
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Figure 4 : Champ opératoire sur écran

Les gestes sont faits par une instrumentation spéciale, introduite en intrapéritonéal par

I’intermédiaire des trocarts mesurant en général entre 5 et 12 mm (Figure 5) (30) (31).

Figure 5 : Instruments en intrapéritonéal
3. AVANTAGES DE CHOLECYSTECTOMIE SOUS CCELIOSCOPIE

A la fin du 20°™ siécle et au début du 21°™ siécle, ces techniques chirurgicales ont vu un
développement considérable en diminuant la taille des incisions cutanées tout en conservant la

qualité du geste chirurgical et en assurant la sécurité du patient.
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Contrairement a la chirurgie dite a « ciel ouvert », ces techniques diminuent le traumatisme
opératoire en (32) :

= Réduisant le saignement peropératoire ;

= Diminuant la douleur et la morbi-mortalité postopératoire ;

= Donner un bénéfice esthétique (33) (34).
La ccelioscopie est utilisée dans toutes les spécialités chirurgicales. Dans certaines interventions
telles que la cholécystectomie et I’appendicectomie, elle est plus utilisée que la laparotomie et
est considérée, maintenant, comme la technique de référence (35) (36).
Pour le chirurgien, cette technique améliore le diagnostic et la vision anatomique par un effet
loupe de I’endoscope (jusqu'a dix fois sa taille réelle). Grace au maintien constant de la distance
ceil-instrument-tissu et a la possibilité de dissection atraumatique des plans de clivage, la
ceelioscopie permet un traitement sir et efficace avec le plus grand respect des organes et de

leur fonction (30).
4. SPECIFICITES ET CONTRAINTES DE LA CCELIOSCOPIE

4.1 Paroi fermée

La ccelioscopie crée un espace sans ouvrir la paroi. La P.I.A étant normalement négative, la
création d’un P.N.P met la cavité en pression positive. Cette contrainte de paroi fermée oblige
le chirurgien a intervenir a partir des trocarts. 1l effectue, donc, en permanence un transfert de
force et d’énergie de I’extérieur vers I’intérieur de la cavité abdominale. De cette particularité

découlent plusieurs contraintes avec leurs conséquences (37).
4.2 Contraintes de pression

Le P.N.P insufflé dans la cavité abdominale peut étre la cause de complications médicales.
Mais, si le chirurgien connait la physiologie hémodynamique et respiratoire, I’utilisation de la
pression positive peut devenir un facteur de sécurite.
En effet, les fonctions du gaz sont multiples :
= Mise en tension de la paroi abdominale : ce qui permet d’éloigner la paroi des gros
vaisseaux lors de I’introduction des trocarts ;
= Création de ’espace opératoire par écartement des structures les unes des autres : ceci
améliore la vision et apporte une sécurité lors de I’application des énergies électriques
= Infiltration et dissection des plans par le gaz : appelée pneumo dissection elle facilite
les plans de clivage et elle est d’'une grande aide pour ’opérateur puisqu’elle montre

le plan a suivre pour la poursuite de la dissection ;
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= Un tamponnement qui protége du saignement mais peut aboutir & un saignement
différé si une vérification de ’hémostase n’est pas réalisée a faible pression en fin

d’intervention.
4.3 Contraintes de vision

Sa vision, réputée pour étre meilleure que la vue laparotomique, est considérée comme 1’un des
atouts majeurs de 1’endoscopie. Grace a ’endoscope, le chirurgien, améne son ceil jusqu’au
niveau du tissu a opérer.
Cependant la vision endoscopique peut, aussi, étre la principale source de complications car le
chirurgien perd le controle de 1’espace situé entre son ceil endoscopique (virtuel) et son ceil réel.
Cela peut conduire a deux sortes d’accidents :
= Des instruments peuvent étre laissés sans contréle visuel dans la cavité et étre
responsables d’actions non désirées.

= Des briilures inapergues crées par 1’utilisation de 1’énergie mono polaire.
4.4 Contraintes ergonomiques

Le praticien doit lutter en permanence contre un point fixe pariétal quand il manipule ses
instruments a travers la paroi abdominale. Ce point fixe est responsable de la limitation des
angles d’attaque des tissus.

Ainsi, plus la partie de I’instrument extérieure a ’abdomen est grande, plus le chirurgien est

précis et plus la force appliquée aux tissus est grande, I’inverse est juste (Figure 6).

Figure 6 : Contraintes ergonomiques de l'utilisation des instruments
1. Sib>a: imprécision et faiblesse ;
2. Sia=b:augmentation de la force de précision ;

3. Sia>b: force et précision importantes.
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5. LE CHOIX DU GAZ

Le gaz idéal pour I’insufflation devrait avoir les propriétés suivantes (38) :

= Faible absorption péritonéale ;

= Effets physiologiques reduits ;

= Excrétion rapide apres absorption ;

= |ncombustible ;

= Effets minimes apres embolisation intravasculaire et solubilité sanguine maximale.
L’air et 'oxygeéne ne peuvent pas étre utilisés car ils sont responsables de combustion lorsque
I’énergie mono polaire ou le laser sont utilisés.
L’hélium et le nitrogene peuvent entrainer des conséquences graves si une embolie gazeuse
intravasculaire survient, de plus, le prix de I’hélium est peu avantageux.
L’argon pourrait avoir des effets hémodynamiques indésirables.
Le nitrite d’oxyde est combustible.
Le CO: est le gaz adéquat et donc le plus utilisé en ceelioscopie. C’est un gaz économique qui
n’entraine pas de risque d’embolie grace a sa diffusion systémique qui est régulée par le systéme
ventilatoire. Il est peu dangereux. Le pneumopéritoine résiduel de CO est éliminé plus
rapidement qu’avec les autres gaz diminuant ainsi la durée de I’inconfort postopératoire (38).
Cependant, le probléeme du CO- est son absorption vasculaire importante a travers le péritoine

ce qui conduit a une hypercapnie (39).
6. CONTRES INDICATIONS

L’exploration préopératoire des patients permet de mieux cerner ce risque (40)
6.1 Contre-indications absolues
Méme si elles sont rares nous aurons a faire face a :
= [’inexpérience de l'opérateur ;
= [’urgence extréme ;
= L’état de choc (41)
= L'insuffisance respiratoire (30);
= Certaines cardiopathies, qui rendent difficile la tolérance circulatoire du
pneumopéritoine (41) (42), I'utilisation d’une suspension pariétale réduit les
conséquences du pneumopéritoine. Un réveil progressif, apres réchauffement et
normalisation de la capnie, diminue le risque d’ischémie myocardique (43).

= Les coagulopathies non corrigeables ;
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= Les traumatismes créaniens et I'nypertension intracranienne (43) ;

= Le glaucome déséquilibré ;

= L'hémorragie rétinienne ;

= L'instabilité hémodynamique qui peut se décompenser ;

= Les antécedents de chirurgie multiples et d'infections intrapéritonéales, qui sont
sources de nombreuses adhérences (42);

= L'existence d'un cancer abdominal connu peut étre une contre-indication en raison des

risques de métastases pariétales au niveau des points d’entrée des trocarts (41) (42).
6.2 Contre-indications relatives

Dans certaines situations, c’est 1’évaluation du rapport bénéfice/risque qui permet d’indiquer
ou de contre indiquer une intervention par ceeliochirurgie (41).

- Enfant :

Le P.N.P a faible pression peut étre tolére des les premiers jours de vie. Toutefois, le faible
espace de travail peut rendre difficile la technique (manipulation d'une aiguille, nceuds,
utilisation de pinces automatiques) (42) et peut augmenter les effets du pneumopéritoine (44).

La ceeliochirurgie est bien tolérée si les pressions d'insufflation sont limitées et controlées.

Les rares contre-indications chez 1’enfant sont principalement les antécédents chirurgicaux ou
infectieux, les d'adhérences, et les insuffisances respiratoires et cardiaques (42).

- Femme enceinte :

La toxicité du CO: pour le feetus n’a pas été démontrée, mais son innocuité n'est pas certaine
pour des pressions intra-abdominales supérieures ou égales a 15 mmHg (45). Pour cela, il faut
limiter ses indications aux cas simples nécessitant un geste rapide et de préférence fait au début
de grossesse tout en évitant les chutes de pression de perfusion (pressions élevées, hypotension
artérielle) (46) (47).

- Personnes agees (44) (47) :

- Insuffisance rénale ou hépatique :

Elles ne constituent pas une contre-indication a la cceliochirurgie, le rapport bénéfice-risque
doit étre évalué au cas par cas et les moyens doivent étre mis en place pour réduire la durée de
la procédure et les valeurs de la pression intra-abdominale supérieure (46).

- Obésité :

Chez certains patients obéses, le rapport bénéfice-risque peut étre favorable a la ceeliochirurgie
(46), mais elle est contre indiquée en cas d’obésité morbide avec un I.M.C supérieur ou égal a

40 kg.m associé a des facteurs de risque (48).
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7. REHABILITATION POSTOPERATOIRE

La réhabilitation postopératoire est un ensemble de mesures visant a accélérer la convalescence
des patients aprés une intervention chirurgicale. En plus de I’évolution des techniques
chirurgicales vers des actes de moins en moins invasifs, un certain nombre de parametres ayant
trait a la médecine périopératoire permet de réduire la durée d’hospitalisation. Ces parameétres
s’étendent de la période préopératoire (informations, préparation médicamenteuse et
nutritionnelle, etc.) jusqu’a la sortie des patients. Durant I’intervention chirurgicale, le
remplissage vasculaire adapté, la prévention de I’hypothermie et ’usage d’agents anesthésiques
d’¢élimination rapide accélérent le réveil et réduisent la morbidité postopératoire. Lors de cette
derniere étape, les procédures de réhabilitation sont basées sur une analgésie multimodale
optimale, une renutrition et une mobilisation rapide des patients. La réhabilitation est une
réflexion globale qui fait intervenir, outre I’équipe médicale, le personnel infirmier, des
nutritionnistes, des reéducateurs fonctionnels. La chirurgie laparoscopique est classiquement
reconnue comme permettant une réhabilitation améliorée apres chirurgie digestive. Le caractere
mini-invasif de la chirurgie coelioscopique est indéniable, mais son bénéfice ne doit pas étre
surestimé (49). La reprise rapide de I’autonomie des patients passe par la réduction des
drainages inutiles. En particulier, ’'usage systématique de la sonde d’aspiration nasogastrique
(50), doit étre reconsidéré. Une meéta-analyse a clairement montré que son usage systematique
retarde la reprise du transit intestinal, ne réduit pas le risque de fistule digestive, mais augmente
en revanche sensiblement le risque de complications pulmonaires postopératoires (51). 1l en est
de méme pour la sonde urinaire, ainsi que les drainages abdominaux. La prise en charge de la
douleur a une influence considérable sur les suites postopératoires de chirurgie abdominale tout
en réduisant la consommation de morphiniques. L’association d’A.l1.N.S permet une reprise
plus rapide du transit intestinal (52). Le succés d’un protocole de réhabilitation postopératoire
(53) tient dans une organisation spécifique des soins, centrée autour du patient qui doit jouer un
réle actif dans la démarche. Les équipes de rééducation fonctionnelle doivent étre associées

pour une mobilisation précoce.la reprise de la nutrition doit étre également le plus tot possible.
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Conséquences physiopathologiques du pneumopéritoine

1. CONSEQUENCES PHYSIOPATHOLOGIQUE DU PNEUMOPERITOINE

Les conséquences physiopathologiques du P.N.P sont importantes a connaitre pour permettre
aux équipes d’anesthésie et de chirurgie d’établir une stratégie pour la réalisation de ces
procedures avec un maximum de sécurité. Au cours de la chirurgie coelioscopique, les
modifications physiopathologiques sont le résultat des effets de 1’anesthésie, la position du
patient et I’augmentation de la P.l.A ainsi que des réactions endocriniennes ceci compte tenu

du statut cardio-vasculaire préalable du patient (54).
1.1 Conséquences hémodynamiques

L’insufflation du P.N.P a d’importantes conséquences hémodynamiques, a savoir :
= Une élévation de la pression artérielle,
= Une baisse du débit cardiaque et du retour veineux par compression de la veine cave
inferieure (55).
Ces conséquences sont graves chez les patients au terrain fragilisé (46) ou pour des pressions

intra abdominales supérieures a 15 mmHg.
1.1.1 L’hypertension artérielle

Pendant I’insufflation, une augmentation de la P.A.M a été relevée dans plusieurs études et qui
serait responsable d’une augmentation de la post charge du V.G, elle est associee a une
augmentation des pressions de la paroi ventriculaire gauche (46).

L’hypertension artérielle est le fait d’une réaction humorale impliquant la vasopressine (56).
Elle est tres peu marquée si la capnie est contrblée, et elle est plus fréquente si les P.1.A sont
élevés par effet meécanique direct (55). Le CO: en intrapéritonéale entraine une élévation des
résistances vasculaires systémiques (57) par activation du systéeme neuro-hormonal vasoactif
(58). Ainsi, des travaux ont conclu a une augmentation de I’hormone antidiurétique (A.D.H)
par activation des volorécepteurs auriculaires droits et du systeme rénine-angiotensine-
aldostérone. Dans le méme contexte, pendant la cholécystectomie laparoscopique, les
concentrations de la dopamine, de la vasopressine, de 1’adrénaline, de la noradrénaline et du
cortisol augmentent considérablement au début du pneumopéritoine. Cette activation du
systeme neuro-humoral coincide avec les changements de P.A.M, R.V.S et I'.C (59) (60) (61)
(62). La conséquence essentielle de ces changements hémodynamiques est 1’augmentation de
consommation myocardiques d’oxygene qui peut étre délétere pour les patients présentant une
cardiopathie (63). Tous ces changements sont de courte durée et perdent leur signification

statistique 10 minutes apres I’insufflation (64).
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1.1.2 Le débit cardiaque

Il est trés peu affecté dans les conditions normales d’insufflation. Cependant, chez les patients
agés ou atteints d’une cardiopathie, il en est autrement (65). Quand les P.I.A sont importantes,
la compression vasculaire induite par le P.N.P exerce un effet de clampage et le myocarde ne
résiste pas a la contrainte induite (55). La compression cave inferieure par le CO> insufflé
diminue le retour veineux au ceeur et peut participer a la baisse du débit cardiaque surtout quand
le patient est hypovolémique avant I’insufflation ou quand il est en position proclive trop

marquée. Le remplissage systématique ne s’impose que dans ces cas.
1.1.3 La fréquence cardiaque

Une bradyarythmie ou une bradycardie importante avec dissociation auriculo-ventriculaire et
asystolie ont été rapportées. Ceux-ci sont attribués a la stimulation vagale causée par l'insertion
de laiguille de Veress ou du trocart et a I’étirement péritonéal induit par le P.N.P. Les

tachyarythmies peuvent se voir en raison de I’hypercapnie et des catécholamines (66).
1.2 Conséquences respiratoires

Deux types de complications peuvent survenir au cours de la chirurgie laparoscopique :

Ceux qui sont liées au passage systemique du CO: insufflé et ceux qui sont dues aux
modifications de la fonction pulmonaire (I’insufflation intra péritonéale).

Le CO; passe dans la circulation sanguine en quantité importante et précocement (67). Dans le
cas ou I’insufflation est faite dans des tissus disséqués ou dans une cavité peu extensible (retro
péritonéale), la diffusion est plus importante, rapide et non saturable. L’existence d’un
emphyseme sous-cutané, témoin d’une dissection tissulaire, est associé a une forte diffusion de
gaz (68). L’hypercapnie induite dés le début de la procédure peut étre a ’origine d’une acidose
respiratoire délétere qui serait a ’origine d’une H.T.A, d’une H.1.C ou de troubles du rythme
cardiaque. Elle doit étre compensée par une hyperventilation alvéolaire (46). Celle-ci survient
de facon réflexe quand le patient garde une respiration spontanée (anesthésie locorégionale)
(69) (70) et doit étre imposée par I’anesthésiste en cas de ventilation assistée. Au cours d’une
ccelioscopie, cette ventilation doit étre en moyenne augmentée de 30%. Il est préférable
d’augmenter les volumes courants sans modifier la fréquence respiratoire, afin d’éviter les
atélectasies. L’usage d’une P.E.E.P est recommandé. Le monitorage de la pression télé-
expiratoire en CO: est essentiel pour guider la ventilation et qui aura pour objectif une
PaCO, comprise entre 32 et 35 mmHg.

Les modifications de la fonction pulmonaire pendant la laparoscopie comprennent la réduction

des volumes pulmonaires, l'augmentation des pressions des voies respiratoires et la diminution
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de la compliance pulmonaire secondaire a l'augmentation de la P.1.A et du positionnement du
patient (71). Une P.I.LA de 15 mmHg augmente les pressions inspiratoires maximales et
moyennes des voies respiratoires, elles reviennent a des valeurs normales aprés 1’exsufflation.
Une P.1.A élevée diminue la course diaphragmatique et déplace le diaphragme vers le haut, ce
qui entraine une fermeture des voies respiratoires les plus petites conduisant, ainsi, a des
atélectasies peropératoires avec diminution de la capacité fonctionnelle et la capacité résiduelle.
D'une part, le déplacement vers le haut du diaphragme conduit a une perturbation du rapport
ventilation-perfusion (V/Q) et création du shunt intra pulmonaire. Ces modifications
physiopathologiques pulmonaires entrainent une hypercapnie en cas de ventilation non efficace
conduisant a une vasoconstriction pulmonaire (39). Cependant, I'oxygénation n'est
généralement pas affectée au cours du pneumopéritoine chez I'adulte (57). Cette P.I1.A élevée
qui diminue la compliance thoracique peut provoquer un pneumothorax et pneumo médiastin
en raison de l'augmentation des pressions alvéolaires, en particulier chez les patients qui ont
une maladie pulmonaire étendue et subissant une laparoscopie pour chirurgies abdominales
supérieures (71). Elle peut également réduire la vascularisation diaphragmatique et une
dysfonction phrénique est previsible, durant les 24 heures qui suivent une procédure longue

(72). Une kinésithérapie post opératoire doit étre envisagée dans ces cas (46).
1.3 Effets sur la perfusion viscerale

Deux causes, souvent associées, peuvent étre a I’origine d’une géne de la perfusion des organes
intra-abdominaux en cours du P.N.P :
La chute du débit de perfusion.

= La chute de la pression de perfusion qui résulte de la différence entre la pression

artérielle et la pression externe a 1’organe (P.1.A).

Elle sera d’autant plus altérée que 1’état hémodynamique global sera mauvais et que les
pressions seront hautes. Pour des pressions entre 8-12 mmHg, la perfusion ne semble pas étre
altérée (73).
Au niveau du tube digestif, les insufflations prolongées favorisent un ralentissement du transit.
Une diminution de la diurése est réversible aprés ’exsufflation et est beaucoup plus d’origine
hormonal qu”hémodynamique par le biais d’une libération massive de vasopressine (56). Cette
oligurie ne doit pas faire 1’objet de traitement intensif a type de remplissage sauf en cas
d’hypovolémie. Il n’a pas été démontré que la ccelioscopie, méme prolongée, ait des effets
déléteres sur la fonction hépatique ou rénale de maniére durable (74) (75) (76). L’ insuffisance

rénale ou hépatique chronigue ne constituent donc pas une contre-indication a la ceceliochirurgie.
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1.4 Hyperpression intra cranienne et intraoculaire

La position déclive, I’hypercapnie et le détournement de la circulation systémique vers les
régions supra-aortiques expliquent I’hypertension intracranienne et intraoculaire observée au
cours de I’insufflation intrapéritonéale (77). Il faut donc respecter les contres indications
absolues (hypertension intracranienne, le glaucome déséquilibré, I’hémorragie rétinienne, voire

les traumatismes craniens) (78).
1.5 Hypothermie peropératoire

L insufflation intrapéritonéale de gaz secs, non réchauffés, et le lavage par des liquides froids
entrainent une déperdition calorique au moins égale a celle d’une laparotomie (79). La lutte

contre I’hyperthermie est indispensable lors des gestes longs (80).
1.6 Douleur et vomissements

La douleur postopératoire est multifactorielle et doit étre prise en charge de fagon multimodale.
La taille, le nombre des incisions doivent étre pris en compte. Une basse P.l.A, I’insufflation
d’un gaz chaud et humide, I'utilisation des anesthésiques locaux au niveau des incisions et en
intrapéritonéal, 1’exsufflation soigneuse en fin d’intervention limitent les phénoménes
douloureux postopératoires. Les effets du pneumopéritoine sur les nausées— vomissements sont

encore mal expliqués (81).
2. MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES DUE AUX POSITIONS OPERATOIRE

L’installation des patients sur la table opératoire peut avoir plusieurs complications

fonctionnelles et vitales (Figure 7).

Figure 7 : Position proclive et position Trendelenburg
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Ces complications ont plusieurs origines a savoir 1’association de :
= [’effet de la pesanteur ;
= Le maintien prolongé de la position opératoire ;
= |es effets indirects de I’anesthésie ;
= Une susceptibilité individuelle, difficile a identifier ;
Une connaissance des mécanismes physiopathologiques de ces complications est indispensable

afin de prendre les mesures préventives efficaces.
2.1 Répercussions respiratoires

2.1.1 Physiopathologie

Les volumes pulmonaires, la distribution intra pulmonaire des gaz inspirés et le débit sanguin
pulmonaire sont influencés par la position du patient (82). La gravité joue un réle essentiel dans
les modifications hémodynamiques et respiratoires. Les agents anesthesiques diminuent la
capacité résiduelle fonctionnelle (C.R.F) et favorisent la constitution d’atélectasies qui

prédominent dans les zones pulmonaires déclives (83).
2.1.2 Impact des différentes positions

En décubitus dorsal : La C.R.F diminue d’environ 1 litre par rapport a la position debout.
Les positions déclives : aggravent cette baisse de la C.R.F.

Les positions proclives : sont plus favorables a la mécanique respiratoire permettant, ainsi, une
meilleure cinétique diaphragmatique et une meilleure ventilation des bases.

Le décubitus latéral : La C.R.F est augmentée au poumon supérieur et diminuée au poumon
inférieur, sans retentissement clinique majeur chez le sujet sain.

En revanche, chez des patients ayants déja des troubles ventilatoires, des atélectasies
hypoxémiantes du poumon déclive ont été décrites. Enfin, toute modification posturale, méme
limitée a la téte, impose une auscultation systématique et une analyse du capnogramme a la

recherche d’une intubation sé¢lective ou d’une extubation.
2.1.3 Prévention des complications respiratoires
Elle repose sur I’identification préopératoire des sujets a risque. Les complications respiratoires
sont dues a I’A.G et a la position choisie nécessaire a 1’acte chirurgical. Ainsi les moyens de
prévention sont tres limités :
= L’induction anesthésique en pression positive (aide inspiratoire plus pression
expiratoire positive) a prouvé son efficacité dans la prévention des atélectasies

posturales chez le sujet sain, de méme que la réalisation de manceuvres de ré expansion
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(84). Ces manceuvres peuvent étre : ventilation a haut volume pendant une minute
(mode pression contrélée a 40 cm H»O, avec ou sans P.E.E.P) ou application d’une
pression positive continue a 40 cm H.O pendant une minute, plus reproductibles
qu’une hyperventilation manuelle.

» Le maintien d’une FiO; inféricure a 1 limite I’apparition d’atélectasies quel que soit la
position (85).

» Chez le patient obése, I'induction anesthésique en proclive de 30° a prouvé son
efficacité dans la limitation des hypoxémies liées a des atélectasies (86). Il est
également recommandé de réaliser la pré oxygénation en mode aide inspiratoire plus
pression expiratoire positive (87) et de ventiler avec une pression expiratoire positive
avant I’intubation pour limiter la formation d’atélectasies de résorption lors de
I’induction.

Enfin en peropératoire quand c’est possible, il est bénéfique de ventiler en aide inspiratoire

plutot qu’en pression controlée (88).
2.2 Répercussions hémodynamiques

2.2.1 Physiopathologie

Elles sont liées a la posture du patient et sont dues aux modifications brutales de la répartition
de la masse sanguine sous I’effet de la pesanteur. La pression hydrostatique est la méme chez
le sujet en décubitus dorsal, mais elle varie d’environ 2 mmHg tous les 2,5 cm en orthostatisme.
Chez le patient éveillé, I’adaptation aux effets de la pesanteur met en jeu deux compartiments
circulatoires sanguins. Le systéme artériel a haute pression et le systeme veineux sont des
systémes a basse pression et haute capacitance. Ils renferment 75 % de la masse sanguine. Ils
sont trés sensibles aux variations posturales. L’adaptation physiologique aux variations de
position permet de maintenir la pression de perfusion et fait appel a des mécanismes réflexes et
humoraux (baroréflexe principalement). L’anesthésie générale altére cette capacité de
I’organisme a s’adapter aux changements de positions (39). La plupart des agents anesthésiques
ont des effets inotropes négatifs, vasodilatateurs et antagonistes du systéme sympathique. La
ventilation mécanique augmente le retentissement hémodynamique des agents anesthésiques
(89).

2.2.2 Impact des différentes positions

En décubitus dorsal : la stabilité hémodynamique n’est pas compromise par la position. La

pression hydrostatique est la méme aux différents points de I’organisme.
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En position de Trendelenburg : le retour veineux est amélioré et le volume sanguin intra
thoracique est augmenté (Figure 7) aux dépens des territoires splanchniques et des membres
inférieurs. Cependant, au-dela de 20° d’inclinaison, le retour veineux provoque un engorgement
thoracique ce qui compromet I’index cardiaque par hyperpression intra thoracique. Le territoire
cave supérieur est sous une pression génant le retour veineux cérébral, qui serait a 1’origine
d’une augmentation des pressions intracranienne qui peuvent entraver la pression de perfusion
cerébrale. Cette position, est contre-indiquée chez le patient en H.I.C.

En décubitus latéral : Peu de modifications hémodynamiques sont rencontrées.

La mise en position proclive : entraine une séquestration de sang dans les membres inférieurs
avec diminution du retour veineux, du débit cardiaque donc de la pression artérielle, qui est
partiellement compensée par une élévation des résistances vasculaires périphériques.

Ces complications dépendent de I’inclinaison, de la technique anesthésique et du remplissage
vasculaire préalable. En cas de cardiopathie, la proclive suffit a provoquer un état de choc.

Un accidents cérébral ischémiques peut survenir en cas de sténose carotidienne préexistante
liée a cette position.

2.2.3 Prévention

Les complications touchent surtout les sujets a réserve cardiaque limitée. Les sujets sains ne
sont pas a I’abri d’un collapsus en cas d’hypovolémie majeure ou en cas d’une augmentation
de I’angulation de certaines positions. Eviter une inclinaison importante dans certaines
positions (proclive, demi-assis, Trendelenburg...) n’est parfois pas évident, cependant une
posture lente et progressive peut limiter les variations hémodynamiques. L hypovolémie
relative induite par I’anesthésie doit étre corrigée par l’utilisation de vasopresseurs ou un
remplissage vasculaire avant ’installation du patient. Une contention veineuse élastique « bas
a varices », ou mieux, une compression veineuse pneumatique intermittente peuvent limiter la

séquestration sanguine dans les positions proclives (90).
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Anesthésie pour cholécystectomie par laparoscopie

Actuellement, la cholécystectomie s’effectue principalement par laparoscopie, la position du
patient étant le décubitus dorsal avec un léger proclive ou un décubitus latéral gauche. La durée
de I'intervention varie entre 45 minutes a 1 heure 30.

En général, le geste est réalisé grace a quatre (04) incisions, une oblique par open laparoscopie
pour "optique et 3 incisions pour les trocarts. C’est une chirurgie réflexogeéne qui nécessite une
anesthésie profonde et un bon relachement musculaire.

La cholécystectomie laparoscopique s’effectue de plus en plus sous anesthésie ambulatoire vu
que c’est une chirurgic peu hémorragique, d’une durée prévisible sans risque de
décompensation d’une pathologie préexistante dont ’analgésie et les suites sont gérables a
domicile a condition que le patient soit classe ASA 1,2 ou 3 stabilisé, possibilité d’acceés aux
soins proche, capacité a comprendre et respecter des consignes ,adhésion du patient, retour a
domicile accompagne par un tiers et présence d’un proche pendant 24h en fonction de I’acte du

patient (91).
1. LA PHASE PREOPERATOIRE

Les effets physiopathologiques rencontrés lors du P.N.P conditionnent 1’évaluation
préopératoire et les contre-indications pour chaque patient. En effet, le risque peropératoire
(pneumopéritoine, position, maitrise chirurgicale...) devra étre discuté par rapport au bénéfice
attendu. Il faut rappeler au patient la possibilité de conversion en laparotomie et la fréquence
de la morbidité post opératoire (douleurs, nausées, vomissements, ...). Les contre-indications
absolues de la chirurgie laparoscopique sont relativement rares.

Pour permettre aux patients de bénéficier des avantages de cette technique, une proceédure
anesthesique adaptée et slre doit étre choisie. Cette phase apprécie la fonction cardiaque,
spécialement la contractilité myocardique et la fraction d’éjection. C’est a partir de ces données
que ’on décidera également de I’indication d’un monitorage spécifique.

Les sujets atteints d’une valvulopathie sont extrémement sensibles a toute diminution de la
précharge. En effet, dans le R.M, toute variation de la précharge va retentir sur les performances
ventriculaires. Chez ces patients, I’insufflation progressive d’un P.N.P de pression inférieure a
12 mmHg avec un léger déclive est préconisée. Un réveil progressif, apres réchauffement et
normalisation de la capnie, diminue le risque d’ischémie myocardique.

Pour des malades présentant une bronchopneumopathie chronique obstructive, I’augmentation
des pressions dans les voies aériennes peut avoir des conséquences néfastes. Le réglage des

parametres de ventilation contrdlée devra viser a limiter autant que possible les pressions
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inspiratoires tout en assurant une ventilation suffisamment efficace pour maintenir une capnie
proche de celle avant I’intervention.

En cas de laparoscopie de durée supérieure a une heure, selon KAMRAN SAMII, une
prophylaxie par les H.B.P.M doit débuter la veille de I’intervention et poursuivie jusqu’a la
reprise d’une activité normale, cela est di a la stase veineuse au niveau des membres inférieurs.
Une contention élastique est aussi justifiée. Pour les gestes courts (inferieur a une heure), une
prophylaxie systématique, en I’absence de facteur prédisposant, n’est pas nécessaire (92).

La prescription d’un antagoniste des récepteurs histaminiques H2 peut étre justifiée en raison
du risque de régurgitations peropératoires. Une antibioprophylaxie peut étre prescrite selon le
geste réalisé et en fonction du consensus établi avec le chirurgien. En cas de gestes prolongés

I'utilisation d’un systéme de réchauffement est justifiée.
2. LA PHASE PEROPERATOIRE

2.1 Prémédication

Elle n'est généralement pas obligatoire sauf pour les patients anxieux ou des anxiolytiques
peuvent étre prescrits (40). Le Midazolam intraveineux peut étre donné juste avant I'induction
(54).

2.2 Installation

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un léger proclive ou un décubitus latéral gauche,
le bras gauche ou les deux bras peuvent étre placés le long du corps. Quand cela est possible, il
est plus confortable de conserver en abduction le bras sur lequel seront placés la voie veineuse
et le brassard du tensiométre et un simple écartement des membres inférieurs suffit. Les
personnes ayant un I.M.C éleveé, une cardiopathie ou une maladie respiratoire sévére et les
personnes agées peuvent étre particulierement vulnérables aux changements extrémes de
position (43).

2.3 Monitorage en ceeliochirurgie (64)

2.3.1 Monitorage de la pression artérielle

= La mesure de la P.A refléte mal I’hémodynamique du fait de I’augmentation des
résistances vasculaires.

= LaP.I peut, dans certains cas, se justifier et permet les contréles de la gazométrie.

» LaSwan-Ganz a été largement utilisée dans le monitorage de cceliochirurgie, mais son
caractere invasif ameéne a discuter ses indications, surtout dans le cadre d’une chirurgie
qui se veut moins agressive.
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» Le Doppler cesophagien et 1’échocardiographie transcesophagienne sont des
techniques peu invasives encore en cours d’évaluation dans la chirurgie
laparoscopique et qui devraient dans I’avenir apporter beaucoup dans la surveillance

des patients a risques.

2.3.2 La surveillance électrocardioscopique

Au cours des ccelioscopies, elle permet de détecter rapidement les troubles du rythme qui
peuvent survenir du fait de I’hypercapnie. L apparition brutale d’un micro voltage peut traduire

un emphyséme sous-cutané ou un pneumo médiastin.

2.3.3 Oxymétrie de pouls

La surveillance de ’oxygénation (SpO3) est obligatoire comme pour toute autre anesthésie.
2.3.4 Monitorage de la curarisation

Puisque les curares agissent exclusivement a la jonction neuromusculaire, il est techniquement
facile de mesurer leurs effets, en stimulant un nerf périphérique et en observant la réponse du

muscle correspondant.
2.3.5 Monitorage de la pression intrapéritonéale

Son inscription sur la feuille d’anesthésie doit faire partie intégrante du monitorage
anesthesique. Une surpression intrapéritoneale doit déclencher une alarme et un arrét immediat

de I’insufflation.
2.3.6 Monitorage de la PETCO:;

La PETCO:; est utilisée comme un indicateur non invasif de PaCO pour évaluer la ventilation
pulmonaire en ccelioscopie. Toute modification brutale de la PETCO2 traduit généralement une
complication :
= Une élévation rapide de quelgues millimétres de mercure revenant en quelques
minutes aux chiffres de base, peut étre le témoin d’embolies gazeuses minimes de CO».
= Une élévation plus progressive et durable dans le temps traduit souvent une diffusion
extra péritonéale du CO, (pré-péritonéale, sous-cutanée, rétropéritonéale,
médiatisnale...).
= Cet accroissement du CO> expiré se prolonge parfois plusieurs heures au-dela de
I’exsufflation du pneumopéritoine et justifie la surveillance de la capnographie en salle

de réveil.
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= Une baisse rapide de la PETCO. peut traduire une chute du débit cardiaque ou une
diminution du retour veineux, mais aussi une oblitération artérielle pulmonaire. C’est

le cas des embolies gazeuses massives qui se traduisent par une chute de PETCO..
2.3.7 Autre type de monitorage

= L’analyse de la profondeur de I’anesthésie (index bispectral) permet de faire la part
entre modifications induites par le pneumopéritoine et anesthésie insuffisante.
= Le monitorage de la température est recommandé vu 1’hypothermie qui peut survenir

au cours de la procédure.
3. L’ANESTHESIE GENERALE

La chirurgie laparoscopique est caractérisée par une trés grande variabilité des temps
opératoires et une absence presque totale des temps pariétaux. Elle nécessite un protocole
anesthesique maniable et facilement réversible (93). Dans ce cas de figure, ’A.G est la
technique la plus indiquee. Elle doit assurer le confort du patient, procurer d’excellentes
conditions opératoires et réduire, dans la mesure du possible, les conséquences
cardiovasculaires et respiratoires du pneumopéritoine. Dans le cas particulier d’un geste
ambulatoire, il importe d’obtenir un réveil rapide et un minimum d’effets secondaires.

Aprés une ventilation spontanée au masque avec de I’oxygene pur, une induction et une
intubation sont effectuées. La ventilation au masque sera autant que possible évitée pour ne pas
créer de distension digestive cause de perforation lors de I’introduction des trocarts par
I’opérateur. L’air insufflé dans I’estomac ne peut étre évacué que par une sonde gastrique. Du
fait de I’ascension du médiastin, il existe, au cours de la chirurgie laparoscopique, un risque
important d’intubation sélective, raison pour laquelle le ballonnet de la sonde d’intubation doit
donc étre placé juste apres les cordes vocales et les champs pulmonaires réauscultés apres tout
changement de position ou de pression intrapéritoneale.

L’association du Propofol et de curare qui a une action sympathicolytique peut exposer au
risque de bradycardies sévéres, d’autant que I’insufflation péritonéale augmente le tonus vagal,
justifiant, ainsi, une administration d’atropine soit systématiquement lors de I’induction, soit a
la moindre diminution de la fréquence cardiaque.

Le Rémifentanil a une action ultracourte permet un meilleur contrdle des réponses
hémodynamiques peropératoires par rapport a I’ Alfentanil (94) mais l'analgésie postopératoire
devrait étre prise en compte. Une perfusion de Rémifentanil pendant I'anesthésie au Desflurane

— protoxyde d'azote facilite la récupération précoce sans augmenter les N.V.P.O (95).
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Le Fentanyl qui est un analgésique puissant connu pour son début d'action rapide, sa stabilité
cardiovasculaire relative et une libération d'histamine négligeable est largement utilisé.

Le protoxyde d’azote peut étre utilisé car il n’augmente ni la distension des anses intestinales
ni les nausées et les vomissements dans la période postopératoire. Cependant, la diffusion du
protoxyde d’azote dans le pneumopéritoine est rapide et inévitable ce qui expose au risque
théorique de combustion ou d’explosion de I’hydrogeéne ou du méthane en cas de perforation
digestive. Ce risque parait tout a fait peu probable avec le CO-.

La curarisation, doit étre profonde pour faciliter le geste chirurgical, diminuer les pressions
intrapéritonéales et intra bronchiques et éviter les mouvements du diaphragme. La ponction par
’aiguille pour I’insufflation initiale du CO2 doit étre réalisée chez un patient curarisé pour que
le chirurgien puisse écarter le plus possible la paroi abdominale des gros vaisseaux et réduire
I’effort de ponction a 1’origine d’accidents de perforations vasculaires. La ventilation controlée
est indiquée dans la ceelioscopie elle permet 1’absorption du CO». Cette ventilation doit étre
réglée pour avoir une PETCO; entre 30 a 35 mmHg en réglant la ventilation minute. 1l a été
démontré qu’une augmentation de 12 a 16 % de la ventilation/min maintenait une PaCO> proche
des valeurs avant I’insufflation.

L'effet bénéfique de l'application P.E.E.P pour prévenir l'atélectasie doit étre mis en balance
avec son potentiel altération du débit cardiaque. L’insufflation sera effectuée de fagcon
progressive afin d’éviter les réactions vagales, de détecter une insufflation ectopique et de
diminuer le retentissement cardiovasculaire du pneumopéritoine ; elle sera réalisée chez un
patient normovolémique et avec un léger Trendelenburg.

L’exsufflation du pneumopéritoine va augmenter le retour veineux. Cette augmentation de la
précharge, qui se produit au moment ou les résistances vasculaires systémiques sont encore
élevées, peut étre a I’origine d’une poussée hypertensive. Dans le méme temps, le patient, qui
S’est souvent refroidi durant 1’intervention va tenter de restaurer son homéostasie thermique par
des frissons musculaires, enfin la résorption du CO péritonéal ou sous-cutané s’accompagne
d’une persistance de I’hypercapnie. Le réveil doit donc étre calme et progressif, tout en
continuant de contrdler tous les paramétres. La ventilation est poursuivie en salle de réveil
prenant le temps nécessaire pour que 1’extubation puisse se faire sur un malade réveillé,

décurarise, en état de stabilité hémodynamique, ventilatoire et thermique.
4. ANESTHESIE LOCOREGIONALE

L'anesthésie régionale offre plusieurs avantages : Une récupération plus rapide, diminution des

N.V.P.O, moins de douleur postopératoire, réduction du séjour postopératoire, amélioration
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rapide du patient, diagnostic précoce des complications, et moins de complications
hémodynamiques (96). Les séquelles de I’anesthésie générale comme les maux de gorge, les
douleurs musculaires et le traumatisme des voies respiratoires peuvent étre évités.

Cependant, cette approche anesthésique nécessite un patient détendu et coopératif, une faible
P.LLA, une inclinaison de la table réduite, et un soutien du personnel du bloc opératoire. Tout
compromis peut entrainer une anxiété, et inconfort du patient, nécessitant une sédation
intraveineuse.

Les techniques d'anesthésie régionale sont subdivisées en :

4.1 La rachianesthésie voire chapitre rachianesthésie.

4.2 Anesthesie péridurale

Elle a été considérée comme une alternative sire a l'anesthésie générale pour laparoscopie
ambulatoire sans dépression respiratoire associée. De plus, malgré l'augmentation du travail
respiratoire, la ventilation alvéolaire n'a pas été compromise méme en position de
Trendelenburg. Le temps d’hospitalisation est significativement réduit en utilisant la péridurale
par rapport a I’A.G. Cependant, la douleur a I'épaule est incomplétement atténuée par la seule
anesthesie peridurale (97).

Un bloc sensoriel étendu (T4 a L5) est nécessaire pour la laparoscopie chirurgicale.
L’administration d'opiacés et/ou de clonidine pourrait aider a fournir une analgésie adéquate
(98). Chez les patients atteints de B.P.C.O, l'anesthésie péridurale pourrait étre utilisé de
maniére slre et efficace pour la cholécystectomie laparoscopique, évitant ainsi l'anesthésie

générale (9).
5. COMPLICATIONS PER OPERATOIRES

L'incidence des complications associées a la laparoscopie varient considérablement en fonction
du type de la procédure, de la formation et de I'expérience du chirurgien. L'anesthésiste doit

étre au courant de ces problemes pour éviter tout résultat indésirable.
5.1 Complications respiratoires

5.1.1 Emphyséme sous-cutané au CO;

L'insufflation sous-cutanée du dioxyde de carbone entraine un emphyséme sous-cutané. Il est
identifié par les crépitations au niveau de la paroi abdominale et thoracique associé a une
augmentation des pressions dans les voies respiratoires et des concentrations de la PETCO

entrainant, ainsi, une hypercapnie importante et une acidose respiratoire. Dans la plupart des
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cas, aucune intervention spécifique n'est nécessaire et I'emphyséme sous-cutané disparait peu

de temps apres que I'abdomen soit dégonflé (99).
5.1.2 Pneumothorax

Un pneumothorax peut survenir lorsque le gaz pénétre dans le thorax soit par une déchirure du
péritoine viscéral, une rupture de la plévre pariétale, une anomalie congénitale du diaphragme
(canal pleuro-péritonéal permeéable) et une rupture spontanée d’une bulle emphysémateuse
préexistante. Soit un emphyseme sous-cutané dans le cou et le visage qui par cheminement de
gaz vers le thorax et le médiastin, entraine un pneumothorax ou pneumo médiastin. Il peut étre
asymptomatique ou peut étre a ’origine d une augmentation des pressions maximales des voies
respiratoires, d une diminution de la saturation en oxygene et, dans les cas graves, peut entrainer
une hypotension importante et un arrét cardiaque.

Le traitement est en fonction de la gravité de latteinte cardiopulmonaire, du traitement
conservateur avec une surveillance étroite de la poitrine jusqu’a la mise en place d’un drain

thoracique (99).
5.2 L’embolie pulmonaire

L’insufflation directe du CO- en intravasculaire, ou suite a une déchirure de la paroi abdominale
ou d’un vaisseau péritonéal, peut entrainer une embolie gazeuse.

Les pressions pour lesquelles le CO> pénétre dans une bréche veineuse se situent entre 15 et 20
mmHg (100). C’est une complication rare mais potentiellement mortelle de la chirurgie
coelioscopique. Elle se manifeste par une hypotension profonde, une cyanose, des troubles du
rythme et, méme, une asystolie. Au début, il y’a une augmentation soudaine de la concentration
de la PETCO: qui peut ensuite diminuer en raison du collapsus cardiovasculaire. Le diagnostic
est posé en utilisant un doppler transcesophagien ou une échocardiographie transeesophagienne.
Si elle est suspectee, I’insufflation du CO; doit étre arrétée et 'abdomen dégonflé. Le patient
doit étre mis sur le cété gauche avec une position téte en bas pour permettre au gaz de monter
dans l'apex du ventricule droit et empécher son entrée dans I’artére pulmonaire. Une
hyperventilation avec 100 % d’O> doit étre débutée pour éliminer le dioxyde de carbone, la
mise en place d'un cathéter veineux central pour l'aspiration de gaz et une réanimation

cardiopulmonaire agressif doit étre pratiquée (99).
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5.3 Autres complications

= Des réactions vagales sont fréqguemment observées et sont liees a la distension
péritonéale ou a la traction des séreuses. Le traitement de ces bradycardies n’a rien de
spécifique.

= Ladiffusion de COzdans le thorax a été plusieurs fois décrite, surtout dans la chirurgie
proche du hiatus cesophagien. Souvent, peu symptomatiques et de diagnostic fortuit,
ces épanchements peuvent prendre un caractere compressif dramatique (élévation des
pressions respiratoires, hypercapnie majeure, syndrome cave supérieur, collapsus...)

qui impose 1’exsufflation rapide du pneumopéritoine.
5.4 Complication chirurgicales

5.4.1 Blessures vasculaires

Dues a I’insertion accidentelle de l'aiguille de VVeress ou du trocart dans un gros vaisseau comme
l'aorte, ’artére iliaques commune, la veine cave inférieure ou l'artere hépatique, ce qui peut
entrainer des complications graves voire mortelles nécessitant une conversion en laparotomie
pour controler le saignement (95). Autres blessures vasculaires mineures comme les blessures

de la paroi abdominale peuvent étre prises en charge pendant la laparoscopie.
5.4.2 Blessures gastro-intestinales

Les lésions gastro-intestinales impliquent fréeqguemment l'intestin gréle, le colon, le duodénum
et I'estomac. Les lésions du foie, de la rate et du mésentere ont également été signalées. Une
décompression gastrique par une sonde avant la mise en place du l'aiguille de Veress devrait

minimiser les blessures a l'estomac.
5.4.3 Blessures des voies urinaires

Bien que les blessures de la vessie et des uretéres soient rares, la mise en place d'une sonde

urinaire avant la laparoscopie est conseillée (99).
6. LA PERIODE POSTOPERATOIRE

6.1 La douleur postopératoire apres cholécystectomie coelioscopique

Bien que la chirurgie laparoscopique entraine un inconfort moins sévere et moins prolongé que
les procédures ouvertes, la douleur postopératoire peut étre considérable, nécessitant une
analgésie adaptée et ne devient plus faible, que celle observée aprés une chirurgie
laparotomique, qu’au bout de 48 heures. Le r6le du CO- est évoqué, par le biais d’une acidose

locale (46). Elle peut se localiser dans la partie haute ou basse de I’abdomen, au niveau du dos
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ou au niveau des épaules. Elle est soit transitoire ou de durée plus prolongée et persiste jusqu’a

3 jours.
6.1.1 Physiopathologie

La douleur aprés C.L a trois principales causes :
= Les douleurs de la paroi au niveau des sites d'incision réalisés par les trocarts ;
= Le pneumopéritoine qui entraine une irritation péritonéale. Le CO2, en se
transformant en acide carbonique, génére une inflammation de la séreuse
péritonéale ce qui explique ’efficacité des anti-inflammatoires non stéroidiens
dans le contréle des douleurs postopératoires.
= Ladouleur viscérale qui correspond a la plaie vésiculaire post cholécystectomie
au niveau hépatique.
Drailleurs, selon Mitra et al., I’étirement du péritoine pariétal, suite a I'insufflation de gaz par
voie intrapéritonéale, entraine la libération des médiateurs d'inflammation des tissus mous et la
dissection de la vésicule biliaire du lit du foie sont les principaux mécanismes impliqués dans
la production de la douleur (101) (102).
Pour la douleur scapulaire, c’est une douleur projetée a la pointe de I’épaule (58). Elle n’est pas
spécifique a la cceliochirurgie elle est également présente aprés une laparotomie. Ces deux
techniques sont associées a un pneumopéritoine résiduel en fin d’intervention (103) (58) (13).
I1 s’agit d’une douleur « mécanique », indépendante de la nature du gaz et des éventuelles
interactions liées a 1’acidose tissulaire. Le gaz qui s'infiltre entre la coupole diaphragmatique
droite et le déme hépatique, élimine le vide qui permet au foie d'étre accolé au diaphragme par
toute sa face supérieure. 1l en résulte une traction du foie sur les ligaments phréno-hépatiques a
l'origine de la douleur projetée a I’'omoplate droite (104). Elle peut persister pendant 3 jours
(105).
La douleur postopératoire est a son maximum apres 1 a 8 heures. Elle reste intense pendant 24
heures chez 30 % des patients. L’E.V.A (échelle visuelle analogique) moyenne est estimée a 40
mm durant les 24 premiéres heures et peut excéder les 50 mm chez 30 % des patients.
Normalement, elle diminue aprés 2 a 4 jours. Ce délai correspond a la durée de résorption du
CO:- résiduel dans la cavité péritoneale.
Une exsufflation aussi complete que possible du CO: intrapéritonéal a la fin de la chirurgie est
donc un temps essentiel de 1’analgésie postopératoire. La D.P.O intense est un facteur prédictif

important de I’apparition d’une douleur chronique (106).
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6.1.2 Prise en charge

L’analgésie systémique est la méthode la plus classique (105). Elle associe les antalgiques non
morphiniques comme le Paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens (A.I.N.S), le
Néfopam, et morphiniques avec titration en salle de soins post interventionnelle (S.S.P.I).

L’analgésie locale, qui peut étre utilisée dans la paroi et/ou en intrapéritonéal, est une technique

intéressante dans ce contexte.
6.1.2.1 Les antalgiques non morphiniques

Ils sont considérés comme étant la base de I’analgésie apres cholécystectomie sous ceelioscopie.
= Le Paracétamol injectable est utilisé systématiquement en préopératoire ou une heure
avant la fin de D’intervention, c’est a dire, deés I’induction anesthésique. Cette
anticipation permet une analgésie postopératoire immediate de meilleure qualite.
= Les A.LLN.S ont une place trés importante du fait du mécanisme de cette douleur
postopératoire. Une méta analyse portant sur 1’analgésie aprés cholécystectomie
coelioscopique a montré une €pargne morphinique de 25 % c’est a dire d’environ 4
mg de morphine sur 24 heures en utilisant les A.I.N.S (105).
= Néfopam, ce produit représente le deuxiéme analgésique non morphinique en termes

d’efficacité avec une épargne morphinique d’environ 20 % (107).
6.1.2.2 Les morphiniques

Peuvent étre commencés en S.S.P.1. Ceci dit, la douleur modérée causee par cette chirurgie ne
nécessite pas automatiquement une administration peropeératoire de morphine. Cependant, la
morphine en titration reste 1’analgésie de référence en S.S.P.l. Le relais avec un traitement
morphinique précoce est souhaitable, soit par la morphine sous-cutanée, soit par une analgésie
contr6lée par le patient (P.C.A). Il est important, que les doses de morphine, ne devront pas
dépasser 0,15 mg/kg (106).

6.1.2.3 Les autres antalgiques : les Co-analgésiques

- Déxaméthasone :

La Déxaméthasone a prouvé son efficacité sur la douleur post cceliochirurgie (108). Elle est
administrée en préopératoire a la dose de 8 mg. Les résultats montrent une diminution de la
douleur au repos et lors de la mobilisation dans la période postopératoire immédiate.
-Kétamine :

La Kétamine est un agoniste non compétitif du récepteur N-méthyl- D-aspartate (N.M.D.A).
Son utilisation, a faible dose, en peropératoire chez le patient anesthésié est recommandée pour

la douleur postopératoire (109). L’efficacité de la Kétamine a été démontrée dans de multiples
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types de chirurgie (110). Ses bénéfices sont une réduction des besoins en opioides, une

diminution des N.V.P.O et une amélioration de I’analgésie en postopératoire immédiat.
6.2 Anesthésie locorégionale

L’utilisation des anesthésiques locaux dans la paroi abdominale et dans la cavité péritonéale est
une procédure intéressante aprées cholécystectomie coelioscopique.

- L’administration intrapéritonéale d’un anesthésique local : a prouvé son efficacité
pendant les 6 premiéres heures postopératoires (111).

La réduction moyenne de I’E.V.A est estimée a 1,44. Cet effet est modeste mais significatif et
il est complémentaire de I’action des A.I.N.S. L’analgésie intrapéritonéale ne permet qu’une
réduction non significative de I’incidence des vomissements.

- L’administration d’un anesthésique local dans la paroi abdominale : induit une analgésie
prolongée d’au moins 12 heures et réduit I’incidence des nausées d’environ 40 %.

La Ropivacaine est plus efficace que la Bupivacaine. La dose est de 100 mg de Ropivacaine
Le protocole optimal parait &tre une administration de 20 ml de Ropivacaine 2,5 mg/ml en debut
et en fin d’intervention. L’administration préopératoire semble en effet offrir un bénéfice

analgésique intéressant (112).
6.2 Nausées et vomissements

Leurs incidences sont élevees et peuvent atteindre les 70 %. L’utilisation du protoxyde d’azote,
connu pour étre un agent favorisant les nausées-vomissements apres cholécystectomie
laparoscopique, reste controversée. L’utilisation du Propofol comme agent d’entretien dans la
cholécystectomie permet de réduire les N.V.P.O. Différents traitements préventifs ou curatifs

ont été proposés (Dexameéthasone, Dropéridol, Sétrons...) (95).
6.3 Fonction respiratoire post opératoire

Si la chirurgie coelioscopique s’accompagne de perturbations respiratoires durant I’ intervention
chirurgicale en postopératoire, la fonction respiratoire est moins altérée et plus rapidement
restaurée et 1’hypoxémie postopératoire moins prolongée apreés chirurgie ccelioscopique

qu’apres une chirurgie par laparotomie (95).
6.4 Maladie thromboembolique

L’incidence d’embolie pulmonaire grave apres L.C est évaluée a 0,016 %, elle est inférieure a
celle observée aprés chirurgie par laparotomie qui est estimée a 0,8 % (113). Ceci est

probablement dd a la reprise précoce de la déambulation aprés chirurgie coelioscopique.
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En pratique la prévention par héparine de bas-poids moléculaire est donc préférable pour des
interventions de durée au-dela d’une heure. Du fait du role particulier joué par le
pneumopéritoine, il semble logique de débuter cette prévention en préopératoire immédiat.
L’association aux mesures physiques (bas de contention, compression pneumatique

intermittente) est recommandée, mais non évaluée (46).
6.5 L’antibioprophylaxie

Doit couvrir les bacilles a Gram négatif et les anaérobies en cas d’exploration des voies biliaires
ou de cholécystite récente. Elle fera appel généralement & une céphalosporine de 2™ génération
ou a la clindamycine en cas d’allergie. En cas d’antibiothérapie préalable dans le cadre du
traitement d’une cholécystite, celle-ci sera poursuivie 5 jours aprées le geste chirurgical. Quelle

qu’en soit la voie d’abord.
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Rachianesthésie

La rachianesthésie (R.A) est considérée comme I’'une des plus anciennes techniques
d’anesthésie locorégionale (A.L.R). Elle a été décrite depuis plus de cent ans par I’ Allemand
August Bier (1861-1949) (114).

August Bier (1861-1949)

Elle fait partie de I’arsenal des techniques anesthésiques mis a la disposition des médecins
anesthesistes-réanimateurs pour prendre en charge les interventions chirurgicales des membres
inférieurs, de I’abdomen ou obstétricale (115). En effet, clle est I'une des techniques d’A.L.R
les plus pratiquées comme le montre une enquéte realisée en France en 1996 (116). Son succes
est lié a sa simplicité, 40 a 70 essais sous la supervision d’un sénior permettent aux plus jeunes
d’acquérir une méthode sire et reproductible (117).

Mais, beaucoup reste a faire pour comprendre les mécanismes d’action, de diffusion des
solutions anesthesiques et des adjuvants, les risques de neurotoxicité, et pour améliorer sa
pratique. En effet, elle comporte des effets secondaires et des risques qu’il faut pouvoir éviter,

prévenir ou traiter précocement.
1. RAPPELS ANATOMIQUES

Son objectif est de réaliser un bloc sensitif et moteur de ’abdomen et des membres inférieurs
afin de permettre la chirurgie dans cette région. Pour cela, il faut injecter une solution
d’anesthésique local (A.L) en sous-arachnoidien. La R.A, entraine un bloc sympathique,
responsable des effets hémodynamiques. Une connaissance anatomique de la région est

indispensable a la réalisation d’une RA (Figure 8).
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Dure-meére interne Dure-mére externe
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sous-dural

Figure 8 : Rachianesthésie, données anatomiques

Techniquement, elle est réalisée essentiellement a partir de repéres anatomiques cutanes. Ces

reperes peuvent étre difficilement déterminables. La ligne horizontale passant par le sommet

des crétes iliaques (ligne de Tuffier) permet de localiser I’apophyse épineuse de L4 ou I’espace

intervertebral L4-L5 (Figure 9).

Epaules
horizontales

Crétes
iliaques

Figure 9 : Ligne de Tuffier
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Cependant, elle n’est fiable, dans certaines études, que dans 80 % voire 40 % des cas (Figure
10) (118).

L3-L4 _J 4%
L4 48%
L4-L5 30%
L5 J 14%
L5-S1 m 4%
S\ N N
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 10 : Position réelle de la ligne de Tuffier sur 163 patients

De nombreux facteurs peuvent induire une erreur de 1 a 4 espaces interépineux. Ceci n’est pas
sans conséquence car il y’a le risque de traumatisme du céne terminal, dont la localisation est
également sujette a de grandes variations anatomiques. Les variations anatomiques normales
peuvent faire passer cette ligne de ’espace L5-S1 a I’espace L3-L4. En fait, dans le sac
méningé, le cdne médullaire se prolonge par les racines de la queue de cheval dans un espace
quasi plein. La ponction intrathécale peut provoquer, quel que soit son niveau, un risque de
traumatisme nerveux. La fréquence importante des paresthésies lors de la ponction intrathécale
en témoigne. C’est pour cela, quel que soit le niveau de ponction, le geste doit étre doux et
I’avancée de I’aiguille trés lente, toujours a ’écoute des patients, pour détecter tout contact
nerveux.

L’obésité et/ou I’cedéme peuvent devenir des ¢éléments supplémentaires de difficulté de
localisation. Les fossettes correspondant aux épines iliaques postéro supérieures permettent de
tracer une autre ligne horizontale qui va passer par ’espace interépineux L5-S1. En fait, le seul
repere constant et fiable reste, I’apophyse épineuse de C7.

L’intérét de I’échographie dans les ponctions difficiles semble se confirmer sur la base de
plusieurs études. Elle permet, grace au trois coupes principales (médiane, paramédiane et
transversale), de repérer précisément le niveau de ponction, d’évaluer ’angle a donner a
’aiguille, et de mesurer la distance entre la peau et le ligament jaune (119). Ces études ont
montré aussi que I’échographie permettait de diminuer le nombre de ponctions et de

réorientations d’aiguille, qu’elle accélérait I’apprentissage du geste, et qu’elle augmentait la
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satisfaction globale des patients (120). La place de cet examen chez des patients sans difficulté
technique peut étre discutée. Cependant, il présente un réel intérét chez les patients obéses et

scoliotiques.
2. CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE

La consultation d’anesthésie est le meilleur moment pour donner une information réelle et
sincére sur la technique, ses avantages et ses inconvénients ainsi que la fréquence de ses
complications. C’est également ’occasion pour le médecin anesthésiste de chercher les
anomalies de I’hémostase (anomalie constitutionnelle ou prise de médicament interférant avec
I’hémostase). Il est important d’expliquer aux patients le risque de céphalées (0,5-5 %) et le
risque rare de survenue d’un hématome périmédullaire compressif lié a la R.A qui est estimé a
1/220 000 patients en dehors de toute prise de médicaments altérant la coagulation et passe a
1/40 000 chez les patients recevant des héparines de bas poids moléculaire (H.B.P.M) (121).
La R.A, peut étre faite a partir de 50 000 plaquettes/ml. Cependant, la décision de la réaliser
dans ce contexte doit se faire en fonction de 1’évaluation de la balance bénéfice-risque pour
chaque patient. Le geste doit étre le moins invasif possible et réalisé par un praticien
expérimenté.
En 2006, nos sociétés savantes ont edité des recommandations pour la pratique clinique (R.P.C)
de la R.A de I’adulte (122). Ces R.P.C sont une mise au point sur la réalisation des R.A chez
des patients prenant des traitements interférant avec 1’hémostase. En voici quelques points
essentiels :
= La prise d’aspirine et d’A.LN.S ne contre-indique pas une R.A. Ceci implique
néanmoins que le patient n’ait regu aucun autre traitement anticoagulant avant la
ponction et qu’il n’existe pas d’anomalie associée de I’hémostase, de préférer la
rachianesthésie « en ponction unique » a la rachianesthésie continue et que la
surveillance neurologique postopératoire doit étre rigoureuse ;
= Avec les héparines [héparines de bas poids moléculaire (H.B.P.M) et héparines non
fractionnées (H.N.F)], les R.A ne sont pas contre-indiqués de facon absolue a condition
de respecter trois principes cités dans le tableau ci-dessous (Tableau 1) (92);
= En I’absence de recul suffisant, il n’est pas recommandé d’effectuer une R.A lorsque
la prophylaxie anti thrombotigue est réalisée avec les molécules de derniére génération
(Fondaparinux et Danaparoide).
= Lors des traitements par anti vitamines K (A.V.K), les R.A sont possibles a condition

que 'ILN.R avant la ponction soit inférieur ou égal a 1,5 ;
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= Les R.A sont contre-indiquées avec les traitements par les Thiénopyridines

(Ticlopidine, Clopidogrel).

Tableau 1 : Délais de réalisation d’une A.P.M et héparinothérapie

H.N.F
H.B.P.M sC LV
e 12 heures si dose unique
Délai entre arrét et héparine et quotidienne
APM o 24 heures si 2 doses 12 heures * 4 heures

quotidiennes

Délai entre A.P.M et reprise d’une . . .
héparinothérapie e 4a12 heures 6 a8 heures 6 a8 heures

Délai entre ponction traumatique et

I)
Héparinothérapie 24 heures - > 8 heures

NB : le retrait d’un cathéter est une période a risque identique a la ponction

* Délai pouvant étre raccourci sous couvert d 'un controle du T.C.A

A.P.M : anesthésie périmédullaire ; H.B.P.M : héparine de bas poids moléculaire ; H.N.F : héparine non
fractionnée ; S.C : voie sous-cutanée ; 1.V : voie intraveineuse

Depuis ces R.P.C, de nouveaux anticoagulants oraux sont arrivés sur le marché (Rivaroxaban
et Dabigatran). La réalisation de la R.A dans ce contexte nécessiterait de nouvelles
recommandations d’experts. En attendant ces recommandations, il semble préférable de ne pas

pratiquer d’A.P.M dans ces situations.
3. MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES LIEES A LA R.A

3.1 Modifications cardiovasculaires liées a la R.A
Les effets hémodynamiques sont proportionnels a 1’étendue du bloc sympathique.
3.1.1 Effet de la R.A sur le systeme résistif

Le blocage sympathique, induit par la R.A, entraine une vasodilatation artérielle dans les
territoires concernés (123). Il n’y a pas de variation importante des résistances vasculaires

systémiques si le niveau du bloc sensitif est inférieur a T10 (124).
3.1.2 Effet de la R.A sur le systéeme capacitif

Le retentissement hémodynamique de la R.A est la conséquence des effets du blocage
sympathique sur le réservoir veineux. La vasodilatation veineuse favorise la distension du
secteur capacitif et le stockage de sang dans les territoires déclives (125). Lorsque le niveau
sensitif est supérieur ou égal a T6, le blocage du sang dans le territoire hépatosplanchnique peut
réaliser une séquestration volumique importante (20 %). La baisse du retour veineux qui en

résulte peut-étre a ’origine d’une hypertonie vagale par activation du réflexe de Bezold-Jarisch
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(126). Cette association bradycardie-hypotension nécessite 1’administration de vasopresseurs

afin de mobiliser ce volume sanguin séquestré. L’ Atropine n’a pas sa place dans ce contexte.
3.1.3 Effets cardiaques de la R.A

Au cours de la R.A les études sur le débit cardiague sont souvent contradictoires. On peut
observer un effet bi phasique de la R.A sur le volume d’éjection systolique. En premier lieu on
a une augmentation précoce du débit cardiaque (127) liée a une baisse de la post-charge par
vasodilatation artérielle puis une diminution du volume d’éjection a partir de la 15°™ minute et
pendant toute la durée du blocage neuronal par une baisse de précharge devenue prépondérante.
La baisse du débit cardiaque reste néanmoins la régle au cours de la R.A. Cette diminution du
débit est la cause de la baisse de pression artérielle observée chez 15 & 50 % des patients.

3.2 Modifications respiratoires liées a la R.A

Chez les sujets ne présentant pas d’insuffisants respiratoires, la R.A a peu d’effets. Le risque
respiratoire survient uniquement en cas de R.A trop haute, provoquant une baisse de
I’expiration active par parésie des muscles respiratoires intercostaux et abdominaux. C’est plus
inquiétant chez I’ insuffisant respiratoire obstructif qui doit étre monitoré de pres. La R.A haute
n’affecte pas les racines cervicales (le nerf phrénique n’est pas atteint), I’inspiration est

conserveée et la gazométrie artérielle non affectée chez un sujet sain.
3.3 Effets gastro-intestinaux : nausées et vomissements

L’innervation sympathique des organes intra-abdominaux est assurée par les racines nerveuses
de T6 a L2. Le bloc sympathique entraine une augmentation des secrétions digestives, un
relachement des sphincters et une contraction des intestins. L’activité vagale réactionnelle au
bloc sympathique d’une R.A haute augmente le risque de survenue de nausées, qui sont traitées
par I’Atropine. L’hypotension artériclle majore I’incidence des nausées en générant une
hypoxie cérébrale, elle-méme a 1’origine d’activation des centres bulbaires, ce qui justifie
I’administration systématique d’oxygene lors de toute R.A. L’hypotension provoque aussi une
ischémie mésentérique a I’origine de libération de sérotonine aux effets émétisants connus. Les
nausees et vomissements surviennent dans environ 20 % des cas, leurs facteurs de risque sont
le bloc supérieur a TS, ’hypotension, I’administration d’opioides et les antécédents de troubles

du transit.
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3.4 Effets sur la thermorégulation

Sous R.A, la vasodilatation et de la redistribution sanguine vers les membres inférieurs qui en
résulte altére la thermorégulation. La vasoconstriction reflexe a la sensation de froid est
diminuée. Un patient sous R.A doit étre correctement réchauffé.

3.5 Effets sur le débit sanguin rénal

Jusqu’a une P.A.M de 50 mmHg, le débit sanguin rénal est autorégulé. Une éventuelle

insuffisance rénale fonctionnelle régresse rapidement.
3.6 Effets sur le debit sanguin hépatique

Il n’existe pas d’autorégulation du débit sanguin hépatique. Son flux sanguin dépend du débit
cardiaque. La tension artérielle (T.A) des patients en insuffisance hépatique est surveillée de

prés de fagcon a maintenir une perfusion hépatique.
4. PHYSIOLOGIE DU LIQUIDE CEREBROSPINAL

Le liquide cérébrospinal est chargé du maintien de 1’homéostasie du systeme nerveux central.
Il remplit les ventricules cérébraux, le canal rachidien et les espaces sous-arachnoidiens. Ce
dernier a un réle de protection, de support et de régulation de ’environnement chimique de

I’encéphale. Sa densité et son volume varient avec 1’age, le sexe et la température.
4.1 Espace de diffusion du liquide cérébrospinal

Son volume est de 130 + 50 ml chez I’adulte (2 ml.kg™?), dont 40 a 80 ml a 1’étage lombosacré.
Le systéme ventriculaire contient chez 1’adulte environ 30 ml de L.C.R, le reste se répartit au
sein des espaces sous-arachnoidiens cérébraux et extracérébraux. Il diminue chez I’obése, la
femme enceinte et en cas d’augmentation de la pression intra-abdominale. Le volume du L.C.R
est réduit de 30 a 50 % chez le sujet agé (128). Ces variations induisent des modifications de

délai d’installation et de durée de la R.A.
4.2 Composition du liquide cérébrospinal

Le L.C.R est clair « eau de roche », acellulaire, son pH est généralement alcalin. Les variations
de ces parametres peuvent modifier la diffusion des anesthésiques locaux qui y sont injectés.

La densité du L.C.R varie de 1,00003 a 1,00023 a 37°C, augmentant de haut en bas du rachis.
Elle varie selon 1’age, le sexe, I’imprégnation hormonale (grossesse, ménopause) et varie dans
certaines circonstances pathologiques : hyperazotémie, hyperglycémie, hypoprotidémie,
hyperbilirubinémie et hyperthermie. La composition du L.C.R est proche de celle du plasma ;

il contient 0,4 40,8 gl *de glucose, 147 & 150 mmol I de sodium et peu d’albumine, de 0,28 a
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0,52 gI™%. La concentrationen protéines du L.C.R est trés faible. Les plexus choroides jouent un
role de détoxification et de neuroprotection en éliminant hors du L.C.R certains composes

endogeénes ou exogenes (médicaments) (129).
4.3 Distribution des solutions dans le liquide cérébrospinal

Elle dépend de nombreux facteurs liés a :
= [’anesthésique local choisi (dose et baricité).
= A la technique d’injection et position du patient.
= Le volume du L.C.R, avec un Véritable risque de neurotoxicité (130), sa densité, sa
dynamique.
» L’existence de modifications structurelles anatomiques peuvent méme étre impliquées
dans la survenue d’échecs de R.A, méme si la concentration moyenne d’anesthésique

local est jugée satisfaisante (131).
5. ANESTHESIQUES LOCAUX

Le choix de ’anesthésique local est base sur la puissance de la molécule, son délai et sa durée
d’action ainsi que ses effets indésirables.

Les anesthésiques locaux inhibent la conduction nerveuse d'une maniere réversible sans
altération du nerf. L'inhibition apparait rapidement et pour une durée plus ou moins longue
selon les produits et les concentrations utilisées. L'étendue du territoire rendu insensible a la
douleur dépend des modalités d'administration de l'anesthésique local, soit au niveau des
terminaisons nerveuses, soit au niveau d'un tronc nerveux par exemple. lls agissent au niveau
de la membrane neuronale en interférant avec le processus d'excitation et de conduction.
L’anesthésique traverse la membrane axonique, riche en lipides, sous forme de base avant de
reprendre une forme cationique sur la face interne du neurone ou le pH est plus acide.
A ce niveau, on observe un blocage de la conduction nerveuse par diminution de la perméabilité
membranaire aux ions sodium qui survient lors de la phase de dépolarisation. Au fur et a mesure
de la progression de l'action anesthésique le long du nerf, le seuil d'excitabilité augmente et le
temps de conduction s‘allonge. Celle-ci est complétement bloquée a partir d'une certaine
concentration d'anesthésique local. Les fibres nerveuses sont inégalement sensibles a I'action

des anesthésiques locaux (Figure 11).
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Voltage-goted
Na+ channel

Extracellular

Cell membrane

Figure 11 : Schéma représentant le mécanisme d'action des anesthésiques locaux

Deux groupes sont a distinguer : les esters (Procaine, Chloroprocaine et Tétracaine) et les
amides (Bupivacaine, Mépivacaine, Ropivacaine, Etidocaine, Lidocaine et Prilocaine).

Les anesthésiques locaux agissent au niveau des fibres sympathique, sensitif et moteur. Le
premier a s’installer est le bloc sympathique, il est responsable des effets hémodynamiques de
la R.A. L’¢étendue et I’intensité des blocs sensitifs et moteurs sont comparables entre les
anesthésiques locaux, en revanche, c’est essentiellement leur durée d’action qui est le critére de

choix d’un produit.
5.1 Lidocaine

Autrefois largement utilisée, surtout en ambulatoire du fait de sa courte durée d’action (1h a
1h30), maintenant elle n’est plus indiquée en intrathécal a cause du syndromes d’irritation
radiculaire transitoire (S.1.T) qu’elle entraine (14%).

5.2 Mépivacaine

Comme la Lidocaine, elle ne peut étre utilisée en intrathécal du fait d’une incidence similaire
de S.I.T.

5.3 Chloroprocaine

Amino-ester, largement utilisée au cours de la R.A en injection unique, possede une efficacité
clinique sans risque neurotoxique. Ses indications sont la chirurgie de 1’adulte d’une durée
courte, les doses utilisées varient de 40 a 50 mg pour une chirurgie de 45 a 60 minutes, la dose

de 30 mg n’est adaptée qu’a des gestes trés courts (132). Il est préférable d’anticiper 1’analgésie
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a la levée du bloc. C’est une forme isobare. L’association du Fentanyl produit un bloc sensitif
plus étendu (133). La récupération mictionnelle est rapide, en moyenne 103 minutes pour une

dose de 30 mg, mais peut atteindre 203 minutes pour une dose de 50 mg (134).
5.4 Prilocaine

C’est un amide caractérisé par une durée d’action et puissance intermédiaires, elle est utilisée
sous forme hyperbare, en chirurgie ambulatoire particulierement. Sa baricité lui donne un délai
d’action et un levé de bloc rapides, elle présente peu d’effets indésirables (incidence faible de
S.1.T), la dose suggérée dans la littérature est de 40 a 60 mg pour la chirurgie des membres
inférieurs et abdominale sous-ombilicale pour une durée d’action de 90 minutes. Une dose de
10 a 30 mg est suffisante pour la chirurgie périnéale. Le délai d’aptitude a la rue aprés ponction
de la R.A est de quatre heures (135).

5.5 Articaine

Utilisée a une dose de 80 mg, elle donne un bloc ayant un délai d’action, une durée, un retour

a la miction spontanée et une autorisation de sortie plus courts qu’avec la Lidocaine (136).
5.6 Bupivacaine

C’est la plus utilisée en intrathécal durant ces derniéres années. Indiquée pour un bloc moteur
puissant et prolongé (120 a 150 minutes), mais 1’utilisation de faibles doses ont permis de
I’utiliser pour des chirurgies moins longues. Son délai d’action est de 5 a 8 minutes avec une
durée d’action de 210 a 240 minutes. La dose proposée est de 8 a 10 mg pour la chirurgie
périnale et 15 a 20 mg pour la chirurgie abdominale. Des doses de moins de 10 mg de
Bupivacaine iso-, hypo- ou hyperbares procurent une R.A de qualité tout en évitant les effets
sur la diurése. La Bupivacaine hypo- ou hyperbares permet de réaliser des R.A unilatérales.
L’incidence des S.1.T est moindre avec la Bupivacaine qu’avec les anesthésiques locaux de plus
courte durée d’action. En chirurgie ambulatoire, selon certaines études, une dose de 7,5 mg est
suffisante pour du patient dans les 300 minutes postopératoires. Une dose de 5 mg est en effet

insuffisante, le taux d’échecs est trop important (137).
5.7 Lévobupivacaine

Isomere lévogyre de la Bupivacaine, la Lévobupivacaine produit une R.A similaire a la

Bupivacaine. La dose utilisée, en solution iso ou hyperbare, est de 15 mg.
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5.8 Ropivacaine

Utilisée en urologie, en orthopédie et pour les curiethérapies abdominales basses, la dose
moyenne est entre 8 et 12 mg. Moins puissante que la Bupivacaine, elle est utilisée par certaines
équipes avec peu de risque de S.1.T. Les solutions hyperbares diminuent le délai et la durée
d’action de la R.A (138).

6. ADJUVANTS

6.1 Agonistes a-2 adrénergiques

Ils ont été utilises comme adjuvants des anesthésiques locaux. L’adrénaline et la Phényléphrine,
intensifient et prolongent le bloc rachidien du fait de la vasoconstriction, permettant d’utiliser
de plus faibles doses, mais sont responsables de la survenue de troubles neurologiques par
ischémie au niveau du territoire de I’artére médullaire antérieure (139). La Clonidine, agit en
synergie avec les anesthésiques locaux, elle augmente I’intensité et surtout la durée du bloc
(140) et possede une activité anti hyperalgésique. Utilisée seule elle n’a aucune action sur les
blocs moteur et sensitif. La Clonidine peut entrainer une hypotension artérielle et une

bradycardie, raison pour laquelle de faibles doses sont utilisées (30 pg).
6.2 Opiaces

Ils agissent seulement sur la corne postérieure de la moelle et n’ont pas d’effet moteur, leur
action ne s’exerce que sur I’effet analgésique.

La morphine donne une analgésie postopératoire de longue durée, cependant le risque de
dépression respiratoire en limite les doses a 100 ou 200 pg pour les chirurgies en hospitalisation
conventionnelle. L’utilisation de doses supérieures impose une surveillance en unité de
surveillance continue (U.S.C) (141). Quelle que soit la dose, la durée d’action n’est pas
supérieure a 24 heures. L’ajout d’un morphinique liposoluble, Fentanyl ou Sufentanil, a la
Bupivacaine améliore la qualité du bloc rachidien et fait disparaitre totalement les douleurs
viscerales. La dose utile de Fentanyl est de 6,25 a 10 ug et celle de Sufentanil de 2,5 ug.
Augmenter les doses n’améliore pas 1’analgésie mais majore le risque de prurit. Contrairement
a ce qui se passe avec la morphine, ces morphiniques liposolubles n’augmentent pas I’incidence
des nausées et ces molécules sont recommandées quand on veut associer un morphinique a la
Bupivacaine. Le risque de dépression respiratoire peut étre retardé selon la vitesse de migration
rostrale dans le L.C.R. Sa survenue se voit dans le grand age, les pathologies respiratoires
préexistantes, le syndrome d’apnées du sommeil et 1’administration concomitante de

morphiniques par voie parentérale, qui est formellement contre-indiquée.
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6.3 Néostigmine

Elle a un effet analgésique mais plusieurs effets indésirables, digestifs (nausées, vomissements),
cardiovasculaires (bradycardie nécessitant de I’atropine), anxiété, agitation et faiblesse des

membres inférieurs.
6.4 Magnésium

Il prolonge la durée du bloc mais des cas de toxicité neurologique transitoire ont été décrits, il

est de ce fait non recommandé comme adjuvant.
7. DISTRIBUTION DES SOLUTIONS ANESTHESIQUES DANS LE LIQUIDE CEREBROSPINAL

Elle dépend de nombreux facteurs qu’il faut connaitre mais, sur le plan clinique, trois facteurs
sont essentiels : la baricité de 1’anesthésique local, la position du patient pendant et juste apres

I’injection, la dose de la solution injectée.
7.1 Facteurs liés au patient

7.1.114ge

Il modifie I’anatomie du rachis et réduit le calibre des foramens intervertébraux mais les
stéenoses ne semblent pas étre un obstacle a la diffusion des solutions injectées en intrathécal.
Méme la densité du L.C.R augmente avec 1’dge, entrainant une plus grande diffusion de
I’anesthésique local, donc pour un méme volume de solution anesthésique, le niveau supérieur
d’anesthésie se situe plus haut chez la personne agée, le délai d’installation est allongé, mais la
durée du bloc n’est pas modifiée. La baisse du volume d’anesthésique local a administrer chez
le sujet agé est controversée que ce soit avec les solutions iso ou hyperbares (142). L’age

augmente le risque d’hypotension artérielle au-dela de 7,5 mg de Bupivacaine (143).
7.1.2 Lataille

Le critére taille n’est pas a prendre en compte en pratique. Cependant, une attention particuliére
pour les sujets aux données anthropométriques extrémes (144). En dehors de la femme enceinte,
I’obeése, le poids et indice de masse corporelle (1.M.C) interférent peu sur les caractéristiques
de la R.A (145).

7.2 Facteurs liés a la solution d’anesthésique local injectée

7.2.1 Le volume

I1 modifie I’étendue du bloc. En décubitus dorsal, 1,5 ml, 2 ml et 3 ml de Bupivacaine hyperbare

entrainent respectivement des niveaux supérieurs en T10, T8 et T7. L’augmentation de la dose
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diminue le délai d’installation et prolonge la durée du bloc. Les variations interindividuelles

sont importantes (146).
7.2.2 La densité ou baricité

Définit les trois types de solution d’anesthésique local : iso, hypo ou hyperbare. Pour rappel, la
densité du L.C.R se situe entre 1,00003 et 1,00023 a 37°C. Elle est hypobare lorsque sa densité
est inférieure a 1 et hyperbare lorsqu’elle est supérieure a 1,010.

Le délai d’action est raccourci avec ces solutions hyperbares. La densité des anesthésiques
locaux est diminuée par leur dilution dans le L.C.R, une solution isobare devient ainsi hypobare
apres injection. La densité de tous les anesthésiques locaux augmente de facon linéaire avec
I’adjonction de glucose. La Bupivacaine 0,5 % hyperbare commercialisée en France contient
80 mg ml* de glucose, elle est préte a ’emploi et sa densité moyenne est de 1,028 4 1,01768 g
mlta23°C, et de 1,024 a 1,012 g ml* a 37°C.

L’adjonction d’un adjuvant modifie la baricité. La réduction de la densité de la solution
anesthésique obtenue en combinant un anesthésique local et un opiacé hydro- ou liposoluble
modifie la diffusion rostrale de la solution la rendant hypobare. Le Sufentanil a 37°C est
constamment hypobare. La morphine, qui posséde une densité spécifique supérieure aux

opiacés liposolubles, est iso ou hypobare.
7.2.3 La concentration

Elle a peu d’effets. 11 a été démontré que le délai, durée et niveau supéricur d’une R.A, étaient
similaires avec des concentrations de Bupivacaine isobare de 0,25 ou 0,5 %, malgré le fait que
I’augmentation de la concentration augmente 1égeérement la densité de la solution (147).

7.2.4 La température de la solution

La densité varie de maniére inverse a la température. L’¢lévation de la température de 4 a 37°C
d’un anesthésique local s’accompagne d’une baisse de sa densité, 15 mg de Bupivacaine 0,5%
a 37°C produit un niveau métamérique supérieur en T3 contre T8 a 4°C (P < 0,002).

La Bupivacaine 2,5-5 mg mI dite « hyperbare » demeure constamment au-dessus de la limite
supérieure d’isobaricité quelle que soit la température.

7.2.5 La dose injectée

La dose totale administrée est le déterminant principal du niveau et de la durée des blocs sensitif

et moteur, le volume ayant moins d’impact.
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7.3 Facteurs liés a la technique d’injection
7.3.1 : Niveau de ponction

Elle se fait au niveau lombaire donc tous les métameres sous-jacents au niveau de ponction sont
bloqués. L’extension céphalique est plus importante si I’injection se fait au niveau L3- L4 par

rapport a une injection au niveau L4-L5 (deux métameres par espace intervertébral) (148).
7.3.2 Direction de ’aiguille

Elle peut modifier le niveau supérieur du bloc. Plus I’angulation est aigué par rapport a ’axe

du rachis, plus I’étendue céphalique du bloc est importante.
7.3.3 Vitesse d’injection

Plus elle est rapide, plus le niveau supérieur du bloc est élevé. Méme le délai d’installation est

plus rapide. Cet effet est inconstant et discuté dans la littérature.
7.3.4 Position du patient

Elle est importante lors de I'utilisation de 1’anesthésique local en solution hypo- ou hyperbare.
Le temps passé en position assise ou décubitus latéral avec des solutions hyperbares influence
le niveau de la R.A (149). Selon le niveau du bloc souhaité, le patient est mis en position assise,
en decubitus latéral ou en ventral de fagon a éviter les extensions rostrales du bloc. Il est possible
d’ajuster le niveau de bloc avec un produit hyperbare en jouant sur I’inclinaison de la table :
injecté au sommet de la concavité lombaire, le produit se dirige vers la concavité sacrée ou
dorsale. La position de Trendelenburg éléve le niveau de bloc et la position du patient est
rectifiée des que le niveau désiré est atteint. Le fait de laisser le patient en position assise apres
la ponction permet d’obtenir une anesthésie en selle (saddle block) pour la chirurgie

proctologique (Figure 12).
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1 1- Décubitus dorsal horizontal

2- Position proclive favorisant I'atteinte des racines
sacrées

3- Position de Trendelenburg favorisant I'extension

vers le haut de I'anesthésie

Figure 12 : Influence de la position sur la diffusion de la solution anesthésique

8. TECHNIQUES

En fonction de I’age, des antécédents du patient, du type de I’intervention, I’anesthésiste permet
de fixer la technique anesthésique. Le patient est informé de ses avantages et inconvénients et
donne son consentement éclairé. Les contres indications sont veérifiées lors de la consultation
d’anesthésie. Les traitements qui interférent avec 1’hémostase, sauf I’ Aspirine en prévention
d’un accident ischémique coronarien ou neurologique, ont €été interrompus.

Le matériel spécifique a la R.A est mis sur une table a part, le patient doit avoir une voie
veineuse de bon calibre, doit étre monitoré par un saturometre, un  moniteur de la P.A et
électrocardiogramme (E.C.G). Le matériel de réanimation cardiorespiratoire et de réalisation
d’une anesthésie générale est a proximité. Le set de la R.A contient une aiguille et son
introducteur, des seringues, le matériel de désinfection, et des champs stériles. Le lavage des
mains, le port de gants stériles, du masque et du calot sont obligatoires pour 1’opérateur et le
port du masque et du calot pour I’aide. La peau du malade doit étre désinfectée et les champs

stériles placés.
8.1 Rachianesthésie standard en injection unique

L’injection unique constitue la technique la plus fréquente. Le niveau sensitif voulu varie en

fonction de I’intervention (Tableau 2 ; Figure 13)
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Tableau 2 : Niveau sensitif supérieur nécessaire en fonction du type de chirurgie

Site opératoire

Niveau sensitif supérieur

Chirurgie sus-mésocolique

Chirurgie viscérale, urologique, gynécologique,
sous-ombilicale

Hanche, hernie inguinale

Cuisse, varices, genou, amputations du membre
inferieur

Chirurgie périnéale et anale

T4 (mamelon)

T6 (appendice xiphoide)
T10 (ombilic)

T12 (pubis)

S2 a S5 (saddle block)

Figure 13: Dermatomes du corps humain

8.1.1 Choix de aiguille

Deux parametres influencent le choix de I’aiguille pour éviter les céphalées post ponction : le

diamétre externe (ou calibre) et la forme de I’extrémité de I’aiguille.

- Diamétre :

Les aiguilles fines dont le diamétre est égal a 25G, voire 27G chez ’adulte, entrainent moins

de céphalees. Les aiguilles plus fines ralentissent I’écoulement du L.C.R et incite a utiliser une

seringue pour I’aspirer afin de vérifier la position intrathécale. Ces aiguilles trés fines ne sont

pas rigides et peuvent poser des difficultés techniques a leur introduction.
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- Biseau :

Lors de la traversée des différents ligaments, les aiguilles & biseau pointe de crayon (Sprotte.ou
Whitacre®) procurent une meilleure sensation tactile mais avec une résistance plus importante.
Pour diminuer le risque de céphalées post ponction, le biseau est inséré longitudinalement.
Comparativement aux biseaux tranchants, ces biseaux coniques éviteraient en plus le risque de
Iésions des racines nerveuses de la queue de cheval et seraient moins endommagés en cas de

butée osseuse (Figure 14).

1. Quincke babcock

Figure 14: Extrémités des aiguilles dans la R.A
- Introducteur :
I1 dirige I’aiguille fine dans les couches superficielles et évite la contamination du L.C.R par de
minuscules fragments de peau. Les aiguilles sont munies d’un mandrin qui les rend plus rigides
et évite I’introduction de particules tissulaires dans le L.C.R.
- Longueur de laiguille :
Elle dépend du morphotype du malade et de la distance peau-ligament jaune calculée a
I’échographie.
8.1.2 Position du patient

Elle doit étre confortable pour le patient et le médecin, administration d’oxygene et sédation si
besoin (légére car le patient doit étre apte a coopérer). Un aide se tient en face du patient pour
maintenir la bonne position. Trois positions sont possibles : assise, en décubitus latéral ou
ventral (exceptionnellement).

- Position assise :

C’est la position utilisée par de majorité des anesthésistes en raison de la facilité des reperes.
Le patient pousse contre le doigt du médecin qui palpe les processus épineux lombaires afin de
repérer I’espace L4- L5. Un aide est placé face au patient pour I’aider a maintenir cette position
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qui permet un angle d’ouverture maximal des espaces intervertébraux et la conservation du
parallélisme des €paules et des hanches. Cette position n’est maintenue que le temps de la
ponction pour ne pas majorer ’effet du bloc sympathique sur le retour veineux.

- Décubitus latéral :

C’est la plus confortable pour le patient, avec moins de risque de malaise vagal. Le patient est
positionné en « Chien de fusil », Le coté du décubitus latéral dépend de la baricité de la solution

d’anesthésique local utilisée.
8.1.3 Abord médian

Afin d’éviter les blessures de la moelle, la ponction se fait toujours en dessous de L2. Une
anesthésie locale de la peau et des tissus sous-cutanés est faite. L’introducteur est introduit en
direction légérement céphalique de 10 a 15°. L’aiguille de R. A est ensuite introduite jusqu’a
I’E.S.A. Une fois la perte de résistance obtenue, le mandrin est retiré pour voir I’arrivée du
L.C.R. En cas d’absence de reflux, le mandrin est remis en place et I’aiguille tournée de 90°.
Elle doit étre repositionnée si 1’on n’a pas un reflux clair et franc du L.C.R. En cas de contact
osseux, I’aiguille est redirigée en direction plus céphalique. L’échographie procure une aide
lors de ces difficultés d’orientation. Une fois le reflux de L.C.R obtenu, injecter I’anesthésique
local lentement (0,5 ml s™1). Des réaspirations a mi- injection et a la fin de I’injection confirment
le bon positionnement de 1’aiguille. L’aiguille et I’introducteur sont retirés en méme temps, le
pansement posé rapidement et le patient mis en position selon la baricité de I’anesthésique local
utilisé. La table est orientée en fonction de I’effet désiré (Trendelenburg ou proclive). Si le
patient se plaint d’une paresthésie pendant la ponction, le mandrin est retiré, en cas de reflux de
L.C.R et que la paresthésie a disparu, I’injection d’anesthésique local peut se faire. Si, il n’y a
pas de reflux de L.C.R, 'aiguille est retirée et la procédure est refaite en direction opposée a

I’endroit de la paresthésie.
8.1.4 Abord paramédian

Des calcifications et impossibilité de fléchir la colonne, surtout chez le sujet agé, peuvent
imposer la voie paramédiane en position assise ou en décubitus latéral. Le processus épineux
est palpé, I’aiguille est introduite & 1 cm de la ligne médiane et dirigée médialement avec une
angulation de 10 a 15° au niveau de I’espace intervertébral. Une étude propose ’utilisation

systématique de 1’échographie pour prévoir I’angle de ponction (150).
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9. SURVEILLANCE

Une surveillance sur le plan hémodynamique et respiratoire est obligatoire. Les modifications
hémodynamiques peuvent apparaitre jusqu’a 20 minutes apres la ponction. La position de la
table est changée selon le niveau de R.A souhaitée. Un personnel empathique entoure le patient
qui a été informé en consultation d’anesthésie sur le déroulement de la procédure. Une sédation
peut étre associée si besoin et qui doit étre prudente. Le Propofol est préfere aux

Benzodiazépines surtout chez la personne agée.
9.1 Progression de I’anesthésie

A partir du point de ponction le bloc sensitif progresse selon une direction dorsoventrale et
craniocaudale, on utilise différents moyens pour le tester : pique-touche, chaud-froid, etc. La
méthode du pinprick (pique-touche) définit le niveau supérieur du bloc sensitif. Normalement,
laR.A s’installe en 15 a 20 minutes et devrait étre fixée mais des modifications peuvent survenir
aux changements de position jusqu’a 60 minutes.
= Le bloc moteur est évalué de 0 & 3 aux membres inférieurs par le score de Bromage
(grade 0 : mobilite normale ; grade 3 : flexion impossible du genou et de la cheville,
paralysie compléte)..
= Le bloc sympathique est peu fiable, évalué par la recherche du niveau metameérique de
perte de différentiation de la température cutanee. 1l est le premier a apparaitre et le
dernier a disparaitre. 1l dépasse de trois a quatre métameres le bloc sensitif, lui-méme

supérieur d’un a deux métameres au bloc moteur.
9.2 Surveillance hemodynamique

La fréquence cardiaque et la P.A sont prises toutes les deux minutes pendant les premiéres dix
minutes puis toutes les cing minutes comme chez les autres opérés. Le monitorage se fait par
cardioscope et mesure non invasive de la P.A. Le retentissement cardiovasculaire varie avec

I’étendue du bloc sympathique.
9.3 Surveillance respiratoire

La Fréquence respiratoire et la SpO2 sont les paramétres a surveiller. La fonction respiratoire
n’est altérée que si le niveau du bloc dépasse T10. Cependant ces répercussions respiratoires

sont modestes chez le sujet sains mais peuvent étre déléteéres chez I’insuffisant respiratoire.
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9.4 Surveillance neurologique

La R.A ne provoque pas une altération de I’état de conscience. Une somnolence, une logorrhée,

un baillement, une agitation doivent suspecter une hypotension artérielle ou une hypoxie.

9.5 Surveillance postopératoire

Une surveillance du patient, jusqu’a la levée du bloc, est obligatoire a cause de la vasoplégie

persistante surtout chez les personnes agées et les cardiopathes. Deux prises de tension artérielle

a 30 minutes d’intervalle montrant I’absence d’hypotension orthostatique permettent la sortie

du patient. L hypothermie doit étre corrigée, la diurese doit étre surveillée cliniquement et au

mieux échographiquement.

10. INDICATIONS DE LA RACHIANESTHESIE

Les principales indications de la R.A sont :

La chirurgie abdominal et proctologique pour une durée de (30 minutes a 2 heures
selon I’anesthésique local utilisé) ;

La chirurgie orthopédique, traumatologique et vasculaire des membres inférieurs ;

La chirurgie urologique (vésico-urétro-prostatique) ;

La chirurgie herniaire et gynécologique ;

Les indications se réduisent d’autant plus que le niveau d’anesthésie souhaité est haut
Situé.

La chirurgie en urgence, évitant le probléme de 1’estomac plein, mais ne met pas
totalement a 1’abri d’inhalation ou des vomissements s’il y’a sédation.

Chirurgie ambulatoire, surtout avec les anesthésiques locaux de courte durée d’action.
Le risque d’intubation difficile n’est pas un critére d’indication de R.A, méme si
I’anesthésiste opte pour cette technique, la nécessité d’une intubation ne peut étre

écartée et le matériel d’intubation difficile doit étre disponible.

11. CONTRE-INDICATIONS DE R.A

11.1 Contre-indications absolues

Refus du patient ;

Infection au point de ponction ou sepsis généralisé ;
Hypovolémie non corrigée ;

Coagulopathie ou anticoagulation efficace ;

Hypertension intracranienne ;
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Certaines pathologies valvulaires obstructives majeures, essentiellement le
rétrécissement aortique serré. Cette pathologie n’est plus, comme autrefois, une
contre-indication absolue par I’utilisation de faible d’anesthésique local ou la R.A
titrée apres évaluation du bénéfice/risque car le bloc sympathique est limité et titre.
Aucune étude randomisée n’est disponible actuellement et, chez ce type de patient, la
surveillance est d’autant plus rapprochée (151);

La cardiomyopathie hypertrophique obstructive ;

Insuffisance cardiaque décompensée : la R.A est contre-indiquée si la chirurgie
nécessite un bloc étendu (T4-6) le coeur ne peut s’adapter en raison de la baisse du
retour veineux et de I’altération de I’inotropisme lié¢ au bloc sympathique cardiaque.
L’insuffisance respiratoire si le niveau nécessaire du bloc est supérieur a T7
Pathologie neurologique preexistante : Si le rapport bénéfice/risque est en faveur de la
R.A, le patient doit étre informe.

L’examen clinique préopératoire doit étre consigné dans le dossier :

Neuropathie démyeélinisante en poussee: cette contre-indication est controversée (152).
La sclérose en plaques est une contre-indication ;

Les maladies dégéneratives telles que la maladie de Guillain- Barré, surtout en phase
régénérative, sont contre-indiquées aux blocs périmédullaires ;

La syringomyélie est une contre-indication a la R.A.

Un spina bifida peut étre contre-indiqué selon le type évalué a I'l.R.M.

Antécédents de neuropathie aprés une précédente R.A (syndrome d’irritation
transitoire).

A T’inverse, la maladie de Charcot (sclérose latérale amyotrophique) et la

neurofibromatose ne sont pas une contre-indication a la R.A.

11.2 Contre-indications relatives

Sepsis loin du point de ponction ou un patient sous antibiothérapie et stable peut
bénéficier d’une R.A ;

Durée de la chirurgie ;

Les traitements qui interférent avec I’hémostase ont fait 'objet de différentes
recommandations internationales (153). Le rapport bénéfice/risque est évalué avant la
RA;
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= Des malformations du rachis type arthrose, cyphoscoliose et antécédents de chirurgie
du rachis lombaire. L’échographie de repérage apporte une aide précieuse dans ces
cas-la ;

= Lesantécédents de chirurgie discale ou vertébrale ne contre-indiquent pas une R.A. La
présence de matériel peut représenter une difficulté technique.

12. COMPLICATIONS

Elles sont rares mais certaines peuvent étre graves.
12.1 Echecs

Les échecs sont de deux types :
12.1.1 Echecs de la ponction

Les facteurs de risque sont : ’age avancé, 1’obésité, les malformations rachidiennes, les patients

pusillanimes, I’anesthésiste inexpérimenté.
12.1.2 Echecs aprés la ponction

= (’est le cas ou la ponction a été faite dans un kyste extradural qui contient du L.C.R ;

= | esanomalies de volume de I’espace intrathécal (tres large volume du sac intrathécal
empéchant I’extension céphalique de I’anesthésie) ;

= Des trabéculations conjonctives peuvent empécher la bonne extension de
I’anesthésique local au sein de ’E.S.A ;

= La durée insuffisante de ’anesthésie ;

= Certains sont incompréhensibles et sont alors affectés a une résistance aux

anesthésiques locaux ou de stabilité des produits anesthésiques.
12.2 Rachianesthésie totale ou extension inappropriée

L’extension de la R.A peut étre a ’origine d’importants effets cardiovasculaires du fait du
niveau supérieur de bloc et une apnée par paralysie des muscles respiratoires et bloc des centres
respiratoires bulbaires.

La R.A totale a les mémes signes cliniques avec une perte de la conscience et une mydriase
bilatérale par anesthésie des paires craniennes. La morphine intrathécale aggrave le risque
respiratoire ainsi que de celui de la rétention d’urines (154). Une R.A totale peut étre a I’origine
une détresse respiratoire sévere par ischémie du tronc cérébral. En cas ou le débit cardiaque et
la T.A sont traités rapidement, la respiration spontanée est récupérée. La prise en charge est

purement symptomatique : remplissage et vasopresseurs pour le collapsus, induction
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anesthésique en séquence rapide et assistance ventilatoire pour ’apnée jusqu’a la disparition

totale du bloc.
12.3 Collapsus cardiovasculaire

Les effets cardiovasculaires de la R.A sont diminués par la réduction des doses des
anesthésiques locaux, la latéralisation de la R.A ou la R.A continue.

L’hypotension et la bradycardie doivent étre corrigés rapidement par des vasopresseurs. Le pré-
remplissage n’a plus sa place et peut avoir un effet néfaste a la levée du bloc, surtout chez le
sujet agé (risque de surcharge).

La bradycardie est un signe d’alarme de I’arrét cardiaque qui peut survenir précocement ou en
S.S.P.1. Le risque persiste tant que le bloc sympathique y est.

La prévention de ces complications consiste en la prise en charge rapide des effets
cardiovasculaires de la R.A, cependant, il faut faire attention aux changements de positions.

12.4 Complications neurologiques

Les mécanismes de ces complications sont variables : traumatiques, mécaniques, chimiques ou
compressifs, Auroy Y. et al. ont trouvé une incidence de 2,5/10 000 neuropathies post R.A
(155).
Ces neuropathies rencontrees sont :
= Une aggravation d’une maladie neurologique préexistante ;
= Un traumatisme direct d’un nerf spinal ou d’un cordon médullaire ;
= Un infarctus médullaire ;
» Un syndrome d’irritation radiculaire transitoire (S.1.T) et syndrome de la queue de
cheval
= S.Q.C: La Lidocaine représente un risque de S.1.T sept fois plus élevé que les autres
anesthésiques locaux. La Lidocaine et la Mépivacaine ne sont plus recommandées en
R.A (156).
= La méningite représente le risque infectieux majeur et le streptocoque a-hémolytique
est le germe mis en cause dans 90 % des cas. Schulz-Stiibner et al. retrouvent dans leur
méta-analyse 3,7 a 7,2 méningites/ 100 000 R.A (157).
» | ’arachnoidite causée par certains antiseptiques, cependant, la quantité délivrée au

bout de I’aiguille est sans conséquence sur la viabilité neuronale (158).
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12.5 Hématome périmédullaire

L’incidence des complications hémorragiques est inférieure a 1/220 000. Pumberger et al. ont
retrouvé une incidence des lésions compressives de 1/12 500 aprés bloc neuraxial pour chirurgie
orthopedique (159).

Les troubles de ’hémostase sont une contre-indication absolue aux blocs périmédullaires, le
probléme essentiel reste les traitements antiagrégants plaquettaires et anticoagulants qui sont
presque toujours impliqués dans ces situations (160). Les signes cliniques sont représentés par
des douleurs lombaires suivies d’un déficit sensitivomoteur. Dans ce cas le diagnostic doit étre
rapide pour une prise en charge chirurgicale de décompression a réaliser dans les six heures.
L’évolution peut étre péjorative avec séquelles douloureuses résiduelles malgré 1’ intervention
rapide. Le respect des recommandations concernant 1’usage des anticoagulants (héparines non
fractionnées [H.N.F], héparines de bas poids moléculaire [H.B.P.M], anticoagulants oraux) et

des antiagrégants plaquettaires et de leur risque sur certains terrains est impératif (161).
12.6 Céphalées post-ponction rachidienne (162)

Elles ont été décrites par Bier en 1898, avec les premiéres R.A realisées sur lui-méme. Leur
incidence, a largement diminuée, autour de 1,5 % grace a I’utilisation d’aiguilles a biseau
atraumatique (conique) et de faible calibre. Cependant, I’utilisation d’aiguilles trés fines (>
27G) nécessite un apprentissage (163).

La prise en charge des céphalées post rachianesthésie doit étre assurée par I’anesthésiste lui-
méme ou par une équipe spécialisée, et ce le plus rapidement possible. Le lever précoce du
patient n’augmente pas le risque de C.P.P (164).

Les traitements symptomatiques sont presque toujours insuffisants (alitement, antalgiques,
vasoconstricteurs cérébraux comme la caféine qui ont un effet transitoire). Le blood-patch qui
se fait par une injection de sang autologue en péridural, est un moyen tres efficace en
augmentant instantanément la pression dans I’E.S.A. Il doit étre fait le plus tot possible avec
une asepsie rigoureuse. Le blood-patch est réalisé avec une aiguille de Tuohy et le patient reste
en decubitus dorsal strict pendant deux heures. Le résultat est en général immédiat et il est
efficace chez 95% des patients. En cas d’inefficacité, un second blood-patch est proposé, qui
serait efficace dans 90% des cas. S’il ne I’est pas, une consultation neurologique spécialisée est

indispensable.
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12.7 Lombalgies

Les douleurs lombaires aprés une R.A sont aussi fréquentes qu’aprés une anesthésie générale.
C’est une douleur basse qui irradie rarement aux membres inférieurs, elle peut rester quelques
jours. Les facteurs de risque sont la position de lithotomie, les ponctions difficiles (ponctions
multiples), la durée de la chirurgie, un 1.M.C supérieur ou égal a 32 kg m2et les antécédents
de lombalgies. Ces douleurs sont dues aux étirements des ligaments et fascia, aux saignements
osseux localisés, au relachement des muscles paravertébraux sous anesthésie et a un
affaissement de la convexité lombaire C’est pour cela qu’il faut chercher ces douleurs, souvent,
ignorées des anesthésistes. Elles doivent étre traitées, sinon elles peuvent devenir invalidantes
(165).

12.8 Rétention urinaire

C’est la complication la plus fréquente dans les 24 heures qui suivent. La vessie a une double
innervation sympathique et parasympathique et elle est contrélée par un réflexe complexe
impliquant le tronc cérébral. Le sphincter interne est composé de muscles lisses alors que le
sphincter externe strié est innerve par le nerf pudendal participant au contrdle de la miction.
La R.A bloque les voies afférentes et efferentes de S2-S4 en 60 secondes avec un effet maximal
a la cinquieme minute. La récupération fonctionnelle apparait aprés régression du bloc des
racines S2-S3. L’incidence de rétention urinaire varie de 16,2 % sur des critéres cliniques et de
25 % sur des critéres échographiques (166). La Bupivacaine a la durée du blocage vésical la
plus importante. La réduction des doses d’anesthésique local et I’identification des facteurs de
risques, comme la perfusion excessive, la pathologie prostatique et la durée d’intervention,
permettent de réduire les risques de rétention urinaire et d’autoriser la sortie du patient en
ambulatoire (167).

12.9 La toxicité des anesthésiques locaux
12.9.1 Toxicité sur la fibre nerveuse
12.9.1.1 Atteintes définitives

La lidocaine peut provoguer des accidents séveres et surtout définitifs (168). La Bupivacaine,

quant a elle, ne semble pas ici incriminée, méme a fortes concentrations.
12.9.1.2 Troubles neurologiques transitoires

Des symptdmes neurologiques transitoires ont été rapportés chez 15 a 25 % des patients apres

rachianesthésie a la Lidocaine a 5 %. Ces troubles, que 1’on peut dépister par un interrogatoire
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soigneux dans les jours qui suivent le geste, ont également été décrits avec la Bupivacaine a 0,5
%, mais de fagcon beaucoup plus épisodique (environ 1 %).

12.9.2 Toxicité sur le systétme nerveux central (169)

La toxicité neurologique des AL se traduit par des signes annonciateurs subjectifs
(fourmillements des extrémités, céphalées, golt métallique dans la bouche, malaise général
avec angoisse, attitude ébrieuse, vertiges, logorrhée, hallucinations visuelles ou auditives,
bourdonnements d’oreille, empatement de la parole, nystagmus, fasciculations au niveau des
levres ou de la langue). Ces signes sont masqués au cours de I’anesthésie générale ou chez le
nourrisson.

Les signes objectifs (vomissements, contractions musculaires, tremblements) précédent de peu
les convulsions qui peuvent étre inaugurales sous anesthésie générale, les convulsions étant
alors révélatrices de la toxicité neurologique. Tous les agents sont capables d’induire des
accidents conwvulsifs. Le rapport des toxicités neurologiques de la Bupivacaine, de la
Ropivacaine et la lidocaine est d’environ 4:3:1 correspondant au rapport de puissance
approximatif de ces agents. Les accidents neurologiques a type de convulsions sont en général

bénins lorsqu’ils surviennent au bloc opératoire.
12.9.3 Toxicité cardiaque

Les AL de longue durée d’action induisent des effets toxiques majeurs lorsque leur
concentration plasmatique atteint ou depasse 3-5 mg/L pour la Bupivacaine racémique. Une
injection intravasculaire entraine une bradycardie, un élargissement du QRS, puis soit une
asystolie, soit des torsades de pointes, soit une tachycardie ventriculaire et finalement une
fibrillation ventriculaire. Les accidents cardiaques peuvent survenir avant tout prodrome
neurologique. Une réanimation prolongée peut s’avérer nécessaire, associant intubation,
ventilation et massage cardiaque. De petites doses d’adrénaline (0,2 a 1 mg en bolus) doivent
étre injectées jusqu’a efficacité, ou le plus souvent jusqu’a passage de I’asystolie a la fibrillation
ventriculaire. Un ou plusieurs chocs électriques externes sont alors nécessaires. Une
alcalinisation est également a conseiller, car 1’acidose majore la toxicité. Toutes les
recommandations ont été bouleversées par les publications initialement expérimentales (170)
puis cliniques (171) montrant I’intérét de la perfusion d’une émulsion lipidique dés 1’apparition
des signes cardiaques ou nerveux de toxicité. Ceci permet une récupération simple et rapide
mais ne dispense pas des recommandations de réanimation. Il est, aujourd’hui, formellement
recommandé de disposer de flacons d’émulsion intralipidique dans la structure dans laquelle on

pratique une anesthésie locorégionale.

90



Rachianesthésie

12.9.4 Autres actions toxiques
12.9.4.1 Méthémoglobinémies

Une méthémoglobinémie peut se développer dans les heures qui suivent I’administration de
prilocaine, mais aussi plus rarement de lidocaine. Les enfants de moins de un an sont
particulierement sensibles. La méthémoglobinémie se manifeste par une cyanose quand la
concentration de méthémoglobine dépasse 20 a 30 % de I’hémoglobine totale, puis apparaissent
dyspnée, tachycardie, céphalées, vertiges et une hypoxie. Cette complication est rarement
mortelle. Son traitement repose sur des injections intraveineuses de bleu de méthyléne pour

transformer la méthémoglobine en hémoglobine.
12.9.4.2 Toxicité musculaire des AL

Les AL altérent le métabolisme énergetique, ce qui entraine des lésions musculaires. Ces
phénoménes pourraient expliquer la myotoxicité des AL, En effet, la Bupivacaine est
myotoxique lorsqu’elle est injectée localement (172). Cette toxicité s’observe particuliérement
au niveau oculaire, mais également au niveau des autres muscles de ’organisme. La
physiopathologie en est mal connue et le diagnostic clinique difficile. Il repose sur la biopsie

musculaire.

12.9.4.3 Porphyries
12.9.4.4 Chondrotoxicité
12.9.5 Allergie

L’allergie aux AL du type amide est rare. La plupart des réactions rapportées au cours de soins
dentaires correspondent en fait a un passage intravasculaire d’adrénaline. En pratique, ’allergie
concerne surtout les esters ayant un noyau para-aminobenzoique, c¢’est-a-dire les agents tels la
procaine, la choroprocaine et la tétracaine. Quelques rares cas d’allergie a des amides comme
la lidocaine ou la Bupivacaine ont cependant été rapportés. Ces réactions ne conduisent en
général pas a des tableaux dramatiques, et il ne semble exister dans la littérature que des cas

d’hypersensibilité isolés sans gravité.
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Matériels et méthodes

1. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude prospective, mono centrique, randomisée, a visée comparative entre deux
protocoles de prise en charge anesthésique des patients candidats pour une cholécystectomie
sous cceliochirurgie, hospitalisés au niveau du service de chirurgie viscérale du Centre

Hospitalo-Universitaire Saadna Mohamed Abdenour de Sétif.

2. PERIODE DE L’ETUDE

Notre étude prospective randomisée a été menée sur une période de vingt-sept mois s’étalant

du mois de Mars 2020 jusqu’au mois de Juin 2022.
3. POPULATION D’ETUDE

3.1 Patients

Les patients ont été recrutés parmi les malades hospitalisés pour une prise en charge chirurgicale
de lithiase vésiculaire simple, pour une cholécystectomie sous ceelioscopie, au niveau du service
de chirurgie viscérale du C.H.U de Sétif durant la période allant de Mars 2020 a Juin 2022. La
sélection des patients était basée sur des critéres d’inclusion cites plus bas.
Une fois sélectionnés, les sujets d’étude ont été, aléatoirement, réparties en deux groupes :

= Legroupe 1: les patients qui allaient bénéficier du protocole 1, a savoir I’A.G.

= Legroupe 2 : les patients qui allaient recevoir le protocole 2 ¢’est-a-dire la R.A
3.1.1 Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion dans notre étude étaient :

= Patients consentants ;

Adultes admis pour lithiase vésiculaire simple ;

Age : compris entre 18 ans et 65ans ;
ASAIL/;
B.M.I <35;

3.1.2 Critéres de non inclusion

= Antécédents de chirurgie abdominale haute ;
= Notion d’urgence ;

= (Grossesse ;

= Contre-indication a la cceliochirurgie ;

= Allergie aux anesthésiques locaux ;

= Une contre-indication a la rachianesthésie

93



Matériels et méthodes

3.1.3 Criteres d’exclusion ou de sortie de I’étude

Trois critéres d’exclusion ont été retenus :
= Le premier : Refus du patient de continuer la procédure a cause du stress (les patients
sous R.A).
= Le deuxiéme : c’était la conversion en chirurgie ouverte ou en laparotomie pour des
raisons chirurgicales.
= Le troisieme : Les discordances entre les échographies abdominales et I’exploration

chirurgicale qui avait mis en évidence une cholécystite aigue.
3.2 Taille de la population

Dans notre service, en moyenne, le nombre des patients opérés pour une L.V sous ccelioscopie
et répondant aux critéres sus cités est aux alentours de 150 malades par an, en prenant un risque
alpha égal a 5 % et une puissance beta de 85 %, le calcul du nombre de sujets nécessaires donne
un effectif total de de 123 patients soit 61 patients par groupe, le nombre de sujets par groupe a
été majoré a 65, soit un total de 130 patients.

4., OBJECTIFS DE L’ETUDE

4.1 Objectif principal
Notre objectif principal était d’étudier la faisabilité de la cholécystectomie ceelioscopique pour

lithiase vésiculaire simple sous rachianesthésie hyperbare en évaluant son efficacité et son role

dans le relachement abdominal peropératoire en chirurgie coelioscopique.
4.2 Objectifs secondaires

= Comparer les complications de I’A.G versus R.A hyperbare en per et postopératoire :
les troubles hémodynamiques peropératoire, les céphalées, la rétention aigue d’urine,
le prurit post opératoire.

= Evaluer le role de la rachi morphine dans I’analgésie post opératoire : la consommation
d’antalgiques en postopératoire.

= Participation de la rachianesthésie hyperbare dans la réhabilitation post opératoire en
chirurgie digestive (douleur post opératoire, retour a 1’activité le plus tot possible).

» Etudier la possibilité d’opérer sous R.A hyperbare pour les chirurgies abdominales de

courte durée et située en dessous de T4.
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5. PROTOCOLE DE L'ETUDE

Aprés randomisation et vérification des critéres d’inclusion, chaque patient a bénéficié du

protocole concerné.

5.1 Etape pré anesthésique

Cette étape était identique pour tous les sujets inclus dans notre étude.

5.1.1 La consultation d’anesthésie

Elle était systématique pour tous nos candidats. Elle comportait un interrogatoire minutieux et

un examen clinique complet.

Elle avait pour objectifs :

La connaissance des antécédents médicaux, chirurgicaux et les traitements
habituellement pris (natures, doses).

Rechercher une éventuelle contre-indication a la rachianesthésie : refus du patient,
trouble de I’hémostase, infection cutanée au niveau du point de ponction et syndrome
septicémique, état de choc et hypovolémie non corrigée, insuffisance respiratoire du
moment que le niveau anesthésique devait dépasser T7, cardiomyopathie obstructive,
rétrécissement aortique, ou mitral serres insuffisance cardiaque sévere décompensée,
hypertension intracranienne aveérée ou suspectée.

Evaluation du risque d’intubation difficile : par la recherche de critéres d’I.D a savoir:
I’ouverture de la bouche limitée ou inférieure a 3 cm, la mobilité cervicale réduite, une
distance mento-thyroidienne inférieure a 6 cm et Mallampati grade 111 ou IV.
Evaluation du risque de N.V.P.O : Identification des sujets a risque de N.V.P.O selon
le score d’Apfel (voir Annexe 05).

Rechercher les antécédents allergiques.

Un bilan préopératoire standard était demandé, comportant : un groupage, une numération

sanguine, un bilan d’hémostase, une glycémie a jeun, une fonction rénale, une radiographie

pulmonaire, un électrocardiogramme et une fonction hépatique. Pour les patients avec tares

associées tels que I’hypertension artérielle et le diabéte, en plus des examens habituels,

necessitaient une évaluation cardio vasculaire, une échographie cardiaque ainsi qu’une

préparation préopératoire comme pour toute chirurgie. L’information, détaillée et bien éclairée,

des patients sur le déroulement de I’anesthésie et de 1’acte chirurgical ; et il faut, surtout, avoir

leur consentement pour mener 1’étude.
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Au terme de cette consultation d’anesthésie, les malades ont été classés selon la classification

A.S.A « American Society of Anesthesiologists ».
5.1.2 La visite pré-anesthésique

La veille de I’intervention, Tous nos malades ont bénéficié d’une visite pré-anesthésique. lls
ont été, préalablement, informés sur la procédure de cceliochirurgie et sur les méthodes
anesthésiques.

Durant cette visite pré-anesthésique, chaque patient a recu une explication sur I’E.N.S pour

I’analgésie per et postopératoire.
5.2 Etape per-anesthésique

Avec leur consentement, les patients ont été randomisés en deux groupes d’études :
= Groupel : le groupe des patient qui ont éte entrepris sous A.G. (Protocolel)
= Groupe? : le groupe des patients qui ont éte entrepris sous R.A hyperbare. (Protocole2)

Les procédures ont été inscrites dans des enveloppes décachetées au dernier moment.
5.2.1 Induction et protocole

Ce qui était standard pour tous les patients :
= La veille de la chirurgie tous les patients étaient prémédiqués : 100 mg d’Hydroxyzine.
= Un cathéter court a été mis en place au niveau d’une veine périphérique dés 1’arrivé en
salle d’opérations.
= Un pré-remplissage par une perfusion de 500 cc de sérum physiologique a été commence.
= Chaque patient avait recu par voie 1.V 8 mg de Déxaméthasone,1 g de Perfalgan,40 mg de
Dynastat et 4 mg d’Ondansetron.
C’est a ce moment que 1’enveloppe était tirée au sort.
Pour le Protocole 1 (A.G) :
* L’induction de I’anesthésie comprenait: du Propofol (2,5 mg.kg™) associé a du
Fentanyl (3 ug.kg?), et de I’'Esmeron (0,6 mg.kg™).
= Intubation et branchement au respirateur.
= Les paramétres ventilatoires ont été réglés comme suit : Vt = 8ml.kg? et la F.R a 12
cycle par minute. La ventilation a été réglée en fonction de la PETCO, (30-35 mmHg).
» L’entretien de I’anesthésie était assuré par du Sévoflurane dans un mélange a parts
égales d’air et Oy, associé a une perfusion continue de Propofol a la dose de 4 mg.kg™

par heure et des reinjections de Fentanyl (bolus de 50 pg) selon les besoins.
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Pour le protocole 2 (R.A) :

Le matériel spécifique a la R.A était isolé sur une table séparée, le patient avait une voie
veineuse de bon calibre, d’un matériel de surveillance de la saturation pulsée en oxygéne
(SpO2), de la P.A et de I’électrocardiogramme (E.C.G). Le matériel de réanimation
cardiorespiratoire et de réalisation d’une anesthésie générale était mis a proximité et prét a
I’emploi.

Un set stérile était utilisé, contenant une aiguille G25 et son introducteur, des seringues, du
matériel de désinfection, des cupules et des champs stériles.

Le lavage des mains, le port de gants stériles, du masque et du calot étaient obligatoires pour
I’opérateur ainsi que du port du masque et du calot pour I’aide.

Le patient a été mis en position assise, sa peau était correctement désinfectée et des champs
stériles ont éte installés.

L’aiguille spinale pointe de crayon de calibre G25 a été introduite dans l'espace sous-
arachnoidien au niveau de l'espace intervertébral L3-L4 ou L4-L5 dans des conditions
aseptiques. Aprés écoulement libre de liquide céphalo-rachidien, 2,5 ml de Bupivacaine 0,5%
hyperbare, 0,1 mg de Morphine, et 50 ug de Fentanyl ont été injectés en intrathécale.

Les patients ont été, ensuite, replacé en décubitus dorsal avec une inclinaison de la table entre
15 et 20° en position de Trendelenburg jusqu'a ce que le niveau d'anesthésie (testé par des
pigUres a 1 minute d’intervalle) ait atteint le niveau du dermatome T4, apres quoi les patients
ont été remis en décubitus dorsale strict et I’intervention chirurgicale pouvait débuter.

L’O2 par voie nasale a été délivre a raison de 3 litres par minute.

L’intervention a commence, tous les patients ont été placés en position proclive ou de
Trendelenburg inversée avec une légere position latérale gauche afin d’assurer une meilleure
exposition du champ opératoire.

Le temps opératoire était défini comme ¢tant le temps écoulé entre le début de I’induction
anesthésique et leur extubation pour les patients sous A.G ; alors que pour les patients sous R.A
ce temps a été calculé depuis I’arrivée de la premiére goutte du L.C.R jusqu’a la fermeture du
dernier point. Le temps chirurgical était défini comme étant le temps écoulé entre I’incision et
la fermeture.

Tout incident ou accident peropératoire imposant la conversion en laparotomie implique
automatiquement 1’exclusion du patient de notre étude. De méme, si I’exploration chirurgicale

avait mis en évidence une cholécystite, le patient serait également exclu.
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5.2.2 Monitorage
5.2.2.1 Monitorage hémodynamique

Un monitorage standard était mis en place avant la réalisation de 1’anesthésie et comportait :
= Le monitorage de la fréquence cardiaque (F.C) ;
= Le monitorage de la saturation artérielle périphérique en oxygene (SpO) ;
= Le monitorage de la pression artérielle moyenne (P.A.M) non invasive, ainsi que la
pression artérielle systolique (P.A.S) et la pression artérielle diastolique (P.A.D) ;
= Le monitorage, uniqguement pour les patients sous A.G, de la fraction télé expiratoire
de CO; (PETCO:s).
Ces valeurs étaient mesurées avant 1’induction de I’anesthésie, a la premiére minute apres
I’induction, une minute apres la réalisation du pneumopéritoine, puis toutes les 5 minutes tout

au long de ’acte opératoire, a I’exsufflation du P.N.P et a ’extubation.
5.2.2.2 Monitorage de la ceelioscopie

Deux parametres de la ceelioscopie étaient surveillés durant toute la période opératoire :
= Pression intra abdominale (P.I.A) : durant la ccelioscopie ¢’est a dire depuis la mise en
place du 1* trocart et I’insufflation du CO3 jusqu’a I’exsufflation.
= Le volume du CO; : La quantité total de CO> consomme durant la réalisation du geste
chirurgical.
Ces valeurs étaient mesurées, une minute apres la réalisation du pneumopéritoine, puis toutes

les 5 minutes tout au long de 1’acte opératoire, puis juste avant I’exsufflation du P.N.P.
5.2.3 Technique chirurgicale

Pour assurer l'uniformité de la technique chirurgicale, la C.L a été pratiquée par une équipe
composeée de : chirurgien, résident senior et résident junior, tous appartenant au méme service.
Le pneumopéritoine a été réglé a une pression de 8 mmHg et augmenté a la demande du
chirurgien. L’insufflation initiale de dioxyde de carbone (CO2) a éte effectuee a faible débit,
2 L.min%, et progressivement augmentée a 5 L.min. La procédure standard a quatre trocarts a
été suivie.

La dissection de la vésicule biliaire a commencé au niveau du triangle de Calot avec
identification et clippage du canal cystique et de I'artére. La mobilisation de la vésicule biliaire,
a partir du lit hépatique, a débuté au niveau du triangle de Calot.

La durée opératoire et chirurgicale ainsi que les incidents peropératoires tels que la douleur a
I'épaule droite, les modifications hémodynamiques, nausées et/ou vomissements ont été

enregistrés.
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5.2.4 Satisfaction du chirurgien

Pendant I’intervention, et toutes les 15 minutes, le chirurgien a été interrogé sur les conditions
opératoires et a la fin une note a été attribuée par 1’opérateur. A partir de cette note, un score de
satisfaction du chirurgien a été établi.
Score de satisfaction du chirurgien :

= Un score de 3 : trés satisfait. Correspond a une note comprise entre 8 et 10

= Un score de 2 : satisfait. Correspond a une note entre 6 et 7.

= Un score de 1 : moyennement satisfait. Correspond a une note de 5.

= Un score de 0 : non satisfait. Correspond a une note inférieure a 5.
5.3 Période de réveil

Une fois que tous les critéres du réveil étaient réunis (pour les candidats du Protocol 1) les
patients ont été réveillés et extubés au bloc opératoire.
Les malades (groupe A.G et R.A) ont ensuite été conduits vers la salle de surveillance post-

interventionnelle sous monitorage cardio-ventilatoire et sous oxygénothérapie.
5.4 Période post opératoire

La visite en S.S.P.I, a HO, a H2, H4, H8, H12 et a H24 a permis d’évaluer I’intensité de la
douleur postopératoire par I’E.N.S, sa prise en charge, la quantité d’antalgiques administrées
ainsi que les complications postopératoires.
5.4.1 Prise en charge de la douleur
Le protocole d’analgésie postopératoire avait débuté en préopératoire et était uniforme, il était
établi comme suit :
= En préopératoire de maniére systématique : Paracétamol 10 mg.kg™ (1 g au maximum)
en intraveineux associé a 40 mg de Parécoxib (Dynastat®) et 8 mg de Dexamethasone.
= En peropératoire et juste apres ’insufflation du P.N.P une pulvérisation de 10 ml de
Xylocaine a 2 % entre le déme hépatique et la coupole diaphragmatique droite.
= Ensalle de réveil : a la demande du patient et en fonction de I’E.N.S :
e Paracétamol intraveineux 10 mg.kg™? (maximum 1g) x 4 /jour, si E.N.S = 3.
e Parécoxib (Dynastat®) 40mg x2/jour si E.N.S = 4.
e Néfopam 20mgx3/jour si E.N.S = 5.
e Morphine 3mg en bolus 1.V si E.N.S > 6.

5.4.2 Prise en charge des complications postopératoire

= Traitement des N.V.P.O : Zophren 4 mg x 3/jour en intraveineux.
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= Traitement du prurit : Solumedrol 40 mg x 3/ jour ou de la Naloxone pour les cas
extrémes (une ampoule diluée dans 9 ml de soluté injectable et injecter par des bolus
de 2 ml)
= Prise en charge de la rétention urinaire : par la mise en place d’une sonde de Foley.
= Traitement des céphalées et ou des douleurs scapulaires : Paracétamol.
Apres 24 heures, les opérés ont été examines par des médecins anesthésistes, la consommation

d’antalgiques, les effets secondaires de I’A.G et de la R.A ont été notés.
6. SCORE DE SATISFACTION DU PATIENT

Enfin, une note était attribuée par le patient a partir de laquelle un score de satisfaction du
malade fat établi :

= 4 Tres satisfait : pour une note entre 9 et 10 ;

= 3 Sans opinion : pour une note entre 7 et 8 ;

= 2 Moyennement satisfait : pour une note entre 6 et 5 ;

= 1 Non satisfait : pour une note inférieure a 5.
7. RECUEIL DES DONNEES

Les informations ont été colligées sur des fiches de recueil de données selon le protocole de
prise en charge, le traitement informatisée des données a été réalisé en utilisant les logiciels
Microsoft Excel 2016 et 1.B.M S.P.S.S 25. (Voir les fiches de recueil des données).

8. LES CRITERES DES JUGEMENTS

Le principal critére d’évaluation était le relachement musculaire qui est évalué par la pression
intra-abdominale, le volume total du CO; insufflé et le score de satisfaction du chirurgien qui
reflétait le confort et la qualité des conditions opératoires.
Les critéres d’évaluation secondaires étaient :

= Evaluation de la douleur scapulaire en peropératoire (E.N.S)

= Evaluation de la douleur postopératoire a HO, a H2, a H4, H8, H12 et aH24 par le biais

de ’E.N.S.
= La consommation d’antalgiques et de morphine durant les premiéres 24 heures.
= La comparaison des complications liées aux deux techniques anesthésiques (per et

postopératoire).
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9. TECHNIQUES STATISTIQUES EMPLOYEES

L’analyse des résultats a été réalisée grace aux logiciels Microsoft Excel 2016 et I.B.M S.P.S.S
Statistics version 25, une description globale de la population a été effectuée (moyenne d’age,
répartition en fonction du sexe) en utilisant les outils de 1’analyse descriptive (fréquence et
moyenne) avec des présentations tabulaires et graphiques et les outils de statistique analytique.
Nos variables ont été exprimées essentiellement en :
1- Techniques de statistique descriptive :
= Les variables quantitatives sont exprimées par leurs valeurs extrémes, la moyenne,
I’écart-type.
= Les variables qualitatives sont exprimées par les différentes modalités avec leurs
effectifs et les pourcentages correspondants.
= Présentation tabulaire et graphique.
2- Tests de signification statistique pour ’étude comparative :
= T-Test de Student pour la comparaison de proportions et de moyennes.
= Test du Khi-deux pour la comparaison de répartition.
= Mesures repétées pour les valeurs continues.
3- Mesures d’association épidémiologique :
= Tests de corrélation et de régression.
= Nous avons adopté un intervalle de confiance de 95% ou une P-Value < 0.05 est

considérée comme étant significative.

10. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Tous les patients candidats a une cure chirurgicale de ceelioscopie pour cholécystectomie simple
ont recu, lors de la visite pré-anesthésique, toutes les informations (verbales) nécessaires a

propos de la procédure.
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FICHES DE RECUEIL DES DONNEES

Anesthésie générale (L.€.......coeeeeeeeeeeeeeneieieioeeeeroennssss)

Données préopératoire

NOM & PrénomS & ... Age: ...... ans

Sexe : M/F Mobile : ....................

ASA:I/11/1 Poids: ...... Kg Taille: ......... cm  BMI:........
ANEECEAENTS & ..o

Traitement & . ..o

Chirurgie antérieure : oui/non

Prémédication :

e Dexamethazone ............ mg, Perfalgan ............ mg,
e Dynastat............ mg, Ondansétron ............ mg
Pré remplissage : SSa9%yp  ....oooeeene.. ml

Anesthésie générale : (Propofol : 2 mg/Kg + Fentanyl : 5 mcg/Kg + Esméron 0.6 mg/Kg ou
Norcuron 0.1 mg/Kg)
Intubation Orotrachéale : oui/non Ventilation : VT 8 L/Kg (air+0O,) F.R: 12 L/min

S.N.G : oui/non, Réaliséea: ......... H......... min

Bradycardie : Oui/NMON (ST OUT ....ouuuiteei ettt et et e e e et e e eeeaenanas )
Hypotension (¥ PAM 30%6) : oui/Non (ST OUL ..........oeeeeeeeieiiiceee e )
AULEES INCIOBNES & L.
Incisiona: ......... H......... min, Insufflationa: ......... H......... min,

Pressiongaz: ......... mm/Hg

Données peropératoire

Entretien Sevoflurane : oui/non

Propofol : oUi/MON (ST OUT «...uuetiet ettt et eeeaaas )
Fentanyl © Oui/MOn (ST OUL «....uinee ittt )
ESMErON : 0UI/MON (ST OUL +..vuetii ettt e )
Xylocaine 10 cc : oui/non Exsufflation: ......... H......... min,

Fermeture : ......... H......... min

Quantité totaledegaz: ......... L,

Duree chirurgicale : ......... min, Durée opératoire : ......... min

Satisfaction du chirurgien : ......... /10 (0 a2 10)
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Tps

Av |Ind [Inc | Ins | 1 5 10 |15 |20 (25 |30

35

Exf

Frm

Exb

PS

PD

PAM

FC

SPO:

PCO.

Av=avant, Ind=induction, Inc=incision, Ins=Insufflation, Exf=exsufflation, Frm=fermeture, Exb=extubation

Bradycardie : oui/non Hypotension (3 PAM 30%) : oui/non

Quantité totale éphédrine : ......... mg Quantité totale d’atropine : ......... mg
Quantité totalede SSI : ......... ml
Extubation : ......... H......... min

AULEES INCIIONES & oo e

Postopératoire

Effets secondaires de I’AG :

RAU : oui/non

Nausées : oui/non

Vomissements : oui/non Ondansétron : ......... mg
Prurit : oui/non

Céphalées : oui/non

Douleur scapulaire : oui/non

Douleurs postopératoires :

Heure 0 2 4 6 12

24

ENS

Analgésies supplémentaires :

e Paracétamol : oui/non......... mg

e AINS:oui/non ... mg

e Néfopam : oui/non  ......... mg

e Morphine : oui/non  ......... mg
Satisfaction dumalade : ......... /10 (0 a 10)
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La rachianesSthésie (Le...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeecnncnnssssecees)

Données préopératoire

NOM & PrénomS & .. ..ot Age: ...... ans

Sexe : M/F Mobile : .....................

ASA:1/11/1 Poids: ...... Kg Taille: ......... cm  BMI:........
ANtECAAENTS & ..o

Traitement © . ..o

Chirurgie antérieure : oui/non

Prémédication :
e Dexamethazone ............ mg, Perfalgan ............ mg,
e Dynastat............ mg, Ondansétron ............ mg

Pré remplissage : SSa9%yp  ....oooeeene.. ml

Rachianesthésie : (Bupivacaine 0,5% : 12 mg + Fentanyl : 50 mcg + 100 pg de morphine +
Glucosé hypertonique)
Réaliseesa :......... H......... Niveau RA : L3-L4 Nombre de tentatives : ...............
Incidents :

e Paresthésie : oui/non,

e Ponction vasculaire : oui/non

Niveau sensitif D4 atteinta : ........ H......... GO min)
Incisiona: ......... H......... min, Insufflationa: ......... H......... min,
Pressiongaz: ......... mm/Hg

Données per opératoire

ENS incision :.......... /10 ENS insufflation: .......... /10 Xylocaine 10 cc : oui/non
Complément : Midazolam :......... mg Fentanyl: ......... mcg

Conversion AG : oui/non

Exsufflation: ......... H......... min, Fermeture : ......... H......... min
Quantité totaledegaz : ......... L,

Durée chirurgicale : ......... min, Durée opératoire : ......... min
Satisfaction du chirurgien : ......... /10 (0 a 10)
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Tps Av |iInd |Inc|Ins |1 |5 10|15 |20 [25|30 |35 | Exf|Frm
PS
PD
PAM
FC
SPO;
PCO:

Av=avant, Ind=induction, Inc=incision, Ins=Insufflation, Exf=exsufflation, Frm=fermeture

Bradycardie : oui/non Hypotension (3 PAM 30%) : oui/non
Quantité totale éphédrine : ......... mg Quantité totale d’atropine : ......... mg
Quantité totale de SSI : ......... ml

Nausées : oui/non Vomissements : oui/non Autres incidents : ........coooevieiiieieiinnnnn..

Postopératoire

Effets secondaires de laRA :
e RAU : oui/non
e Nausées : oui/non
e Vomissements : oui/non Ondansétron : ......... mg
e Prurit : oui/non
e Céphalées : oui/non

e Douleur scapulaire : oui/non

Douleurs postopératoires :
Heure 0 2 4 6 12 24
ENS

Analgésies supplémentaires :

e Paracétamol : oui/non......... mg

e AINS:oui/non ... mg

e Néfopam : oui/non  ......... mg

e Morphine : oui/non  ......... mg
Satisfaction du patient : ......... /10 (0 a 10)
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Résultats

1. INTRODUCTION

Lors de la période comprise entre le mois de Mars 2020 et le mois de Juin 2022, 130 malades,
qui ont été hospitalisés pour une prise en charge de lithiase vésiculaire simple, ont été inclus
dans notre étude. Ces 130 sujets ont été randomisés en deux groupes par tirage au sort, chaque
groupe contenait 65 patients.

Cependant 5 malades ont été exclus ; trois du groupe A.G a cause d’une discordance entre
I’échographie abdominale et I’exploration chirurgicale et deux patients ont été exclus du groupe
R.A parce qu’ils ont refusé de continuer la procédure sous R.A donc on les a convertis en A.G.

= Un groupe 1 sous anesthésie générale (A.G) : au nombre de 62.

= Un groupe 2 sous Rachianesthésie (R.A) : au nombre de 63.

Nombre total de patients

randomisés (130 patients)

A 4 \ 4

65 patients ont été 65 patients ont été
affectés dans le groupe 1 affectés dans le groupe 2
(A.G) (R.A)

A 4 A\ 4
62 patients ont été retenues 63 patients ont été retenues

pour notre étude. pour notre étude.

3 ont été exclus a cause d’'une 2 ont été exclus parce qu'ils ont
discordance entre I'échographie refusé de continuer la procédure
et I'’exploration

J \_ J

Par convention, dans notre travail, on parlera du groupe 1 pour désigner les patients qui ont subi

I’intervention sous anesthésie générale et de groupe 2 ceux qui ont été opérés sous

rachianesthésie.
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Notre objectif primordial était d’étudier la faisabilité de la R.A hyperbare dans le cadre d’une
cholécystectomie laparoscopique pour lithiase veésiculaire simple tout en évaluant le
relachement musculaire peropératoire par apport a I’effet myorelaxant de I’A.G.

L’autre objectif recherché par notre étude, était d’évaluer I’effet de la R.A dans I’analgésie per

et post opératoire, ainsi que pour la prévention de ses complications.
2. DONNES DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

2.1 Données générales

2.1.1 Age
= L’age de nos patients était compris entre 18-65 ans.
= [’4ge moyen était de 41,13 £ 11,422 ans avec un maximum de 65 ans et un minimum
de 18 ans.
= L’analyse par tranche d’age montre que : (Figure 15)
e 32,00 % des patients étaient agés de moins de 35 ans.
e 60,80 % des patients avaient un age compris entre 35 et 60 ans.

e 07,20 % des patients étaient agés entre 60 et 65 ans.

<35
76 35 -60
m> 60

<35 35-60 >60

Figure 15 : Répartition des patients par tranche d'dge
2.1.2 Poids

La connaissance du poids des patients est nécessaire et indispensable pour le calcul du B.M.1 et
pour adapter la posologie des drogues anesthésiques et autres médicaments utilisés en

peropératoire.
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Le poids moyen dans notre population était de 74,47 + 11,486 kg avec un poids maximal de
105 kg et un poids minimal de 48 kg.

2.1.3 Taille

La taille moyenne des malades a opérer était de 163,84 + 6.914 cm avec une taille maximale de

184 cm et une taille minimale estimée a 146 cm.
2.1.4 Body mass index (B.M.I)

Le B.M.I moyen dans notre série était de 27,72 + 3,751 kg.m™ avec un maximum de B.M.1 a
34,89 kg.m et un minimum de 18,99 kg.m?.
Selon la classification O.M.S 1988 : (voir Annexe 04).
= 22,40 % des patients présentent un poids normal (B.M.1 entre 18-25 kg.m).
= 47,20 % des malades ont une surcharge pondérale (B.M.I compris 25-30 kg.m?2).
= 30,40 % des opérés présentent une obésité garde | avec un B.M.l >30 kg.m™. (Figure
16).

<25
60 59

“25-30
50

m>30

40

30

20

10

<25 25-30 >30

Figure 16 : Répartition des patients par intervalle de B.M.I
2.1.5 Sexe

Une nette prédominance féminine a été observée dans notre population avec un sexe ratio H/F
de 0,087 (soit 10 hommes pour 115 femmes) (Figure 17).
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M Femme

M Homme

Homme
8%

Figure 17 : Répartition des patients par sexe

2.2 Données démographiques comparatives

Les données générales (age, poids, taille, B.M.I, sexe) étaient comparables dans les deux
groupes, dans notre étude, aucune différence statistique significative n’a été remarquée entre
les deux (Tableau 4).

Pour le paramétre age, les deux groupes avaient une moyenne d’age comparable et qui est
estimée a 41 ans (41,13 + 11,377 dans le groupe A.G vs 41,13 + 11,558 dans le groupe R.A)

avec une P-Value égale a 0,999 qui étaient non significatif (Tableau 4, Figure 18).

40 40 P=0,999 ®AG

M Rachi

<35 35-60 >60

Figure 18 : Répartition des patients par tranche d'dge

110



Résultats

Selon le paramétre B.M.I (Body mass index), les patients des deux groupes étaient comparables
la différence statistique était non significative (P=0,116) (Tableau 3, Figure 19).

Tableau 3 : Répartition des patients par B.M.I selon le protocole

Moyenne Ecart-type P-Value Max Min

A.G 28,08 3,866
0,116 34,89 18,99

R.A 27,36 3,629

Dans le groupe A.G, 15 patients avaient un poids normal avec un B.M.I inférieur & 25 ; alors
que 25 présentaient une surcharge pondérale avec un B.M.I compris entre 25 et 30, par contre
22 des patients souffraient d’obésité avec un B.M.I supérieur a 30.

Dans le groupe R.A, 13 des patients avaient un B.M.I normal, alors que 34 autres de la
population de ce groupe présentaient une surcharge pondérale et 16 étaient obeses avec un
B.M.I compris entre 30 et 35 (Figure 19).

35

T
. I
-

34 P=0,116 ™AG

M Rachi

20
15

10

<25 25-30 >30

Figure 19 : Répartition des patients par intervalle du B.M.I
Pour le sexe, nous avons constaté une nette prédominance féminine pour les deux groupes, le

groupe A.G est constitué de 4 hommes et 58 femmes avec un sexe ratio H/F de 0,07 et le groupe

R.A est composé de 6 hommes et 57 femmes avec un sexe ratio H/F de 0,11 (Figure 20).
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“ Femme
57
4 Homme

AG RA

Figure 20 : Répartition des patients selon le sexe pour chaque protocole
Le tableau ci-dessous (Tableau 4) est un récapitulatif des données démographiques de notre

population.
Tableau 4 : Récapitulatif des données démographiques
Données Protocole Nbre Moyenne + Ecart Type P-Value
A.G 62 41,13 + 11,377
Age (ans) 0,999
R.A 63 41,13 + 11,558
) A.G 62 76,85 + 13,336
Poids(kg) 0,163
R.A 63 72,68 + 10,533
) A.G 62 164,57 £ 7,429
Taille (cm) 0,505
R.A 63 163,35 £ 6,769
A.G 62 28,29 + 3,920
BMI (kg/m2) 0,281
R.A 63 27,24 + 3,635
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3. EVALUATION PREOPERATOIRE

3.1 Donnés générales

Tous les malades recrutés ont bénéficié d’une consultation pré-anesthésique, elle avait pour
objectif d’évaluer leur état et de rechercher d’éventuelles contre-indications a la R.A ou a la
chirurgie coelioscopique. Un consentement a été obtenu pour tous les malades aprés une
information détaillée et claire sur le déroulement de I’acte anesthésique et les méthodes
d’évaluation de la douleur dans la période per et post opératoire. A la fin de cette consultation,
tous les patients étaient classés selon la classification A.S.A (American Society of
Anesthesiologists). Une prémédication, a base d’Hydroxyzine (Atarax®) 25mg en comprimés,

¢tait prescrite la veille de I’intervention.
3.1.1 Antécedents pathologiques

Sur les 125 patients représentant la population étudiée, 97 n’avaient pas d’antécédents, par
contre, 28 malades présentaient des antécédents pathologiques. Ainsi, nous avons trouvé une
H.T.A chez 13 patients de la population d’étude, 7 avaient une hypothyroidie et 7 autres patients

présentaient un diabéte (Figure 21).

Autres l 4
Diabéte _ 7

Hypothyroidie 7

HTA 13

0 2 4 6 8 10 12 14

Figure 21 : Répartition des cas selon les antécédents médicaux
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Résultats

Au terme de cette évaluation pré-opératoire, les patients recrutés ont été classés selon la

classification A.S.A (American Society of Anesthesiologists) (Figure 22) :

En A.S.A 1: 97 patients
En A.S.A 2 : 28 patients.

MASAI

HASAII
22%

78%

Figure 22 : Répartition des patients en fonction de I'A.S.A

3.1.3 Antécedents chirurgicaux

A peu prés le quart de notre population avait des antécédents chirurgicaux sous mesocolique

(Figure 23) repartit comme suit : 17 césariennes, 6 appendicites et 7 autres (Figure 24).

Avec
Antécédents
chirurgicaux
24%

Sans
Antécédents
chirurgicaux
76%

Figure 23 : Répartition globale des cas selon les antécédents chirurgicaux
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Autres

Appendicectomie

P 17
Césarienne

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 24 : Répartition des cas selon le type de l'intervention

3.1.4 Type d’intervention

Tous les malades opérés dans notre série ont été programmeés pour lithiase vésiculaire simple
symptomatique.

3.2 Donnés préopératoires comparatives

3.2.1 Classification A.S.A

On n’a constaté aucune différence entre les deux groupes d’étude dans la classification A.S.A
(P=0,673) (Tableau 5).

Tableau 5 : Répartition des patients selon les antécédents

A.S.A A.G R.A Total P-Value
| 47 50 97
0,673
I 15 13 28
Total 62 63 125

Dans le groupe A.G, 47 patients étaient classes A.S.A | alors que dans le groupe R.A 50 malades

étaient, également classés A.S.A | (Figure 25).
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50 50 P=0,673 4ASAI
47
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Figure 25 : Répartition des patients selon la classification A.S.A
3.2.2 Chirurgie antérieure
Aucune différence statistique n’a été observée (P=1,000) (Tableau 6, Figure 26).

Tableau 6 : Comparatif de la répartition des cas selon les antécédents

Antécédents A.G R.A P-Value
Sans antécédents 47 48
o 1,000
Avec antécédents 15 15
Total 62 63
P=1.000 %AG
48 “ RA
Avec Antécédents chirurgicaux Sans Antécédents chirurgicaux

Figure 26 : Répartitions des patients selon les antécédents chirurgicaux
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3.2.3 Le types d’intervention

C’est a ce moment que trois des patients du groupe A.G ont été exclus de notre étude.
4. DONNEES PEROPERATOIRES

4.1 Sonde nasogastrique

La sonde nasogastrique n’a été mise en place qu’a la demande du chirurgien et apres
I’introduction du premier trocart. Elle a été nécessaire que chez les malades du groupe 1 avec

un taux de 45% (Figure 27).

Figure 27 : Mise en place de la sonde nasogastrique

4.2 Données de la réalisation de la R.A

En préopératoire, environ 500 ml de S.S.I ont été perfusés chez tous les patients. La ponction
vertébrale a été effectuée avec une aiguille rachidienne 25G entre les espaces L3-L4 ou L4-L5
en position assise. Le chronométre est déclenché dés I’arrivée du L.C.R. 2,5 ml de Bupivacaine
hyperbare a 0,5% (obtenue en rajoutant 1 cc de sérum glucosé a 30%), 50 ug de Fentanyl et
100pg de morphine ont été administrés. Le patient a été maintenu en décubitus dorsal
I'extrémité de la table inclinée entre 10 et 15° en Trendelenburg avec un oreiller sous la téte. Le
niveau d'anesthésie a été vérifié par les pigQres d'épingles chague minute.

4.2.1 Lafacilité de sa la réalisation

Le degré de difficulté de la réalisation était estimé par le nombre de tentatives. Onaeu :
= Une (01) seule tentative chez 46 patients (73,02 %) ;
= Deux (02) tentatives chez 13 patients (20,63 %) ;
= Trois (03) tentatives chez 4 patients (6,35 %).
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4.2.2 Incidents liés a la technique de la R.A

Deux types d’incidents ont été recensés :
= La paresthésie, c’est une douleur a type de décharge électrique irradiant vers la cuisse
ou le membre inférieur, il est nécessaire de modifier la position de 1’aiguille ou de
changer d’espace. On a eu 3 patients qui I’ont eu (4,76 %).
= Trois (03) ponctions vasculaires (4,76 %) c’est a dire un reflux de sang qui apparait au
moment de I’introduction de I’aiguille. Elle a été retirée et une autre ponction a été
tentée. (Tableau 7, Figure 28)

Tableau 7 : Les incidents liés a la réalisation de la rachianesthésie

Incident Oui Non Taux (%)
Paresthésie 3 60 476
Ponction vasculaire 3 60 4,76

M Paresthésie
60 60 60

H Ponction

50 Vasculaire

40

30

20

10

oul NON

Figure 28 : Incidents liées a la réalisation de la R.A
4.2.3 Installation du bloc sensitif

La durée moyenne de I’installation de la R.A était de 8 minutes et 02 secondes avec un écart
type de 02:41 (08:02 + 2:41) (Tableau 8).
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Tableau 8 : Délai de l'installation du bloc sensitif

Temps 8-10 11-12 >12
Nombre de patients 42 20 1
Taux (%) 66,67 31,75 1,58

= 42 patients ont atteint le niveau sensitif D4 en 8 a 10 minutes ;
= Pour 20 patients, il a fallu 11 & 12 minutes pour I’atteinte du niveau sensitif D4.

= Pour 1 patient, il a fallu plus de12 minutes pour atteindre le niveau D4. (Figure 29)

20

08 A 10 MIN 11 A 12 MIN >12 MIN

Figure 29 : Atteinte du niveau sensitif D4
4.2.4 E.N.S incision

Tous les patients n’ont rien senti au moment de 1’incision, ¢’est-a-dire E.N.Sa 0
4.2.5 E.N.S insufflation

C’était 'un de nos critéres d’évaluation (Figure 30).
= 81% des patients du groupe R.A n’ont pas eu cette douleur a 1’épaule, sinon c’était une
douleur trés légére (E.N.S < 2) ayant cédée par un simple massage de 1’épaule ;
= 8% ont eu un 3<E.N.S <4 ce qui leurs a fallu ’administration 25ug de Fentanyl ;
= 11% de cette population a eu un 5<E.N.S <6, ce qui lui a fallu I’administration de 50pg
de Fentanyl ;
= Aucun de nos patients n’a eu un E.N.S > 7, et qui aurait conduit a une conversion en

AG.
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0-2
11% W 3-4

W5-6

Figure 30 : E.N.S Insufflation
4.2.6 Complément d’anesthésie

Quatre (04) de nos patients (6,34%) ont été sédatés par du Propofol parce qu’ils étaient anxieux

et ont préféré de continué I’intervention sous sédation (Figure 31).

H Non

M Oui

oul

59

A R

0 10 40 50 60

NON

Figure 31 : Sédation par du Propofol
La douleur scapulaire, n’ayant pas cédée a la Xylocaine (instillée entre le ddme hépatique et la

coupole diaphragmatique) et au massage de 1’épaule droite, a été enregistrée chez 12 patients,

raison pour laguelle 25 a 50 pg de Fentanyl ont été administrés (Figure 32).
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H Non
M Oui
(010)
NON
0 10 30 40 50 60

Figure 32 : Supplément en Fentanyl

4.2.7 Conversion en A.G

Aucun de nos patients n’a été converti en A.G pour raison de douleur scapulaire.

Tableau 9 : Tableau récapitulatif des événements peropératoires liés a la R.A

Evénement Nombre
Paresthésie 3
Ponction vasculaire 4
Atteinte D4 (moyenne) 8 02”
E.N.S incision 0
81 % Non
Douleur scapulaire i r— 8% 25ug
19 % Oul —
— 11 %50ug
Sédation Propofol 4
8% 25¢
Fentanyl
11%50¢9
Conversion A.G 0

4.3 Evaluation de I’état hémodynamique

Les parametres hémodynamiques ont été mesurés avant et apres I’induction anesthésique ou
I’injection intratéchale, une minute apres I’insufflation du pneumopéritoine, puis toutes les 5

minutes jusqu’a I’exsufflation, fermeture, réveil et I’extubation pour I’A.G.
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4.3.1 Evaluation peropératoire de la pression artérielle moyenne « P.A.M »

La pression artérielle moyenne est un paramétre non invasif primordial de la surveillance de
I’état hémodynamique en peropératoire surtout en chirurgie coelioscopique.

La moyenne générale de la P.A.M (incluant toute la période opératoire) dans le groupe A.G
était estimée a 93,00 + 8,178 mmHg, celle du groupe R.A était a 86,32 + 11,311 mmHg. On
note une différence tres significative entre les deux groupes concernant la moyenne de la P.A.M
(P =0,000) (Tableau 10).

Avant Pinduction, la moyenne de la P.A.M, a I’admission au bloc opératoire, était de
99,56 + 12,722 mmHg pour le groupe (A.G) et elle était de 101,43 + 17,560 mmHg dans le
groupe R.A, sans différence significative entre les deux groupes (P=0,499) (Tableau 10).

Les variations peropératoires (Figure 33) montrent une chute de la P.A.M aprés I’induction,
dans le groupe anesthésie générale, la P.A.M connait une diminution de 11,03 % par rapport a
la mesure de base alors que pour les patients du groupe rachianesthésie cette diminution est
estimée a 0,64% seulement par rapport aux valeurs de base. La valeur moyenne de P.A.M était
a 88,58 + 19,344 mmHg pour le groupe A.G contre 100,78 + 15,920 mmHg pour groupe R.A,
avec une difference tres significative (P=0,000) (Tableau 10).

Juste apres Pinsufflation du P.N.P, la P.A.M a tendance a augmenter pour le groupe sous A.G
la valeur moyenne était de 91,13 + 19,047 mmHg mais elle a diminué a 80,78 + 17,438 mmHg
dans le groupe R.A, avec une différence statistique tres significative (P=0,002).

Durant la période de P.N.P la moyenne de P.A.M était estimée a 96,36 £ 12,753 mmHg dans
le groupe A.G et a 80,45 £ 12,120 mmHg pour le groupe R.A avec une différence tres
significative (P=0,000). Cependant elle est restée plus ou moins stable au cours de
pneumopéritoine pour les deux groupes (Figure 33).

Au cours de ’exsufflation, la P.AM de I’A.G était de 87,89 £ 14,974 mmHg alors que pour
le groupe R.A elle était a 82,82 + 17,198 mmHg avec une différence non significative
(P=0,083). On a un retour aux valeurs normale pendant I’extubation pour les patients sous
A.G.
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Tableau 10 : Variation de la P.A.M au cours des temps opératoire

P.AM (mm/Hg) A.G RA P-Value
P.A.M globale 93,00 +8,178 86,32 + 11,311 0,000
P.A.M avant induction 99,56 + 12,722 101,43 +17,560 0,499
P.A.M apres induction 88,58 + 19,344 100,78 £ 15,920 0,000
P.AM ala 1¢ minute PN.P 91,13 + 19,047 80,78 +17,438 0,002
P.AM durant le P.N.P 96,36 + 12,753 80,45 +12,120 0,000
P.A.M a!'exsufflation 87,89 + 14,974 82,82 +17,198 0,083
P.A.M al'extubation 98,45 + 20,918 - -

120.00
P=0,000 AG
100.00 RA
80.00
60.00
40.00
20.00
0.00
=z 2 2 z - Y 2 2 8 & 8 8 E = g
(=] e [ =

Figure 33 : Variation de la P.AM A.G vs R.A

4.3.2 Variation peropératoire de la F.C

Les moyennes de la F.C étaient de 78,80 + 10,448 pour I’A.G et de 80,72 £ 12,325 pour laR.A
comparables entre les deux groupes, sans différence statistique (P= 0,349) (Tableau 11).
L’évolution de la fréquence cardiaque pendant la ccelioscopie €tait marquée par une diminution
de sa valeur par rapport a la valeur initiale chez les deux groupes. L’analyse du graphe de
I’évolution de la F.C (Figure 34) montre que :

La F.C avant P’induction des patients sous A.G était a 84,87 £+ 14,643 et de 85,21 + 14,639
pour la R.A avec une différence non significative (P=0,898), juste apreés I’induction, la F.C est
passée a 84,76 + 16,941 pour le groupe sous A.G et a 86,62 + 16,412 pour le second groupe
avec une différence toujours non significative (P=0,534) et pendant le pneumopéritoine, le

groupe A.G a eu une moyenne de 77,65 * 12,500 par rapport au deuxiéme groupe R.A, dont la
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moyenne était de 77,29 + 13,542, avec une différence statistique non significative (P= 0,877)
(Tableau 11). La F.C est restée normale (sans tachycardie) pour les deux groupes avec de faibles
variations en fonction du temps pendant toute la période du pneumopéritoine.

Juste apres ’exsufflation, il n’y avait pas de différence statistiguement significative entre les
deux groupes, la F.C était a 74,65 = 12,665 pour I’A.G et 79,42 £ 15,878 pour la R.A avec un
(P=0,067).

Tableau 11 : Variation de la fréquence cardiaque au cours des temps opératoire

Fréquence cardiaque A.G R.A P-Value
F.C globale 78,80 + 10,448 80,72 12,325 0,349
F.C avant induction 84,87 £ 14,643 85,21 + 14,639 0,898
F.C aprés induction 84,76 + 16,941 86,62 + 16,412 0,534
F.C ala 1¢r¢ minute P.N.P 79,90 + 16,179 77,75 + 18,681 0.492
F.C durant le P.N.P 77,65 + 12,500 77,29 + 13,542 0,877
F.C al'exsufflation 74,65 + 12,665 79,42 + 15,878 0,067
90.00

P=0.349 mAG
= RA
85.00

80.00

75.00

70.00
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INS
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Figure 34 : Variation de la fréquence cardiaque A.G vs R.A
4.3.3 Besoins en éphédrine
L’éphédrine qui est un agoniste a et § adrénergique est administré par des bolus de 3-6 mg toute
les 3 4 5 minutes en cas d’une baisse de la P.A.M a moins de 60 mmHg, ou une baisse de plus

de 30% par rapport a sa valeur initiale.
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L’analyse des données a montré que la dose moyenne d’éphédrine consommeée par les patients
du groupe A.G était de 5,85 + 6,298 mg contre 9,14 + 6,224 mg pour le groupe R.A avec une
dose maximale de 27 mg. Les patients ayant regu I’éphédrine représentent plus de 54,84 % du
groupe A.G contre 77,78 % pour le groupe R.A (P=0,004) (Figure 35).

P=0,004 “AG

80.00 “RA

77,78 %
70.00

60.00
54,84%
50.00
40.00
30.00
20.00

10.00

0.00

AG RA

Figure 35 : Taux de patients ayant regus de I'éphédrine A.G vs R.A

4.3.4 Besoins en atropine

L’atropine est un parasympatholytique administré par des bolus de 0,5 a 1 mg des que la F.C
est inférieure ou égale a 50 B/min.

Dans notre étude, I’atropine a été beaucoup plus administrée chez les patients sous R.A que
pour les patients sous A.G avec une quantité de 0,03 + 0,178 pour le premier groupe (A.G)
contre 0,16 + 0,345 pour le second groupe. En termes de taux, dans 3,23 % des cas on a eu
recours a l’atropine pour ce qui est du groupe A.G contre 20,63 % pour le groupe R.A
(P=0,009).
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Figure 36 : Taux de patients ayant regus de l'atropine A.G vs R.A
4.3.5 Quantité totale de S.S.1

Il a été utilisé pour le pré remplissage, en préopératoire, et pour remédier a toute hypotension
peropératoire.

La quantité moyenne de S.S.I administrée chez les patients sous R.A était plus importantes que
celle des patients sous A.G (P=0,007).

880.00 P=0,007 ®AG
“RA

860.00

840.00

820.00 ‘.

780.00

760.00

740.00

720.00

AG RA

Figure 37 : Volume de sérum salée isotonique A.G vs R.A
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4.4 Les parametres respiratoires
4.4.1 Evolution de la saturation périphérique en Oz « SPO3 »

L’analyse du graphe de la saturation en O (Figure 38), n’a objectivé aucune modification de la
saturation périphérique en O et elle est restée toujours supérieure a 98% pour les deux groupes
durant toute la période opératoire. Les changements de saturation en oxygene sont tres minimes
durant les différents temps opératoires méme pendant la période d’insufflation du CO2. Ce qui

signifie que la création du pneumopéritoine n’influence pas la saturation en Os.
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Figure 38 : Variation du SPOz A.Gvs R.A
4.4.2 Evolution de la PETCO: en per opeératoire

La surveillance de la fraction télé-expiratoire du CO. (PETCO>) par le capnogramme est un
monitorage indispensable en cceliochirurgie car elle permet de détecter les états d’hypercapnies
peropératoires liés a 1’insufflation du CO2 nécessaire pour créer le pneumoperitoine.

La moyenne géneérale de la PETCO; était de 34,64 + 2,258 mmHg avec une valeur minimale
de 23 mmHg et une valeur maximale de 42 mmHg.

L’analyse de la courbe des variations de la PETCO; (Figure 39), a montré une augmentation
progressive de la fraction télé-expiratoire de CO- avec le début de I’insufflation.

Les valeurs de la PETCO> sont passées de 32,38 mmHg & 36,03 mmHg 20 minutes aprés
I’insufflation et a 37,20 mmHg a la fin du P.N.P et juste avant I’exsufflation. Autrement dit, on
a observé une augmentation de 11,26 % de la PETCO> de sa valeur de base avant I’insufflation

du CO2 apres 20 minutes de P.N.P et de 12,11 % juste avant la fin de I’intervention.
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Figure 39 : Variation de la PetCO:

4.5 Parametres du pneumopéritoine

La création du pneumopéritoine nécessite I’insufflation d’un volume de CO> dans la cavité
péritoneéale pour creer un espace de travail et améliorer la visualisation du champ opératoire.
Plusieurs facteurs conditionnent le volume de gaz insufflé, parmi ces facteurs c’est le degré de
relachement de paroi abdominale, notre principal critére d’évaluation, qui est considérée comme

primordial en cceliochirurgie abdominale.
4.5.1 Pression intra-abdominale

On a commencé la procédure dans les deux groupes par une P.I.A a 8 mmHg. Cette derniére a
été modifiée a la demande des chirurgiens.

Dans notre série, la moyenne de pression intra-abdominale « P.I.A » apres création du P.N.P
était de 10,77 = 1,280 mmHg chez les patients ayant bénéficier d’'une A.G alors que pour les
patients sous R.A elle était de 8,97 = 0,999 mmHg avec une différence statistique trées
significative (P=0,000) (Tableau 12, Figure 40).

Tableau 12 : Moyenne de la pression intra-abdominale

Protocole Moyenne + Ecart Type P-Value
AG 10,74 + 1,280
0,000
R.A 8,97 + 0,999
Total 9,85 + 1,448
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Figure 40 : Moyenne de la pression intra-abdominale
4.5.2 Volume du CO: insufflé

Le volume de CO2 nécessaire pour a la création du pneumopéritoine tout au long de la procédure
chirurgicale était un de nos principaux critéres jugement, car il refléte d’une maniére indirecte
le degré de relachement de la paroi abdominale.

La figure ci-dessous (Figure 41), objective que la quantité du CO2 nécessaire a la création du
pneumopéritoine et son maintien en peropératoire est moindre pour le groupe R.A (Tableau
13). La moyenne totale du CO: insufflée était de 5,22 | = 3,821 avec une nette prédominance
pour les patients sous A.G (P=0,004).

Tableau 13 : Volume du gaz insufflé

Protocole Moyenne + Ecart Type P-Value
A.G 6,19 £ 4,235
0,004
R.A 4,25 + 3,108
Total 5,22 £3,821

129



Résultats

7.00

6.00

5.00

4.00

3.00

2.00

1.00

0.00

A.G R.A

Figure 41 : Volume de gaz insufflé

4.6 Les données chirurgicales

= Latechnique opératoire était la méme dans les deux groupes.

= La mortalité était nulle.

= Trois (03) patients ont été exclus du groupe A.G aprés I’exploration chirurgicale qui
avait mis en évidence une C.A.L.

4.6.1 Score de satisfaction du chirurgien

Le score de satisfaction du chirurgien obtenu a la fin de I’intervention était un autre critere de
jugement dans la présente étude, bien qu’il reste un critere subjectif, il nous a donné une idée
sur le degré de relaichement abdominal par 1’appréciation des conditions chirurgicales
peropératoires par les opérateurs.

= Un score de 3 : trés satisfait. Correspond a une note entre 8 et 10

= Un score de 2 : satisfait. Correspond a une note entre 6 et 7.

= Un score de 1 : moyennement satisfait. Correspond a une note de 5.

= Un score de 0 : non satisfait. Correspond a une note inférieure a 5.
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Nos chirurgiens étaient tres satisfaits pour les deux techniques avec un léger penchant pour
I’A.G.

Tableau 14 : Note de satisfaction attribuée par les chirurgiens

Protocole Moyenne + Ecart type P-Value
A.G 9,83 £ 0,326
0,006
R.A 9,25 £ 0,584
Total 9,54 £ 0.550

4.6.2 La durée chirurgicale

La durée de I’intervention chirurgicale est définie, dans notre travail, par le temps écoulé entre
I’incision et la suture du dernier point. Elle dépend, entre autres, de la qualité des conditions
chirurgicales. Elle donne aussi une appréciation sur le degré de difficultés du geste chirurgical.
La durée moyenne de I’intervention dans notre étude était de 40:14 + 11:24 minutes avec un
maximum de 73 minutes et un minimum de 21 minutes.

L’analyse de la durée de I’intervention a montré une différence statistique significative entre
les deux groupes (P=0,042). La durée moyenne de 1’intervention était de 42:19 + 12:00 minutes
avec un minimum de 23 minutes et un maximum de 73 minutes pour le groupe 1 (groupe A.G)
et de 38:11 + 10:29 minutes avec un minimum de 21 minutes et un maximum de 73 minutes
pour le 2°™ groupe (groupe R.A).

Tableau 15 : Durée chirurgicale

Protocole Moyenne + Ecart Type P-Value
A.G 0:42:19 £ 0:12:00
0,042
R.A 0:38:11 £ 0:10:29
Total 0:40:14 £ 0:11:24

4.6.3 Durée opératoire

C’est le temps écoule entre ’induction anesthésique et I’extubation dans I’A.G, et depuis
I’écoulement du L.C.R jusqu’a la fermeture du dernier point pour la R.A. La moyenne totale
était de 0:57:02 % 0:13:19 minutes. La comparaison des données a objectivé une différence

statistique tres significative (P=0,000) en faveur de la R.A.

La durée opératoire moyenne I’intervention sous A.G était de 1:02:41 + 0:13:07 avec un
minimum de 42 minutes et une durée maximale de 97 minutes alors que la durée moyenne de
I’intervention sous R.A était de 0:51:29 + 0:11:02 avec un minimum de 33 minutes et un

maximum de 94 minutes.
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Tableau 16 : Durée opératoire

Résultats

Protocole Moyenne + Ecart Type P-Value
A.G 1:02:41 £ 0:13:07
0,000
R.A 0:51:29 + 0:11:02
Total 0:57:02 £ 0:13:19
1:04:48 AM 1:02:41 AM ®AG
12:57:36 AM “RA
\ 12:51:29 AM
12:50:24 AM
12:43:12 AM
:38:11 AM
12:36:00 AM —
12:28:48 AM
12:21:36 AM
12:14:24 AM
12:07:12 AM
12:00:00 AM
Durée Chirurgicale Durée opératoire

Figure 42 : Durée chirurgicale et durée opératoire A.G vs R.A

Tableau 17 : Comparaison des parameétres de la ccelioscopie selon le protocole

Données A.G RA Total P-Value

P.ILA 10,74 + 1,280 8,97 £ 0,999 9,85+ 1,448 0,000
Volume Total de CO; 6,19 + 4,235 4,25 + 3,108 522 +3,821 0,004
Durée chirurgicale 0:42:19 £0:12:00 0:38:11 £ 0:10:29  0:40:14 + 0:11:24 0,042
Durée opératoire 1:02:41 £ 0:13:07  0:51:29 £ 0:11:02  0:57:02 £ 0:13:19 0,000
Satisfaction des

9,83 +0,326 9,25+0,584 9,54 +0,550 0,006
chirurgiens
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Tableau 18 : Tableau récapitulatif de la période peropératoire

Résultats

Données A.G RA P-Value
Bloc sensitif (D4) - 08:02+2:41 -
P.ILA 10,74 £ 1,280 8,97 £ 0,999 0,000
Volume du gaz insufflé 6,19 + 4,235 4,25 + 3,108 0,004
Sonde nasogastrique 43 % - -
Nausées et vomissements - 0 -
5,85 + 6,298 9,14 + 6,224
Besoins en Ephédrine 0,004
(54,84%) (77,78%)
Besoins en Atropine 0,03 mg (3,23%) 0,16 mg (20,63%) 0,009
Quantité de S.S.I 773,23 879,52 0,007
SpO2 >98 % > 98%
PETCO> 34,64 + 2,258 - -
1:02:41 £ 0:51:29 +
Durée opératoire 0,000
0:13:07 0:11:02
0:42:19 + 0:38:11 +
Durée chirurgicale 0,042
0:12:00 0:10:29
Satisfaction du chirurgien 3 3
Durée du bloc moteur - 1:57 £ 0:39 -
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5. PERIODE DU REVEIL

= Les patients sous R.A ont été transféres directement en S.S.P.1 juste apres la mise en
place du pansement.
= Pour les candidats sous A.G une antagonisation des curares par la prostigmine avant

I’extubation était obligatoire chez 68 % (Figure 43).

MNon

M Qui

32%

68%

Figure 43 : Patients ayant recu une antagonisation

6. PERIODE POSTOPERATOIRE

6.1 Durée du bloc moteur

On a utilisé le score de bromage :
= 0 : Absence de bloc moteur (flexion compléte des hanches, des genoux et des pieds),
= 1 :Incapacité de surélever les jambes étendues (tout juste capable de bouger les genoux
et les pieds),
= 2 : Incapacité de fléchir les genoux (capable uniquement de bouger les pieds),
= 3 : Incapacité de fléchir les chevilles (incapable de bouger les hanches, les genoux et les
pieds).
La durée moyenne de surélever les jambes était de 1 heure et 57 minutes avec un écart type de
39 minutes (1:57 + 0:39).
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6.2 Complications postopératoires
6.2.1 Rétention urinaire

L’anesthésie peut contribuer a la dysfonction vésicale qui se solde par une rétention urinaire
postopératoire (R.U.P.O). Nous avons eu cing (05) patients qui ont fait une rétention urinaire,
deux (02) patients dans le groupe A.G et trois (03) patients dans le groupe R.A (Tableau 19).
Quatre (04) d’entre eux ont nécessité la mise en place d’une sonde urinaire.

Tableau 19 : Nombre de patients ayant fait une R.U.P.O

A.G R.A Total P-Value
Non 60 60 120
Oui 2 3 5 1,000
Taux 3,23% 4,76% 4%

6.2.2 Vomissements

Le vomissement est un réflexe complexe coordonné par un réseau nerveux autrefois compris
comme un centre nerveux du vomissement situé au niveau du tronc cérébral. Le réflexe du
vomissement aboutit au rejet partiel ou total du contenu gastrique par la bouche.
Neuf (09) de nos candidats ont vomi (Tableau 20).

= Six (06) patients du groupel ;

= Trois (03) patients du groupe 2.

Tableau 20 : Les cas de vomissements en postopératoire

A.G R.A Total P-Value
Non 56 60 116
Oui 6 3 9 0,323

Taux 9,68% 4,76% 7,2%

6.2.3 Le prurit

Le prurit est une sensation pénible, localisée ou généralisée, qui affecte la peau, les muqueuses
ou la conjonctive, quinze (15) patients du groupe 2 se sont plaint et aucun du groupe 1 (Tableau
21).
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Tableau 21 : Les cas de prurit signalés en postopératoire

A.G R.A Total P-Value
Non 62 48 110
Oui 0 15 15 0,000
Taux 0% 23,81% 12%

6.2.4 Les céphalées

Des céphalées peuvent survenir apres une rachianesthésie suite a une breche dure-mérienne.
Aucun des patients sous R.A n’a eu de céphalées contrairement aux patients du groupe A.G ou
cing (05) candidats se sont plaint (Tableau 22).

Tableau 22 : Nombre de patients ayant eu des céphalées

A.G R.A Total P-Value
Non 57 63 120
Oui 5 0 5 0,028
Taux 8,06% 0% 4%

6.2.5 La douleur scapulaire postopératoire

La douleur scapulaire est un incident fréquemment rencontré dans les suites opératoires apres
la ceeliochirurgie, elle est en général la conséquence d’un pneumopéritoine résiduel.
L’incidence globale de la douleur scapulaire post-ccelioscopie dans notre série était de 12%,
soit n=15, et la survenue de douleur scapulaire post opératoire était similaire pour les deux
groupes d’études sans différence significative (x* = 1,000) (Tableau 23).

= Sept (07) malades du groupe 1,

= Huit (08) malades du groupe 2.

Tableau 23 : Douleur scapulaire

A.G R.A Total P-Value
Non 55 55 110
Oui 7 8 15 1,000

Taux 11,29%  12,70% 12%
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Récapitulatif des complications postopératoires :

Le tableau suivant est un récapitulatif des différentes complications postopératoires rencontrées

au cours de notre étude (Tableau 24)

Tableau 24 : Récapitulatif des complications postopératoires

Groupe A.G Groupe R.A P-Value
Rétention urinaire 2 3 1,000
\Vomissements 6 3 0,323
Prurit 0 15 0,000
Céphalées 5 0 0,028
Douleur scapulaire 7 8 1,000

6.3 Evaluation de la douleur post opératoire

6.3.1 Intensité de la douleur post opératoire

Un autre objectif de notre travail était d’évaluer I’efficacité de la R.A morphine dans I’analgésie
post opératoire apres cholécystectomie sous ceelioscopie comparé a I’analgésie systémique.
L’intensité de la douleur était évaluée par 1’utilisation de I’E.N.S, qui nous a permis de codifier
notre stratégie analgésique post opératoire en fonction de I’intensité de la douleur post
opératoire. Cette évaluation était effectuée a HO, H2, H4, H6, H12 et H24 postopératoire. Tous
les patients de notre étude, devaient recevoir dans la période postopératoire une analgésie intra
veineuse en fonction de I’E.N.S a base de :

= Paracétamol siE.N.S=3;

» AILNSSIEN.S=4;

= Néfopamsi E.N.S = 5.

= La morphine en titration si I’E.N.S > 6 seulement chez les opéres sous A.G.
Au cours des premiéres 24 heures postopératoires, la moyenne de ’intensité de la douleur
estimée a I’E.N.S était de 0,37 + 0,670, avec un maximum de 0,80 et un minimum de 0,09.
Cependant cette douleur était variable dans le temps, car elle était plus importante a H12 avec
un E.N.S a 0,80 + 1,459 ; alors que la douleur la moins intense a été observée 24 heures apres
I’intervention avec une moyenne de 0,09 + 0,508 (Tableau 25).
L’intensité moyenne de la douleur postopératoire évaluée a I’E.N.S au repos était nettement
plus élevée chez les patients du groupe A.G avec une moyenne estimée a 0,62 + 0,797 a E.N.S
comparativement a une moyenne de 0,13 £ 0,398 dans le groupe R.A. La différence statistique
était tres significative (P=0,000).
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A HO postopératoire : I’intensité de la douleur était plus importante avec une différence
statistique significative (P=0,004) et une moyenne estimée a :

e 1,00+ 2,312 pour le groupe 1;

e 0,13 £ 0,582 pour le groupe 2.
A H2 postopératoire : aucune différence statistique entre les deux groupes d’étude n’a
éte enregistrée (P=0,172).
A H4 postopératoire : I’intensité de la douleur a considérablement diminué surtout
dans le groupe R.A la différence statistique observée était significative (P=0,007).
A H6 postopératoire : il n’y avait pas de différence statistique avec (P=0,057).
A H12 postopératoire : I’écart s’est creuse entre les deux groupes :

e La moyenne de I’E.N.S dans le groupe 1 était de 1,32 + 1,725 ;

e Lamoyenne de I’E.N.S dans le groupe 2 était de 0,29 + 0,888 ; avec un (P=0,000).
A H24 postopératoire : il n’y avait pas de différence statistique (P=0,589).
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Figure 44 : Comparaison de I'E.N.S postopératoire entre les 02 groupes
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Récapitulatif de ’E.N.S postopératoire

Tableau 25 : Récapitulatif de I'E.N.S postopératoire

Résultats

Groupe A.G Groupe R.A P-Value
ENSO 1,00 £ 2,321 0,13 £ 0,582 0,004
ENS 2 0,37 £1,204 0,13 + 0,729 0,172
ENS 4 0,34 £ 0,974 0,00 £ 0,000 0,007
ENS 6 0,55 + 1,197 0,21 + 0,744 0,057
ENS 12 1,32 £1,725 0,29 + 0,888 0,000
ENS 24 0,11 +0,515 0,06 + 0,504 0,589

6.3.2 Consommation de la morphine en postopératoire

La morphine ne devait étre administrée que pour les patients qui avaient un E.N.S supérieur a
6 pour soulager leur douleur postopératoire. La quantité totale de morphine consommeée apres
24 heures éetait mentionnée par 1’équipe soignante.

La quantité de morphine n’a été consommee en postoperatoire que chez les patients du groupe

A.G avec une moyenne estimée a 0,45 + 1.183 mg.
6.3.3 Consommation des antalgiques en postopeératoire

La consommation des antalgiques lors de la période postopératoire penche nettement en faveur
de la R.A (Tableau 26)

Tableau 26 : Consommation d'antalgiques en postopératoire

Antalgique Groupe A.G Groupe R.A P-Value
Paracétamol (mg) 725,81 +833,113 190,48 £ 591,803 0,000
Dynastat (mg) 3,23 +10,980 1,27 + 7,069 0,238
Néfopam (mg) - - -
Morphine (mg) 0,45+1,183 - -

6.4 Complications de cceliochirurgie

La cceliochirurgie est connue par le risque de survenue de certains types de complication comme
les accidents hémorragiques par lésions vasculaires surtout lors de I’introduction des trocarts,
le risque de perforation d’un organe creux ou I’installation d’un emphyseéme sous cutané suite
a I'insufflation du gaz dans le tissu sous cutané ou hors cavité abdominale. Tout au long du
présent travail, I’absence de complications médicales et d’incident majeur peropératoire ont été

relevés.
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6.5 Codt par patient

Pour ce qui est du cotit, nous I’avons calculé sur la base du prix des produits et des médicaments
utilisés lors des périodes préopératoire, peropératoire et postopératoire. Ainsi, le colt moyen
obtenu pour chaque patient sous A.G était de 2 715,05 + 325,312 DA alors que pour la R.A il
était de 1806,57 + 160,360 D.A avec une différence statistique trés significative
(P-value=0,000).
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M RA
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2500.00

2000.00
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1500.00

1000.00

500.00
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AG RA

Figure 45: Cotit par patient AG vs RA
6.6 Satisfaction du patient

A la sortie du postopératoire :
= Les patients du groupe 1 étaient tres satisfaits dans 96,78 % des cas (n=60) et 3,22 %
des cas (n=2) étaient sans opinions.
= Les patients du groupe 2 sont sortis tres satisfaits dans 98,42 % des cas (n= 62) et sans
opinions dans 1,58 % des cas (n=1).
L’analyse du khi-deux (y%) entre les deux groupes ne trouve pas de différence significative
(x*=0,619).
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Tableau 27 : Tableau récapitulatif de la période postopératoire

Résultats

Données A.G RA P-Value
Durée du bloc moteur (Heure) NA 1:57 £ 0:39 -
Nombre 2 3
Rétention urinaire 1,000
Taux 3,23% 4,76%
Nombre 6 3
N.V.P.O 0,323
Taux 9,68% 4,76%
Nombre 0 15
Prurit 0,000
Taux 0% 23,81%
Nombre 5 0
Céphalées 0,028
Taux 8,06% 0%
Nombre 7 8
Douleur scapulaire 1,000
Taux 11,29% 12,70%
Evaluation de la douleur (ENS) 0,62 +0,797 0,13 +0,398 0,000
Colt total par patient ( Prix en DA) 2 715,05 1 806,57 0,000
Satisfaction du patient 96,77 % 98,41 % 0,619
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Commentaires

1. PREAMBULE

La cholécystectomie laparoscopique est devenue 1'étalon d’or pour le traitement chirurgical de
la lithiase biliaire symptomatique. Il s'agit d'une procédure peu invasive avec une durée
d'hospitalisation plus courte et une récupération plus précoce par rapport a la cholécystectomie
ouverte classique.

Longtemps considérée comme étant la technique la plus appropriée pour les procédures
laparoscopiques, l'anesthésie générale semble devenir de plus en plus un concept du passé. En
effet, de plus en plus d’études suggerent que la rachianesthésie a un réle prépondérant dans la
prise en charge des patients subissant des procédures laparoscopiques. La cholécystectomie
laparoscopique, pratiquée sous anesthésie générale, peut, souvent, étre liée a des complications
de l'intubation endotrachéale telles que les lésions de la cavité buccale et des dents, des maux
de gorge, ainsi que les douleurs postopératoires comme les nausées et les vomissements. Pour
cela, l'anesthésie rachidienne présente une alternative plus avantageuses par rapport a ’A.G
(115) (173).

La rachianesthésie a ponction unique est une technique facile, dont le codt est bien inférieur a
celui de l'anesthesie générale (174) (175). La R.A a eté utilisée efficacement pour la
cholécystectomie laparoscopique chez les patients aux ATCD de B.P.C.O chez qui I’anesthésie
générale etait risquée (9) (176), mais n'a pas ete suffisamment expérimentée chez des patients
sains ou tout danger serait hypothétiguement beaucoup plus faible. En combinant une
intervention chirurgicale peu invasive avec une technique d'anesthésie moins invasive, la
rachianesthésie va mettre en évidence les avantages de la cholécystectomie laparoscopique.
Malgré les avantages mentionnés ci-dessus, I’utilisation de la rachianesthésie pour la réalisation
d’une cholécystectomie laparoscopique n'a toujours pas gagné en popularité. En effet, peu
d'études ont mis I’accent sur la faisabilité et la sécurité d'une cholécystectomie laparoscopique
sous rachianesthésie. VVu sous cet angle, notre travail peut étre considéré comme étant I’une des
rares études prospectives qui comparent les effets périopératoires de la rachianesthésie et
I'anesthésie générale chez des patients subissant une cholécystectomie laparoscopique.

En Algérie, les études en matiere de ceeliochirurgie et de rachianesthésie sont rares, ajouter a
cela les différences notables lors de la prise en charge par rapport aux autres pays ce qui a fait

que la comparaison devienne plus difficile.
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Le choix des études a été effectué en fonction des critéres suivants :

- Le type de chirurgie :

La R.A est trés utilisée dans les études qui concernent le domaine d’anesthésie et d’analgésie

postopératoire de presque tous les types de chirurgie : abdominale basse, pelvienne et des

membres inférieurs. Nous avons jugé utile de retenir que les études qui se sont intéressées a la

cholécystectomie laparoscopique.

- Le niveau de la ponction :

Seules les interventions sous R.A qui ont été effectuées au niveau lombaire ont été recensées

les rachi thoraciques ont été écartées.

- Le type d’anesthésie

Les R.A combinées a la péridurale ont egalement été ecartées.

- Les paramétres d’évaluation :

Notre objectif a pour but d’évaluer I’efficacité de la R.A pour :

Le relachement musculaire.

La douleur scapulaire en peropératoire.

La diminution des scores de la douleur par rapport a I’A.G.

Son role dans la stratégie d’épargne des morphiniques.

Son impact sur les complications postopératoires.

Les etudes recensées pour la comparaison sont (Tableau 28) :

La premiére étude est celle de : Kalaivani V. et al., Laparoscopic Cholecystectomy
Under Spinal Anaesthesia vs.General Anaesthesia: A Prospective Randomised
Study. Etude publiait en 2014 (université de 1’inde) (177).

La deuxiéme étude est celle de: Luiz Eduardo Imbelloni et al., Laparoscopic
cholecystectomy under spinal anesthesia : comparative study between conventional-
dose and low-dose hyperbaric bupivacaine. Etude publiait en 2011(2Hospital Rio
Laranjeiras, Rio de Janeiro, Brazil) (178).

La troisieme étude est celle de : X. Liu et al., Different anesthesia methods for
laparoscopic  cholecystectomy. Etude publiait en 2011(Department of
Anesthesiology, 309th Hospital of PLA, Beijing) (19).

La quatrieme étude est celle de : Rajeev Sinha et al., Laparoscopic Cholecystectomy
Under Spinal Anesthesia : A Study of 3492 Patients. Etude publiait en 2009.

(Departments of 1Surgery and 2Anesthesia, MLB Medical College India.) (16).
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- La cinquieme étude est celle de: George Tzovaras et al., Spinal vs General
Anesthesia for Laparoscopic Cholecystectomy Interim Analysis of a Controlled
Randomized Trial. Etude publiait en 2008 (Departments of Surgery, and
Anesthesiology Greece) (15).

- La sixiéme étude est celle de: Manoranjan Kar et al., Expérience de la
cholécystectomie laparoscopique sous anesthésie rachidienne avec pneumopéritoine
basse pression - étude prospective de 300 cas. Etude publiait en 2011. (Department
of Surgery, Medical College, Kolkata, India) (179).

- La septiéme étude est celle de: Dr. Samiran Kumar Kundu et al., Laparoscopic
Cholecystectomy: A Comparison between Spinal Anaesthesia and General
Anaesthesia. Etude publiait en 2021. (Department of Anaesthesiology, Rajshahi
Medical College Hospital, Rajshahi, Bangladesh) (180).

- La huitieme étude est celle de: Alperen Kisa et al., Comparison of General
Anesthesia with Spinal Anesthesia in Laparoscopic Cholecystectomy Operations.
Etude publiait en 2019 (University of Istanbul) (181).

Pour I’évaluation de I’incidence en peropératoire de la douleur scapulaire et par conséquent le
nombre de conversion en A.G, nous avons recensé huit études. Cependant, nous n’avons
dénombreé que deux études parmi les huit, qui ont évaluées le réle de la R.A dans le relachement
abdominal. Cette rareté a rendu difficile 1’analyse de nos résultats. Pour la période
postopératoire contrairement a I’implication de la R.A en peropératoire, la majorité des études
précédentes ont évalué les complications postopératoires de la R.A hyperbare, et la douleur

postopératoire.
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Tableau 28 : Les parameétres étudiés dans les différentes études

P.LA

Douleur scapulaire

Etude comparative prospective
Notre étude AG/RA Volume du CO;
randomisée

Satisfaction du chirurgien

Satisfaction du patient

P.LA

Etude comparative prospective
Kisa AG/RA Douleur scapulaire )
randomisée

Satisfaction du chirurgien

P.LA

Etude comparative prospective
Kalaivani AG/RA Douleur scapulaire
randomisée

Satisfaction du chirurgien

P.LA Etude comparative prospective
Tzovaras AG/RA .
Douleur scapulaire randomisée

P.LA Etude comparative prospective

Sinha AG/RA o
Douleur scapulaire randomisée
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2. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

2.1 Age

Notre population est relativement jeune, la moyenne d’age des patients inclus dans notre étude
est de 40,99 £ 11,346 ans avec des extrémes allant de 18 a 65 ans et un pic pour la tranche d’age
entre 35-60 ans (55,38 %).

Les études utilisées dans la comparaison présentent des moyennes d’ages différentes (Tableau
29).

La moyenne d’age de notre population est inférieure a celle de :

» L’étude de Liu X. ou I’dge moyen des candidats était de 43,15 ans avec des extrémes
allant de 20 a 63 ans.

» Les candidats de 1’étude de Kisa avaient un 4ge moyen supérieur a ceux de I’étude
précedente (50,75 ans).

= L’age moyen mentionné dans I’étude de Tzovaras était de 45 ans avec un maximum de
65 ans et un minimum de 23 ans.

= La population sélectionnée dans I’étude de Kalaivani avait une moyenne d’age de 46,42
ans.

Cependant des candidats plus jeunes ont €té recensé dans les études de :

= Imbelloni qui a eu une moyenne de 38,2 ans.

» Le méme constat est relevé dans 1’étude de Sinha, ou ’dge moyen des patients inclus
étaient plus jeunes par rapport a nos patients, la médiane d’age des patients dans cette
étude est de 36,35 ans.

= Manoranjan a eu la population la plus jeune avec un dge moyen de 34,6 ans et des
extrémes allant de 21 & 82 ans.

= Samiran a trouvé une moyenne d’age de 36,67 ans dans le groupe A.G et 34,58 ans
dans le groupe R.A.

Les patients recrutés dans le cadre de notre étude étaient relativement jeunes, les données
épidémiologiques confirment que la fréquence de lithiase biliaire augmente avec 1’age et que le
risque de survenue d’une lithiase vésiculaire se multiplie par 4 a 10 fois chez les sujets ageés,
ceci est en corrélation directe avec I’augmentation de taux de cholestérol avec 1’age et surtout

apres 1’age de 40 ans.
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2.2 Sexe

En ce qui concerne la prédominance féminine qui a été remarquée dans notre étude, elle est
aussi retrouvée dans I’ensemble des études recensées (Tableau 29).

Cette prédominance féminine retrouvée dans notre étude et dans la majorité des études prouve
que le sexe féminin est considéré comme étant un facteur favorisant de la survenue de lithiase
biliaire. En effet, les hormones sexuelles féminines, la prise de contraception orale et le
traitement par les médicaments a base d’estrogéne expliquent en partie cette prédominance.
Cependant, cette prédominance féminine, observée essentiellement a I’age de procréation ou la
femme est plus susceptible que 1”’homme pour former des calculs biliaires, a tendance a se
réduire avec 1’age. La prédominance du sexe féminin est tres nette dans notre travail avec un
sexe ratio de 0,092.

Le sexe ratio de Tzovaras etait de 0,64 soit 38 hommes pour 59 femmes ; celui de Imbelloni
était de 0,42 soit 21 hommes pour 49 femmes. Sinha a eu un sexe ratio de 0,031 avec 3898
femmes et 122 hommes. Liu a également eu un sexe ratio de 0,39 ; le sexe ratio de Manoranjan
était de 0,35 ; Kisa a eu 68,33 % de femmes avec un sexe ratio de 0,46 et Kalaivani a eu un
sexe ratio de 0,56.

Seul Samiran a trouvé une prédominance masculine avec 66,5% d’hommes.
2.3 B.M.I

Pour I’indice de masse corporel (B.M.I), la moyenne se situait aux alentours de 27,76 avec un
écart-type de 3,80 (27,76 + 3,80 kg/m?). Au sein de notre échantillon, 46,15 % des patients
présentaient une surcharge pondérale et 30,77 % étaient obeses de grade | avec un B.M.I
compris entre 30 et 35 kg/m?.

Cette moyenne est proche de celle de Tzovaras qui était de 25,5 kg/m?. Monaranjan a eu une
moyenne de 23,1 kg/m? avec un maximum de 28,3 et un minimum de 20,8 kg/m?.

Ces résultats expliquent le role de I’obésité dans la pathogénie de la lithiase vésiculaire et que
c’est un facteur de risque majeur bien établi de la lithiase biliaire, en particulier l'obésité
abdominale.

Le risque est particulierement élevé chez les femmes et augmente avec le degré de l'obésité.
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Etudes Pays Nombre Age Sexe B.M.I

RA: 63 40,99 + 11,346 27,76 £ 3,80

Notre étude Algérie 0,092
AG: 62 ans kg/m?2

Imbelloni Brésil RA:70 38,2 ans 0,42 -
RA: 34

Liu Chine 43,15 ans 0,39 -
AG:33
RA : 3492

Sinha Inde 36,35 ans 0,031 -
AG:538
RA : 49

Tzovaras Grece 45 ans 0,64 25,5 kg/m?
AG:48
RA: 25

Kalaivani Inde 46,42 ans 0,56 -
AG: 25
RA: 30

Kisa Turquie 50,75 ans 0,46 -
AG:30

Manoranjan Inde RA: 300 34,6 ans 0,35 23,1 kg/m?
RA: 30

Samiran Bangladesh C.30 35,62 ans 66,5 -

3. DONNEES PRE-ANESTHESIQUES

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’une consultation pré-anesthésique afin d’évaluer

leurs comorbidités et leurs opérabilités.

Les données de consultation d’anesthésie ont objectivé que 77,69 % de nos patients sont

classées A.S.A 1 contre 79 % dans ’étude de Tzovaras et 58 % des candidats de 1’étude de

Kisa. Les pathologies les plus fréquemment rencontrées dans notre étude sont I'H.T.A,

I’hypothyroidie et le diabete. Sur I’effectif retenu, 25% avaient des antécédents chirurgicaux

sus-mesocolique, parmi lesquels il y’avait 18 césariennes et 07 appendicectomies.

Dans la population de Manoranjan, il y’avait 8 appendicectomies (2,67 %) et 01 hernie
inguinales (0,34 %).
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4. DONNEES PER-OPERATOIRES

4.1 La sonde nasogastrique

La sonde nasogastrique a été mise en place a la demande du chirurgien aprés 1’ introduction du
premier trocart et a été nécessaire chez 43 % des malades du groupe 1 (groupe A.G). Aucun des
patients du groupe R.A n’a eu besoin d'une sonde nasogastrique comparativement aux patients
du groupe A.G, ce qui confirme que I’estomac se gonflait en ventilant les patients au masque
apres I’induction anesthésique et avant I’intubation.

Dans 1’étude de Liu 42,42 % des patients appartenant a 1’échantillon sous A.G ont eu besoin
d’une sonde nasogastrique ; par contre, dans 1’étude de Sinha on a eu recours a la sonde

nasogastrique que dans 0,08 % des cas du groupe A.G.(Tableau 30)

Tableau 30 : Mise en place de la sonde nasogastrique selon les différents auteurs

Notre étude Liu Sinha

43 % 42,42 % 0,08 %

4.2 Données de la R.A

En préoperatoire, environ 500 ml de S.S.I ont été perfusés chez tous les patients. La ponction
vertébrale a été effectuée avec une aiguille rachidienne 25G entre les espaces L3-L4 ou L4-L5
en position assise. Le chronometre est déclenché des I’arrivée du L.C.R, 2,5 ml de Bupivacaine
hyperbare a 0,5%, 50 ug de Fentanyl et 100ug de morphine ont été administrés. La réalisation
de la R.A a été tres facile chez 73,19% de nos candidats.

Nous avons signalé deux types d’incidents liés a la technique :

- La paresthésie : qui est une douleur a type de décharge électrique irradiant vers la cuisse ou
vers tout le membre inférieur. 11 est nécessaire de modifier la position de 1’aiguille ou de changer
d’espace. Elle peut survenir avec n'importe quelle technique de rachianesthésie, mais elle est
d'une importance potentiellement plus grande lorsque l'aiguille est insérée au-dessus du céne
médullaire. Une étude sur 300 patients subissant une ponction vertébrale thoracique a révélé
une augmentation de 6,6 % des incidences des paresthésies sans séquelles neurologiques (182),
c'est-a-dire comme pour la ponction lombaire. Trois (03) de nos patients se sont plaint de
paresthésie soit 4,76% de notre population.

- Ponction vasculaire : Le méme nombre de candidats ont eu un reflux de sang a I’aiguille au
moment de son introduction ce qui représente 4,76 % de notre échantillon.

Aucune des études précédentes n’a évalué le degré de difficulté de la réalisation de la R.A ni

les incidents rencontrés au cours de la ponction. Le patient a été maintenu en décubitus dorsal
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I’extrémité de la table inclinée entre 10 et 15 © en Trendelenburg avec un oreiller sous la téte.
Le niveau d'anesthésie a été vérifié par les piqlres d'épingles chaque minute. Dans notre travail
le bloc sensitif a atteint le niveau D4, en moyenne, aprés 8 minutes avec un écart-type de 2:41
(08:02 +2:41).

Dans I’étude de Liu le niveau D4 a été atteint apres 7:35 + 1:05 minutes alors que dans celle de
Imbelloni il était de 7:02 + 1:01 minutes, Monoranjan lui a estimé cet intervalle entre 6 et 8
minutes, pour Samiran le niveau D4 a éte atteint en 10 minutes et pour Kisa il a fallu entre 7 et
10 minutes pour T’atteindre. Cette différence dans le temps d’installation de la R.A est
probablement d0 a la différence dans la baricitée et a la dose de I’anesthésique local utilisé
(Tableau 31).

Tableau 31 : Incidents et délais d'installation du bloc sensitif

—_— T Ponction Délai d’installation

vasculaire du bloc sensitif
Notre étude 4,76 % 4,76 % 8:02 + 2:41 min
Liu - - 7:35 = 1:05 min
Imbelloni - - 7:02 + 1:01 min
Manornjan - - 6-8 min
Samiran - - Dans les 10 min
Kisa - - 7-10 min

4.3 E.N.S incision

Tous les patients n’ont rien senti au moment de I’incision c¢’est-a-dire E.N.S = 0. L’ajout du
Fentanyl a la Bupivacaine améliore la qualité du bloc rachidien et fait disparaitre totalement les
douleurs viscérales. La morphine donne une analgésie postopératoire de longue durée,
cependant le risque de dépression respiratoire en limite les doses a 100 ou 200 ug. Dans notre
cas, nous avons utilisé 100ug. L’utilisation de doses supérieures impose une surveillance en
unité de surveillance continue (U.S.C) (141).Quelle que soit la dose, la durée d’action de la

morphine n’est pas supérieure a 24 heures.
4.4 Douleurs scapulaires peropératoire

L'un des problemes majeurs peropératoires de la cholécystectomie laparoscopique sous
rachianesthésie est la douleur a I'épaule droite. Des études antérieures ont montré que le
maintien de la pression intra-abdominale en dessous de 10 mmHg réduit cette douleur qui est

due a l'irritation de l'espace sous-diaphragmatique induit par le CO; (12) (183) (184).

151



Commentaires

En effet, I'innervation de cette région, a savoir I’espace sous-diaphragmatique, est assurée par
le nerf phrénique dont les racines proviennent des segments rachidiens C3-5 (185) (176), ainsi,
la R.A ne bloque pas ce stimulus douloureux (185). Lors de notre étude, 19 % de nos patients
se sont plaint de douleur a I’épaule droite juste apres 1’insufflation du CO».

Lors de notre étude, la douleur était inexistante et/ou légere, avec un E.N.S inférieur a 3, dans
81 % des cas, elle n'a entrainé aucune conversion de la rachianesthésie. Méme lorsqu'elle était
présente, cette douleur a I'épaule était facilement prise en charge. Cela pourrait étre attribué a
une P.I.A basse (9 + 1,00 mmHg) associée & une inclinaison minimale de table d’opération et
I’arrosage du dome hépatique par 10 ml de Xylocaine a 2 % (186) (187) (14) (16).

Pour les autres études, Kalaivani a eu 24 % de sujets qui se sont plaint de douleur scapulaire,
12,90% des patients de Imbelloni I’ont, aussi, ressenti alors que Liu en eu 47,05 % ; 12,29 %
des patients de Sinha ont, également, ressenti le méme type de douleur et il en est de méme
pour 43% des patients de Tzovaras ; pour Samiran et Kisa, la douleur a I’épaule droite a été
ressenti, respectivement, chez 6,67 % et 30 % des patients opérés sous R.A. Mais, le plus haut
pourcentage a été trouvé dans la série de Manoranjan avec 88,51% des patients qui se sont
plaint de douleur scapulaire. La douleur scapulaire peropératoire était relativement fréquente et
peut étre suffisamment intense pour entrainer la conversion anesthésique en A.G comme c¢’était

le cas chez Sinha avec 0,52 %, Manoranjan avec 0,67 % et Kalaivani avec 8 % (Tableau 32).

4.5 Complément d’anesthésie

Quatre (04) de nos candidats sous R.A ont préféré poursuivre I’intervention sous sédation a

cause de I’anxiété, pour cela, on a utilisé le Propofol.
4.6 Evaluation de I’état hémodynamique

Les parameétres hémodynamiques sont mesurés avant et aprés I’induction anesthésique ou
I’injection intratechale, une minute aprés le pneumopéritoine, puis toutes les 5 minutes jusqu’a
I’exsufflation, le réveil et I’extubation pour ’A.G.

4.6.1 Evaluation peropératoire de la pression artérielle moyenne « PAM »

La pression artérielle moyenne est un paramétre non invasif primordial de la surveillance de
I’état hémodynamique en peropératoire surtout en chirurgie coelioscopique. Lors de notre
étude, la moyenne générale de la P.A.M (incluant toute la période opératoire) dans le groupe
A.G était estimée a 92,75 £ 5,446 mmHg et a 86,05 + 7,636 mmHg dans le groupe R.A. On a

noté une différence trés significative entre les deux groupes concernant la moyenne de la P.A.M
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(P =0,000). Nous avons, aussi, relevé que 77,78 % des patients appartenant au groupe R.A ont
fait une hypotension contre 54,84 % dans le groupe A.G.

Pour Samiran la P.A.M moyenne dans le groupe A.G était de 99,44 mmHg et 92,88 mmHg
dans le groupe R.A. Liu, quant a lui, a eu une hypotension chez 42,42 % dans le groupe R.A et
3,03 % dans le groupe A.G. Sinha a eu 20,05 % d’hypotension, chez Imbelloni 38,57 % de ses
patients ont fait une hypotension, cependant Manoranjan n’a eu que 12 % et Kaliavani enaeu
36 % dans le groupe R.A.

Dans son étude, Tzovaras a eu 59 % dans le groupe R.A et 4 % dans le groupe A.G, Kisa, quant
a lui, a eu entre 20 % et 30 % d’hypotension dans le groupe R.A.

L'hypotension peropératoire au cours de la cholécystectomie laparoscopique se produit
principalement en raison de la compression de la veine cave inférieure et diminution du retour
veineux, entrainant une diminution du débit cardiaque et une hypotension (188) (189).
L'exécution de cette procédure sous R.A entraine une plus grande préoccupation due a la perte
du tonus sympathique par conséquent une vasodilatation périphérique, donc aggravation de
I'nypotension (190).

- Pendant le P.N.P :

Dans le groupe 1, l'augmentation initiale de la P.A, apres insufflation péritoneale, est due a la
fois a des effets mécaniques et neurohumoraux (59). Son retour a la ligne de base normale a éte
progressif.

Dans le groupe 2, il y avait peu de variation de la P.A apres insufflation péritonéale car la
rachianesthésie tend a diminuer la P.A alors que les effets neurohumoraux et mécaniques du
pneumopéritoine tendent a I’augmenter. Apres quelques minutes, les effets neurohumoraux et
mécaniques sont dépassés de sorte qu'il y a une légére diminution de la T.A.

- Apres ’exsufflation :

La diminution de la P.A dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 peut étre expliquée comme
étant due a la diminution de la douleur causée par l'effet analgésique de la R.A.

Des études ont prouvé qu’une utilisation de 7.5mg de Bupivacaine hyperbare engendrait moins
d’hypotension artérielle (191) (192).

Dans notre étude, I'hypotension peropératoire était 1,44 fois plus fréquente dans le groupe R.A.
Aucune des études n'a rapporté des repercussions systémiques, liées a I’hypotension et la
pression artérielle était bien contrdlée avec une perfusion de liquide et des agents vasopresseurs

dans tous les cas.
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4.6.2 Variation peropératoire de la F.C

Les moyennes de la F.C, relevées au cours de notre étude, étaient de 78,80 £ 10,448 B/min pour
le groupe A.G contre 80,72 + 12,325 B/min pour le groupe R.A, les résultats étaient,
statistiguement, comparables et la différence était non significative (P= 0,349).

Trois études, seulement, ont étudié la fréquence cardiaque. Samiran a eu une F.C moyenne de
96,83 B/min dans le groupe A.G contre 89,16 B/min dans le groupe R.A. Chez Imbelloni,12,90
% des sujets ont eu une F.C < 50B/min et 8 % des patients sous R.A dans I’é¢tude de Kisa ont
eu une bradycardie.

La bradycardie au cours de la L.C survient a la suite d'une réponse vagale profonde liée a
I’insertion de l'aiguille de Veress ou du trocart et a la distension péritonéale rapide induite par
le pneumopéritoine (193) (193).

La bradycardie apres une R.A peut survenir a la suite de linhibition des fibres cardio-
accélératrices T1-4 et la réduction du remplissage auriculaire droit (194). Cependant, des eétudes
ont rapporté que cette situation peut étre prévenue par un remplissage vasculaire et I'ajout d'un
vasopresseur (195). Turkstani et al. ont rapporté que 8 % du groupe de rachianesthésie

présentaient une bradycardie nécessitant une injection d'atropine (196).
4.7 Parametres respiratoires

L’analyse du graphe représentant la saturation en O (Figure 38), n’objective aucune
modification de la saturation périphérique en O: et reste toujours supérieure a 98 % pour les
deux groupes durant toute la période opératoire. Les quelques changements de saturation en
oxygene sont tres minimes durant les différents temps opératoires méme pendant la période
d’insufflation du COs..

La seule étude ayant évalué les variations de la saturation périphérique en O, était celle de
Samiran qui a eu une saturation minimale de 95 %. Ce qui signifie que la création du
pneumopéritoine n’influence pas la saturation en O2. Confirmant, ainsi, 1’étude de Hirvonen
(57). La R.A a peu d’effets respiratoires chez les sujets sains. Le risque survient uniqguement en
cas de R.A trop haute, provoquant une baisse de ’expiration active par parésie des muscles
respiratoires intercostaux et abdominaux. C’est plus inquiétant chez I’insuffisant respiratoire
obstructif qui doit étre monitoré de prés. La R.A haute n’affecte pas les racines cervicales (le
nerf phrénique n’est pas atteint), ’inspiration est conservée et la gazométrie artérielle non
affectée chez un sujet sain.

L’hypercapnie induite deés le début de la procédure peut étre a l’origine d’une acidose

respiratoire délétére qui serait a ’origine d’une H.T.A, d’une H.I.C, de trouble du rythme
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cardiaque (46). Elle doit étre compensée par une hyperventilation alvéolaire. Celle-ci survient
de fagon réflexe quand le patient garde une respiration spontanée (patients sous R.A) (69), et
doit étre imposée par ’anesthésiste en cas de ventilation assistée. Au cours d’une ceelioscopie,
cette ventilation doit étre en moyenne augmentée de 30 %. Il est préférable une augmentation
des volumes courants sans modifier la fréquence respiratoire, afin d’éviter les atélectasies.
L’usage d’une P.E.E.P est recommandé. Le monitorage de la pression telé-expiratoire en CO>
est essentiel pour guider la ventilation et qui aura pour objectif une PaCO, comprise entre 32 et
35mmHg.

Au cours de notre étude la moyenne de la PETCO: chez les patients appartenant au groupe 1
était de 34,64 + 2,258 mmHg, avec un minimum de 23 mmHg et maximum de 42 mmHg. La
PETCO:2 n’a pas pu étre monitorée chez les candidats du groupe 2 par manque de moniteur

adapté. La aussi, les études antérieures n’ont pas évalué les modifications de la PETCO..
4.8 Pression intra-abdominale

Dans notre seérie, la moyenne de la pression intra-abdominale P.I.A, apres création du P.N.P,
était de 10,74 + 1,280 mmHg chez les patients ayant bénéficier d’une A.G alors que pour les
patients sous R.A elle était de 8,97 £ 0,999 mmHg, avec une différence significative (P=0,000).
On a commencé la procédure dans les deux groupes par une P.I.A a 8 mmHg. Cette derniére a
été modifiee en fonction de la demande des chirurgiens. Ces derniers étaient tres satisfaits du
relachement abdominal chez les candidats du groupe R.A, donc une P.I.LA a 9 + 1,000 mmHg
était suffisante pour la procédure.

Les études qui ont fixé une P.I.A & 8 mmHg sont celles de Imbelloni, de Liu et de Manoranjan.
Tzovaras a limité la P.I.A a 10 mmHg. Sinha a maintenu cette pression entre 8 et 12 mmHg,
Kalaivani et Samiran ont gardé la P.l.A a 12 mmHg dans les deux groupes, cependant Kisa a fixé
laP.l.A a 14 mmHg.

L’utilisation de basse pression et un bas débit pour l'insufflation intrapéritonéale de CO2, ainsi
que la limitation de la position proclive et l'infiltration de I'espace sous diaphragmatique par un
anesthésique local, pourrait avoir influencé les résultats, en particulier la survenue de douleurs

peropératoires a I'épaule et les scores de douleur postopératoire (183) (197).
4.9 Volume du CO: insufflé

Le volume de CO> nécessaire pour a la création du pneumopéritoine tout au long de procédure
chirurgicale était un de nos critéres de jugement, car il refléte d’une maniére indirecte le degré

de relachement de la paroi abdominale.
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Dans notre série la moyenne du volume de CO insufflé était de 4,254 | + 3,107 L pour le groupe
R.A et de 6,195 + 4,234 L pour le groupe A.G. Seul Imbollini avait évalué le volume du CO>
insufflé et il était estimé a 4 L. Donc avec un total de 4,254 L de CO; le relachement était

suffisant pour C.L.
4.10 Durée chirurgicale

La durée de I’intervention chirurgicale est définie dans notre travail par le temps écoulé entre
I’incision et la suture du dernier point. Elle dépend entre autre de la qualité ainsi que les
conditions chirurgicales. Elle donne aussi une appréciation sur le degré de difficulté du geste
chirurgical.

La durée moyenne de I’intervention dans notre étude était de 40:14 + 11:24 minutes, pour le
groupe A.G la moyenne de la durée chirurgicale était de 42:19 + 12:00 minutes, alors que pour
le groupe R.A elle était de 38:11 + 10:29 minutes. Les durées maximale et minimale étaient de
73 minutes et 21 minutes, respectivement, cette différence est, statistiquement, significative
avec une P-Value = 0,042.

Samiran a eu 66,03 dans le groupe A.G et 66,63 dans le groupe R.A. Kalavani a eu une
moyenne 89,575 et un P=0,093, Imbollini a eu une moyenne de 59,9 + 13,2 minutes, Liu aeu
une moyenne de 66,8 £ 12,5 minutes dans le groupe A.G et 62,9 £+ 11,3 minutes dans le groupe
R.A, Tzovaras a eu 47 minutes avec des intervalles de (20 et 110 minutes) dans le groupe A.G
et 45 minutes avec un intervalle de (20 a 90 minutes) pour le groupe R.A. Kisa a eu une
moyenne de 42,5 minutes dans le groupe R.A et 45 minutes dans le groupe A.G.

Le temps chirurgical des candidats sous R.A était plus court que celui de I’A.G ce qui témoigne
des conditions opératoires favorables fournis par la R.A et que [lutilisation d'un
pneumopéritoine a basse pression n'interférait ni sur la vue chirurgicale ni sur l'acces, donc ne

prolonge pas le temps opératoire.
4.11 Durée opératoire

C’est le temps écoulé entre I’induction anesthésique et 1’extubation dans I’AG, et depuis
I’écoulement du L.C.R jusqu’a la fermeture du dernier point pour la R.A.

Nous avons eu une différence de 9 minutes entre les deux groupes avec une P-Value trés
significative (P=0,000).

4.12 Satisfaction du chirurgien

Les scores de satisfaction des chirurgiens étaient similaires dans les deux groupes de notre

étude, nos chirurgiens étaient treés satisfaits des conditions chirurgicales et de la relaxation
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musculaire avec des notes comprises entre 8 et 10 mais (avec un léger penchant pour I’A.G) ce
qui correspond a un score de 3. lls ont déclaré qu'il y avait une bonne relaxation musculaire
dans la technique de rachianesthésie, aucun probléme technique n'a été rencontré.

Kaliavani a eu 2,40 £ 0,58 dans le groupe R.A et 2,44 + 0,57 dans le groupe A.G, les conditions
chirurgicales étaient excellentes dans 1’étude de Kisa, ses résultats sont similaires aux résultats
obtenus dans notre étude, et suggérent que la rachianesthésie est une bonne alternative a

I'anesthésie générale pour la cholécystectomie laparoscopique.
5. PERIODE POSTOPERATOIRE

5.1 Durée du bloc moteur

Pour notre étude, la durée moyenne du levé de jambe était de 1 heure et 57 minutes avec un
écart type de 39 minutes (1:57 + 0:39).

Chez Imbelloni le bloc moteur a duré 3 h et 06min (0,27), par contre chez Liu le bloc moteur a
duré 3h:01 (0,26).

Cette différence dans la duree du bloc moteur est probablement due a la dose de Marcaine et sa
baricité.

5.2 Complications postopératoire

5.2.1 Rétention urinaire

La rétention urinaire postopératoire est liée aux types de chirurgie et d’anesthésie (198). Les
anesthesiques locaux peuvent ralentir le retour de la diurése (199) (200). Les opioides favorisent
I'inhibition des réflexes urinaires, surtout lorsqu'ils sont administrés par voie intrathécale et ceci
en raison de la suppression de la contractilité du détrusor et la réduction de la sensation
d'urgence vésicale (201).

Au cours de notre travail, cing (05) de nos patients ont fait une rétention unaire, deux (02) dans
le groupe A.G ce qui représente 3,22 % de ’ensemble du groupe et trois (03) dans le groupe
R.A soit un taux de 4,76 %.

Imbelloni, Liu et Kisa n’ont pas eu de cas de rétention urinaire dans leurs études, contrairement
a Sinha qui a eu 0,29 % dans le groupe R.A et 0,01 % dans le groupe A.G et Tzovaras qui a eu
6,12 % dans le groupe R.A et aucune rétention urinaire dans le groupe A.G. Kaliavani a eu un

taux de 8,69 % dans le groupe R.A et 0% dans le groupe A.G.
5.2.2 Nausées- Vomissement

Les nausées et vomissements postopératoires (N.V.P.O) sont fréquents aprés cholécystectomie

laparoscopique, avec une incidence de 53 % a 72 % (202). Le sexe féminin, les patients non-
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fumeurs et les antécédents des N.V.P.O sont les principaux facteurs de risque de nausées et de
vomissements (203) (204).
D’autres facteurs peuvent étre incriminés dans la survenue des N.V.P.O :
» Les facteurs liés a ’anesthésie : comme les halogénés, le protoxyde d’azote, les
morphinique per ou post-opératoire.
= Les facteurs lies a la chirurgie : la durée de la chirurgie qui augmente le risque de 6%
toutes les 30 minutes avec un risque de base a 10 %, le type de chirurgie (laparotomie,
ccelioscopie, chirurgie du strabisme, du sein, chirurgie plastique, gynécologique,
maxillo-faciale, neurologique, ophtalmologique, urologique).
Au cours de la cholécystectomie laparoscopique, les N.V.P.O sont causés par les manipulations
intra-abdominale et par la création du P.N.P qui étirent le péritoine et irritent le diaphragme et
les visceres (205). Les nausées et vomissements postoperatoires apres A.G sont plus fréquents
par rapport a la R.A en raison de l'utilisation d'agents émétisants, tels que les anesthésiques et
les opioides (206).
Dans notre étude, 4,76 % ont vomis en postopératoire dans le groupe R.A contre 9,67 % dans
le groupe A.G. Ce taux réduit de N.V.P.O, trouvé au cours de notre étude, est probablement lié
a la stratégie antiémétique prophylactique que nous avons adopté avec I’utilisation systématique
d’une dose unique de Déxaméthasone (8mg) et une dose de 4 mg d’Ondansetron avant
I’induction anesthésique pour tous nos patients, la Déxaméthasone est un corticostéroide qui
présente des effets antiémétiques, anti-inflammatoires, co-analgésiques et qui a peu d'effets
secondaires lorsqu'elle est administrée a petites doses.
Tzovaras a eu 14,28 % de N.V.P.O dans le groupe R.A et 16,66 % dans le groupe A.G;
Monaranjan a eu 7,34 % dans le groupe R.A ; 2,29 % et 30,30 % des patients, respectivement,
dans les groupes R.A et A.G de Sinha ont vomi ; Liu a eu 9,09 % de nausées-vomissements
dans le groupe A.G contre 2,94 % dans le groupe R.A et Imbelloni enaeu 2,85 %. Dans I’étude
de Kaliavani, il y a eu 28% de N.V.P.O dans le groupe A.G et 17,39 % dans le groupe R.A
alors que chez Samiran 20 % de ses patients du groupe A.G ont vomi contre 0% dans le groupe

R.A ; enfin, Kisa n’a enregistré aucun cas de N.V.P.O dans les deux groupes.

5.2.3 Prurit

Tout au long de notre travail, nous avons remarqué que 23,80 % des sujets du groupe R.A ont
développé un prurit léger n’ayant pas nécessité d’administration de Solumedrol ni de Naloxone,

a ’opposé, dans le groupe A.G, personne ne I’a développé. Ce taux a été accentué par la dose

de Fentanyl (50ug) associée a la morphine administrée en intrathécale.
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Cette complication a été trouvée dans 1’¢tude de Imbelloni avec un taux de 11,42 % ; Tzovaras
a eu 2,04 % dans le groupe R.A et aucun dans le groupe A.G ; alors que Liu et Kisa n’ont pas

eu de prurit (0%) dans les deux groupes.
5.2.4 Céphalées

Les céphalées peuvent survenir aprés une rachianesthésie suite a une bréche dure mérienne,
mais avec les aiguilles fines et a biseau atraumatique de types G25 et G27 leur incidence a
beaucoup diminué. Aucun de nos patients ne s’est plaint de céphalées post R.A alors que 8,06%
dans le groupe A.G les ont eus. Monoranjan a eu 1,66% de céphalées post R.A et Sinha en a

recensé 5,90%.
5.2.5 Douleurs scapulaires

La douleur scapulaire est fréquente apres la ceeliochirurgie, mais elle n’est pas spécifique a cette
technique. Elle peut, également, étre observeée apres des laparotomies, mais a moindre
fréquence. L’explication de cette douleur est liée a la présence du gaz résiduel dans la cavité
péritonéale a la fin de I’'intervention. Le gaz qui s'infiltre entre la coupole diaphragmatique
droite et le dome hépatique, supprime le vide qui permet au foie d’étre accolé et suspendu au
diaphragme par toute sa face supérieure. Il en résulte une traction du foie sur les ligaments
phréno-hépatiques qui est a l'origine de la douleur projetée a I’épaule droite.
Selon Joris et al., cette douleur est généralement minime au premier jour, puis elle devient plus
intense apres le deuxi¢me jour et qu’elle dure généralement de 3 a 4 jours (207).
Les mécanismes qui sont impliqués dans la survenue de la douleur au niveau d’épaule droite
sont (208) :
= Etirement péritonéale : la distension rapide du péritoine par I’insufflation peut étre
associée a un étirement excessif des fibres musculaires du diaphragme, ce qui entraine
une traction et une stimulation du nerf phrénique.
= [Irritation diaphragmatique : le CO> résiduel est transforme en acide carbonique, ce qui
entraine une irritation du diaphragme conduisant a une douleur au niveau de I’épaule
droite.
Son traitement consiste en 1’évacuation complete du CO- résiduel en fin de procédure pour que
la glande hépatique puisse reprendre sa place sous la coupole diaphragmatique. Plusieurs
techniques ont été proposées :
» L’évacuation du CO> résiduel en fin de procédure coelioscopique par les chirurgiens en

massant la paroi abdominale pour mobiliser les bulles de gaz.
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= L'instillation de sérum physiologique ou de soluté de Ringer, cette technique peut étre
a lorigine d’une surcharge liquidienne par réabsorption du liquide intrapéritonéal qui
n’est pas toujours tolérable chez des patients a la compliance myocardique limitée (209).
= Le drainage sous hépatique par un redon laissé dans la cavité péritonéale pendant les 6
premieres heures postopératoires. Cependant les études sont controversées (210).
Dans notre étude le pourcentage des douleurs scapulaires était de 12,69 % pour le groupe R.A
et de 11,29 % pour le groupe A.G, cette incidence est inférieure a ’incidence rapportée dans la
littérature qui est estimée a 1/3 (33,33%) apres cholécystectomie sous ceelioscopie (211). Au
cours notre étude, le P.N.P était évacué, en fin d’intervention, par les chirurgiens.

Liu a eu 24 % dans le groupe A.G et 6 % dans le groupe R.A et Imbelloni a eu 12,90 % dans

le groupe R.A.
Tableau 32 : Tableau récapitulatif comparatif des complications postopératoires
Nausées & . p p Douleur
Etudes RU . Prurit Céphalées .
Vomissements scapulaire
3 RA:4,76% RA:4,76% RA:23,80% RA:0% RA:12,69 %
Notre étude
AG:322% AG:9,67% AG:0% AG:8,06% AG:11,29%
; RA:0% RA: 2,85 % RA:11,42% RA:- RA: 12,90 %
Imbelloni
G:- AG: - AG:- AG:- AG:-
Li RA:0% RA: 2,94 % RA:0% RA: - RA:6%
1u
AG: 0% AG: 9,09 % AG: 0% AG:- AG:24 %
. RA:0,29% RA:2,29% RA: - RA:5,90 % RA: -
Sinha
AG:0,01% AG:30,30% AG:- AG: 0% AG:-
RA:6,12 % RA: 14,28 % RA:2,04 % RA: - RA: -
Tzovaras
AG: 0% AG:16,66 % AG: 0% AG:- AG:-
. ) RA:8,69% RA:17,39% RA: - RA: - RA: -
Kalaivani
AG:0% AG:28% AG:- AG:- AG: -
Ki RA: 0% RA: 0% RA: 0% RA:- RA:-
1Sa
AG: 0% AG:0% AG: 0% AG:- AG: -
. RA: - RA:7,34 % RA: - RA: 1,66 % RA: -
Manoranjan
AG: - AG: - AG:- AG:- AG:-
] RA:- RA: 0% RA:- RA:- RA:-
Samiran
AG: - AG:20% AG:- AG:- AG: -

5.3 Douleur post opératoire

Le traitement de la douleur post opératoire (D.P.O) a connu un grand progrés surtout apres
I’introduction des techniques d’A.L.R dans sa prise en charge. Elle est la complication

principale de la cholécystectomie laparoscopique C.L et c’est I’'une des raison d’hospitalisation
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en postopératoire. Bien que la C.L soit considérée comme peu invasive, I'intensité de la douleur
en postopératoire immédiat est importante (212). Un bon contrdle de la douleur est essentiel
pour assurer une reprise précoce de I’activité habituelle aprés la chirurgie laparoscopique.
Plusieurs études ont supposé que la douleur aprés la C.L implique plusieurs composantes avec
différents mécanismes physiopathologiques, des niveaux d’intensité trés variables et une
évolution temporelle qui varie d’un patient a un autre. Les étiologies qui pourraient étre
impliquées dans la douleur postopératoire sont : le traumatisme abdominal lors de I'insertion du
trocart, I’irritation diaphragmatique due a l'insufflation du CO., la température et la nature du
gaz insufflé, le pH intra-abdominal, la persistance d’une faible quantité de gaz dans le péritoine,
le traumatisme intra-abdominal lors de l'extraction de la vésicule biliaire, des dechirures du
péritoine pariétal, la distension abdominale et I’irritation chimique du péritoine peuvent étre a
l'origine de ces douleurs (184) (213) (214). Les morphiniques sont les antalgiques les plus
couramment utilisés et les plus efficaces pour la lutte contre la douleur postopératoire,
cependant, leur utilisation est souvent accompagnée d’effets secondaires tels que les N.V.P.O,
les prurits, la rétention urinaire et la dépression respiratoire. Mais leurs effets indésirables sont
dose-dépendantes. L’utilisation d’une approche multimodale pour la prise en charge de la
douleur post opératoire ameliore la qualité d’analgésie postopératoire tout en minimisant les
effets secondaires.

Nous avons réalisé cette étude pour évaluer I'effet analgésique de la R.A morphine hyperbare
pour la douleur postopératoire apres cholécystectomie laparoscopique par rapport a I’utilisation
de I’analgésie systémique du groupe A.G. Nos résultats ont conclu que la consommation totale
d'analgésiques dans les premieres 24 heures postopeératoires et au repos a éte réduite de maniere
significative, et le scores de douleur (E.N.S) chez les patients du groupe 1 étaient supérieurs a
ceux du groupe 2. Dans notre étude, les scores moyens de douleur augmentaient, relativement,
a la douziéme heure, apres la sortie du bloc opératoire, puis ils commencaient a diminuer. En
effet, l'intensité maximale de la douleur a été ressentie a H12 apres la sortie de la salle
opératoire, mais elle est moindre dans le groupe R.A que dans le groupe A.G (1,32 + 1,725 dans
le groupe A.G versus 0,29 + 0,888 dans le groupe R.A), avec une différence tres significative
(P=0.000).

On a, aussi, pu démontrer que la rachi-morphine avec des quantités de 2,5 ml de Bupivacaine
hyperbare a 0,5%, 50 pg de Fentanyl et 100 pg de morphine diminue I’intensité de la douleur
aprés cholécystectomie par laparoscopie ainsi que la consommation d'analgésiques ce qui est
da a l'effet analgésique résiduel de I'anesthésique local dans I'espace sous-arachnoidien (174)

(215) ainsi qu’a la morphine en intratéchale.
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Aucun des patients appartenant au groupe R.A n’a eu besoin de morphine en postopératoire
contrairement aux sujets inclus dans le groupe A.G ou, dans 14.52% des cas, nous en avons eu
besoin.

Plusieurs travaux ont confirmé nos résultats concernant le r6le de la R.A dans I’amélioration
d’analgésie postopératoire et dans la diminution de scores de la douleur, en plus de sa
contribution pour la stratégie d’épargne morphinique en postopératoire (Tableau 33). Tzovaras
a évalué l'efficacité de l'analgésie postopératoire chez les patients subissant une
cholécystectomie laparoscopique sous R.A hyperbare versus A.G. D’aprés Tsovaras, la R.A a
sensiblement réduit la consommation analgésique périopératoire chez les patients subissant une
cholécystectomie laparoscopique avec un P < 0,001 jusqu’a la douziéme heure ; puis P=0,02 a
H24. Dans ses travaux Liu a démontré qu'une R.A hyperbare avec de la Marcaine et du Fentanyl
réduisait I’intensité de la douleur aprés cholécystectomie laparoscopique avec une différence
statistique significative P < 0,05 jusqu’a H4 puis a partir de H6 I’intensité de la D.P.O.P devient
comparable avec une P-Value > 0,05. Pour Kaliavani qui a, également, évalué la D.P.O en
comparant A.G versus R.A, et ceci en utilisant 3 ml de Marcaine et 25 pg de Fentanyl a eu une
P-Value < 0,001 a H1, H2, H4, et H8. A H24 la D.P.O était comparable avec un P=0,28. Dans
I’étude de Kisa, qui a utilisé 3 ml de Marcaine hyperbare seulement, n’a pas trouvé de différence
statistiquement significative aprés H8 avec un P > 0,05.

Nous n’avons pas évalué la douleur a I’effort, mais Tzovaras a démontré que la rachi-morphine
hyperbare chez des patients subissant une cholécystectomie laparoscopie, a entrainé une
diminution des scores de douleur a la toux pendant les 24 premiéres heures.

Nous pouvons conclure que la rachi-morphine hyperbare, permet de réduire les scores de la
douleur en post opératoire aprées cceliochirurgie, et réduit 1’utilisation des antalgiques en post
opératoire. Les résultats de notre étude encouragent aussi l'utilisation de la rachi-morphine pour
I’analgésie postopératoire dans la chirurgie abdominale. Ces réductions de la demande et de la
consommation d'analgésiques postopératoires réduit ainsi leurs effets secondaires.

Tableau 33 : Tableau comparatif de la douleur postopératoire

Etudes HO H2 H4 H6 H12 H 24
Notre étude 0,004 0,172 0,007 0,57 0,000 0,589
Liu < 0,05 < 0,05 < 0,05 > (0,05 > 0,05 > 0,05
Tzovaras - - < 0,001 <0,001 <0,001 0,02
Kisa < 0,001 < 0,001 < 0,001 > 0,05 > 0,05 > 0,05

162



Commentaires

5.4 Satisfaction des patients

Dans notre étude, 62 patients étaient trés satisfaits de la R.A (98,41 %) contre une seule patiente
(1,59 %) qui était sans opinions. Dans le groupe A.G, 60 patients ont exprimé leur entiere
satisfaction (96,77 %) contre 2 qui sont restés sans opinions (3,23 %).

Parmi les études précedentes, il y’a celle de Kisa, ou les patients du groupe de rachianesthésie
étaient tres satisfaits de la technique utilisée avec une moyenne de 10/10. Dans la méme étude,
les patients du groupe d'anesthésie générale ont attribué une note de 7/10. Au cours de son
étude, Samiran n’a pas eu de différence statistique entre les deux groupes.

Des scores E.N.S plus élevés dans la période postopératoire précoce peuvent étre responsables
de ce taux de satisfaction plus faible pour les patients du groupe A.G.

6. REHABILITATION POSTOPERATOIRE

Dans notre étude, dans le groupe R.A, I’état d’éveil, la douleur, les N.V.P.O, Tiléus
postopératoire sont moins fréquents, ce qui favorise une récupeération plus rapide chez les
patients de ce groupe. Malheureusement, le manque de kinéesithérapeutes et le nombre
insuffisant d’infirmiers a rendu difficile la réalisation du premier lever a JO postopératoire. La
position debout n’est autorisée que lorsque le patient est transféré au service de chirurgie.

Tableau 34 : Profil récapitulatif des deux techniques

Données A.G RA
Relachement + + + +
PIA + +++
Volume CO; total + 44
PAM ++ + +
Fréquence cardiaque + + ++
Douleur scapulaire peropératoire - +
Durée chirurgicale + F 4+
Durée opératoire + +++
Durée postopératoire + ++ +
Douleur postopératoire + 4+

7. LIMITES ET PERSPECTIVES DE L’'ETUDE

= |l s'agit d'une étude clinique ; dans un seul centre, avec un petit échantillon. Ainsi, les

résultats de I'étude ne peuvent pas refléter tous les scénarios possibles.
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L’indisponibilité de la Marcaine hyperbare, nous a obligé a rajouter du sérum glucosé
hypertonique a la solution anesthésique, ce qui a allongé le temps d’induction et pouvait
exposer le patient au risque infectieux.

Dans notre étude, nous n’avons pas mesuré la PETCO. des patients sous R.A par
manque de moniteur adapte.

Une autre limite de notre étude est la pression intra-abdominale un peu élevée créée lors
du pneumopéritoine (moyenne de 8,97 mmHg). Cela affectait négativement les valeurs
hémodynamiques et contribuait a I'apparition de douleurs a I'épaule.

Notre étude s’est limitée aux candidats A.S.A 1 et A.S.A 2 avec un |.M.C inférieur a
35. La généralisation de cette technique a tous les patients nécessite d’autres études.
L'ajout du Fentanyl et de la morphine en intrathécal a amélioré la qualité du bloc et a
fourni une meilleure analgesie postopératoire. Cependant, cela a également causé des
effets secondaires tels que le prurit, les vomissements et la rétention urinaire.

Par manque du personnels soignants, I’évaluation de la D.P.O s’est intéressée
uniquement a la douleur au repos, la douleur a I’effort n’a pas été évaluee.
L’utilisation de I’E.V.A, qui est la méthode de référence pour I’évaluation de la douleur

postopératoire, est moins appréciée par les patients en comparaison avec 1I’E.N.S.

Des perspectives et des recommandations peuvent étre proposées afin d’améliorer la prise en

charge des futurs patients pour une cholécystectomie laparoscopique.

Formation des résidents en anesthésie réanimation a la R.A avec ses différentes
techniques pour améliorer la qualité de prise en charge des malades candidats aux
différents types de chirurgie abdominale.

L’utilisation de 1’échographie pour les R.A difficiles en cas de rachis scoliotiques,
arthrosiques chez les sujets ages.

La formation et I’implication du personnel soignant en pré, per, et postopératoire pour
une meilleure prise en charge des patients en périopératoire.

L’utilisation de P.I.A @ 8 mmHg pour procurer une meilleure analgésie et une stabilité
hémodynamique.

En peropératoire, les effets bénéfiques de la R.A en ceelioscopie, la facilité et la rapidité
de sa réalisation, ainsi que le relachement musculaire qu’elle procure constituent des
éléments pour la proposer en chirurgie abdominale sus mésocolique surtout pour des

interventions chirurgicales de courte durées.
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Une réduction des doses de la Marcaine hyperbare et du Fentanyl fournirait une
rachianesthésie adéquate pour cholécystectomie laparoscopique en limitant les troubles
hémodynamiques et pourrait étre proposee pour les patients en ambulatoires en raison
de la récupération plus rapide de la motricité et de la fonction sensitive. Une étude dans
ce sens pourrait étre proposee.

Les résultats de notre étude encouragent l'utilisation de la rachi morphine pour
’analgésie postopératoire dans la chirurgie abdominale. Ces réductions de la demande
et de la consommation d'analgésiques postopératoires réduit ainsi leurs effets
secondaires ce qui favorise son utilisation comme composant essentiel des protocoles
d’analgésie multimodale.

Des ¢études paraissent intéressantes a mener dans le futur, il s’agit d’évaluer la rachi
hyperbare chez les patients en insuffisance respiratoire chronique et chez les sujets

obeéses.
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CONCLUSION

L’A.G a toujours été la technique la plus slre et la plus efficace en chirurgie laparoscopique.
Dans notre étude, cette technique anesthésique a procuré une bonne stabilité hémodynamique
a I’opposé, des patients opérés sous R.A. Cependant’ hypotension constatée au cours de la R.A
a été aisément prise en charge par un remplissage vasculaire et des bolus d’éphédrine.

Le relachement abdominal, qui est considéré, dans notre étude, comme le principal critere de
comparaison, nous confirmons que la rachianesthésie procure un niveau elevé de blocage
moteur, sensoriel et donc une bonne relaxation des muscles abdominaux.

. La douleur scapulaire peropératoire, qui est attribué a une irritation diaphragmatique due au
dioxyde de carbone. La plupart du temps cette douleur est gérée sans médicaments, c'est-a-dire
rassurer le patient, masser son épaule droite, maintenir la pression intra-abdominale le plus bas
possible, éviter une inclinaison excessive de la table et pulvériser en sous diaphragmatique de
la Xylocaine a 2%. Cette douleur a conduit dans certaines études a une conversion en A.G. Au
cours de notre expérience, aucune conversion n’a été effectuée.

La présente étude a, non seulement, confirmé la faisabilité, en toute sécurité, de la
cholécystectomie laparoscopique sous rachianesthésie comme seule procédure d'anesthésie,
mais, elle a, également, montré la supériorité de la rachianesthésie, en termes de controle de la
douleur postopératoire, par rapport a I'anesthésie générale. Ceci est di en grande parti a l'effet
analgésique de la rachi morphine.

Rappelons que la dose de Marcaine hyperbare utilisée était variable d’une étude & une autre. A
I’heure actuelle, le volume et/ou la baricité optimale nécessaire afin d’obtenir une anesthésie
efficace de longue durée ne sont pas encore connus.

Les complications postopératoires du type : douleur scapulaire, nausées et vomissements et la
rétention urinaire étaient presque similaires chez les candidats des deux groupes, tandis que les
céphalées étaient I’apanage de I’A.G et le prurit celui de la R.A.

Cette étude a démontré la faisabilité de la cholécystectomie laparscopique sous rachianesthésie

hyperbare. La satisfaction des patients quant a leur expérience périopératoire était évidente.
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Annexe 01 : Traitement de ’hypotension apres rachianesthésie

Patient en bonne santé

Patient cardiaque ou antécédent de pathologie du SNC

Chute du PAS <30

\ 4

|

|

\4

Chute du PAS = 30

Chute du PAS <30

A 4

Remplissage 500 ml
Vasopresseurs : éphédrine,
phénvléphrine

FC <70 BPM
Ephédrine 5-10 mg intraveineuse
Répéter si inefficace apres 2 min

Remplissage 500 ml
Trendelenburg

\4

FC =80 BPM
Phényléphrine 50-100 mg intraveineuse
Répéter si inefficace aprés 2 min
Remplissage 500 ml
Trendelenburg

Réponse au traitement
Continuer si besoin jusqu’a
normalisation du PAS

Pas de réponse
Besoins de bolus fréquents ou
patients symptomatique

Chute du PAS 2 30
Patient symptomatique
(Nausées, vomissements,
douleurs thoraciques, etc.

FC <70 BPM
Ephédrine 10-20 mg intraveineuse
Double dose si pas de réponse
Puis adrénaline 9-16pg IV
Suivi perfusion 0,15-0,3pg kg1 min-!

FC = 80 BPM
Phényléphrine 100-200 mg
Double dose si pas de réponse
Puis perfusion 0,15-0,75 pg kg1 min-
1 ou adrénaline 0,01-1pg kg-1 min-1

Chute de PAS 2 50% ou FC<50BPM chez tout patient
En absence de réponse au traitement
Adrénaline 8-16ug intraveineuse
A majorer selon PAS
+ perfusion 0,15-0,3 pg kg-1 min-! pour obtenir une PAS

Attention : ne pas utiliser la position de
Trendelenburg dans les 30 minutes apreés la ponction
d’'une RA avec un anesthésique local hyperbare

Traitement de I’hypotension apres rachianesthésie
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Annexe 02 : Les parameétres de la réhabilitation et les acteurs impliqués dans la démarche

Kinésithérapie Nutrition entérale/
Précoce/intense Alimentation précoce
Mobilisation rapide AINS, antiémétiques,

accélérateurs du transit

Analgésie-A.L.R Habitudes, pratiques

chirurgicales

Récupération postopératoire rapide

Anesthésistes Aides-soignants

Chirurgiens Infirmiéres

Médecins traitants Kinésithérapeutes

Les parametres de la réhabilitation et les acteurs impliqués dans la démarche

170



Annexe 03 : Les facteurs modifiants la convalescence postopératoire

FACTEURS MODIFIANTS LA CONVALESCENCE POSTOPERATOIRE

N

Préparation psychologique

Anxiété, peur Information

Optimisation des fonctions vitales
Score ASA > 2

ot
E Z Réduction du stress métabolique
. . =)
« Stress métabolique » E = Chirurgie mini-invasive
2
(¥,) .
Hypothermie = E Normothermie
- . . L e .
E 2% Réduction de la réaction inflammatoire
NVP.O = S| .
é < Réduction de la durée de l'iléus reflexe
Iléus prolongé Renutrition postopératoire rapide

Perturbation du sommeil Analgésie optimale

Diminution des morphiniques

Drains, sondes, cathéters

Blocs périmédullaires

: ; Prévention N.V.P.O

Les facteurs modifiants la convalescence postopératoire

171



Annexe 04 : Classification de I’obésité selon 1’0O.M.S (1988)

Classification L.M.C Risque de morbidité associé
Insuffisance pondérale < 18,50 Fatble { mais risque accru
d’autres problémes cliniques)

Eventail normal 18,50-24,99 Moyen
Surpoids > 25,00

e Pré obese 25,00-29,99 Accru

e Obese, classe | 30,00-34,99 Modéré

e Obese, classe 11 35,00-39,99 Important

e Obese, classe 111 >40,00 Tres important

Annexe 05 : Score d’Apfel

Oui Non Score d’Apfel Risque de NVPO

Sexe féminin 1 0 0 <10 %
Tabagisme 0 1 1 21 %
Antécédants de NVPO et/ou

1 0 2 39 %
de mal des transports
Morphine post-opératoire 1 0 3 61 %
Score d’Apfel 0a4 4 79 %
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Annexe 06 : Classification des fibres nerveuses

Diametre Vitesse de
Type Myélinisation Fonction
(m) conduction (m/s)
Fibres motrices et
Aa +++ 10-25 60-100
proprioceptrices
Fibres sensitives et
AB, Ay +++ 4-12 20-100
proprioceptrices
Douleur, température,
A8 + 1-6 5-25
toucher
B + <3 3-15 SNA pré-ganglionnaire
SNA post-ganglionnaire,
C 0 0,3-2 0,2-2,5

douleur, température, toucher
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Annexe 07 : Comment déterminer la taille d’un échantillon?

Les études scientifiques s'appuient souvent sur des enquétes statistiques réalisees sur un
échantillon. Cependant, si nous voulons que notre échantillon refléte fidelement la population
a représenter, il doit comprendre un certain nombre de personnes.

Pour calculer la taille idéale d'un échantillon?, nous allons devoir définir un ensemble de

valeurs et les remplacer dans une formule appropriée.

1. La taille de la population : La taille de la population n'est rien d'autre que le nombre de
personnes qui constituent I'objet de I'étude. Lorsque I'on travaille a grande échelle, on peut
utiliser des données approximatives au lieu de chiffres précis.

2. La marge d'erreur: Cette valeur qui est également appelée intervalle de confiance,

correspond au degré d'erreur que nous décidons de donner a nos résultats. Cette valeur
s'exprime en pourcentage et elle indique dans quelle mesure les résultats de notre échantillon
se rapprochent de la valeur réelle de la population globale. Cette marge d’erreur est
inversement proportionnelle a la taille de la population c’est-a-dire que plus la marge
d’erreur est petite plus la taille de I’échantillon est grande.
Exemple : 35 % de la population approuve I'opinion A avec une marge d'erreur de +/- 5 %,
I'intervalle de confiance indique notamment que si la méme question est posée a I'ensemble
de la population, nous pouvons étre certain qu'entre 30 % (35 - 5) et 40% (35 + 5)
approuveront l'opinion A.

3. Le niveau de confiance : Cette valeur est étroitement liée a l'intervalle de confiance (la
marge d'erreur). Elle permet de mesurer le degré de certitude que I'échantillon représente
correctement la population dans une marge d'erreur définie. Autrement dit, si nous
choisissons un niveau de confiance de 95 %, cela veut simplement dire que nous sommes
slr a 95 % que nos résultats se situent exactement dans la marge d'erreur préalablement
définie. Plus le niveau de confiance est élevé, plus le degré est précision et important, mais
il est également nécessaire d'avoir un échantillon plus important.

Si nous définissons un niveau de confiance de 95 % pour I'exemple ci-dessus, on peut dire
que l'on est sdr a 95 % qu'entre 30 et 40 % de la population testée approuve l'opinion A du

sondage.

1 Cet article est, en majeur partie, tiré d’un article trouvé sur le site https://fr.wikihow.com/ (comment calculer
la taille de I’échantillon

2 || existe d’autres sites, a I'instar du site « surveymonkey.com », qui proposent des calculatrices en ligne pour
déterminer la taille de I’échantillon en leur fournissant la taille de la population, le niveau de confiance et la
marge d’erreur. https://fr.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator
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4. L'écart-type : De facon générale, on a plus de chance d'obtenir des résultats plus exacts
avec les réponses extrémes qu'avec les réponses modérées. Autrement dit, si 99 % des
réponses recueillies de I'enquéte sont oui et seulement 1 % sont non, il est probable que
I'échantillon que nous avons choisi représente fidelement la population. Par contre, si 45 %
répondent par oui et 55 % par non, il est fort probable que nous observions une erreur plus
élevée. L'écart-type est une valeur difficile a déterminer avant la réalisation d'une enquéte et

pour cette raison, la majorité des chercheurs fixent cette valeur a 0,5 (50 %). Cette valeur

prend en compte le pire des cas possibles. Par conséquent, en utilisant cet écart-type, nous
sommes sOr que la taille de I'échantillon est suffisamment grande pour représenter fidelement
la population totale, en tenant compte de l'intervalle de confiance et du niveau de confiance
que nous avons défini au départ.

5. La variable centrée réduite : La variable centrée réduite appelée aussi z-score, est une
valeur constante qui est définie automatiqguement en fonction du niveau de confiance. Elle
indique le résultat standard ou le nombre d'écarts-types entre une valeur donnée et la
moyenne de la population. Etant donné que les niveaux de confiance sont assez standards,
la majorité des chercheurs ont tendance a mémoriser simplement les variables centrées
réduites nécessaires pour les niveaux de confiance les plus couramment utilisés, ci-dessous

les valeurs z-score les plus utilisées :

Niveau de confiance Z-Score
80 % 1,28
85 % 1,44
90 % 1,65
95 % 1,96
99 % 2,58
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Une fois que nous avons défini les valeurs clés, nous pouvons passer a I’étape de calcul

proprement dite. Pour cela nous avons trois (03) formules pour le calcul.

1. La formule standard : Si la population en question est petite ou moyenne et que nous
connaissons toutes les valeurs importantes, nous devons utiliser la formule standard.

L'équation standard pour calculer la taille de I'échantillon est la suivante :

Zz*p*z(l—p)
E
n=
Z?xpx*(1—
1+ B 0D,

Avec :
= n= la taille de I’échantillon
= Z=z-score
= p=écart-type
= E=marge d’erreur
= N= lataille de la population
2. La formule pour des populations inconnues ou tres nombreuses : Si nous devons étudier
une population tres nombreuse ou inconnue, il faut utiliser I'equation suivante :

Zxpx(1-p)
E2

n=

3. La formule de Slovin : La formule de Slovin est une équation tres generale que I'on utilise
lorsqu'on peut estimer la taille d'une population, sans savoir comment elle se comporte. Cette

formule est décrite comme suit :

N
M= 1T N=E2
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Résumé

Objectif : La cholécystectomie laparoscopique (C.L) est réalisée essentiellement sous anesthésie
générale (A.G). D'autres études sont nécessaires pour savoir si ces interventions chirurgicales peuvent
étre réalisées sous rachianesthésie (R.A). Dans cette étude, nous avons cherché a comparer la (R.A) avec
la (A.G) en termes d'efficacité et de complications chez les patients qui subiront des interventions de
C.L et d’évaluer le relachement musculaire, les effets de l'analgésie préventive sur le développement de
la douleur a I'épaule et le risque de conversion en A.G ainsi que I’analgésie postopératoire.

Méthode : 130 patients devant subir une cholécystectomie laparoscopique ont été colligé, ils étaient
agés entre 18 et 65 ans, classés ASA | et 11, ils ont été répartis au hasard en 02 groupes égaux. Les
patients ont été prémédiqués avec du Perfalgan, du Dynastat, de la Dexamethasone et de I’Ondoncetron.
L'anesthésie a été induite par du Propofol, du Fentanyl et de I’Esmeron pour le groupe A.G et maintenue
par du Sevoflurane et du Fentanyl. Dans le groupe RA, les candidats ont recu en intratechale 12,5 mg
de Bupivacaine hyperbare associée a 100 pg de morphine et 50 pg de Fentanyl au niveau L3-4 ou L4-
5, et le niveau du blocage a été augmenté a T4 en maintenant le patient en position de Trendelenburg
pendant 8 a 10 minutes.

En peropératoire, nos principaux critéres de jugement étaient la PIA et la satisfaction du chirurgien qui
reflétaient la relaxation de la paroi abdominale. On a, également, pris en compte le volume total du CO;
utilisé, la douleur peropératoire au niveau de I’épaule et de la durée de I’intervention. En postopératoire,
les scores de la douleur, la quantité de morphine consommée dans les 24 premiéres heures et les effets
indésirables ont été enregistrés et comparés entre les deux groupes. Les résultats sont comparés en
utilisant le T-Test de Student et le test du Khi-carré.

Résultats : La moyenne d’age, le sexe-ratio et le BMI sont identiques pour les deux groupes d’étude.
Dans le groupe RA, 12 patients ont nécessité 1’injection de 25-50ug Fentanyl en peropératoire a cause
des douleurs scapulaires. En ce qui concerne la PIA la différence est statistiquement significative en
faveur de la RA avec 10.77 mmHg dans le groupe AG contre 9.00 dans le groupe RA, méme constatation
pour le volume total du CO; ol on a 6.19 L pour le groupe AG contre 4.24 L dans le groupe RA. La
durée chirurgicale moyenne était de 42 minutes et 19 secondes pour le groupe AG versus 38 minutes et
11 secondes pour le groupe RA. En post opératoire, la moyenne du score de I’ENS est de 1.37 pour le
groupe AG et de 0.37 pour le groupe RA significativement inférieure avec un P=0.000 en faveur de la
RA. Les chirurgiens étaient satisfaits dans les deux cas avec un score de 3 (une note de 8 a 10). Les
scores de satisfaction des patients sont comparables dans les deux groupes.

Conclusion : Nous avons conclu que la rachianesthésie peut étre une méthode alternative a lI'anesthésie
générale chez les patients qui subiront des opérations de cholécystectomie laparoscopique, en particulier
lorsque le risque d'anesthésie générale est élevé.

Mots clés : Cholécystectomie laparoscopique, anesthésie générale, rachianesthésie, relachement

musculaire, satisfaction du chirurgien, douleur scapulaire, douleur postopératoire.



Abstract
Purpose: Laparoscopic cholecystectomy (LC) is basically performed under general anaesthesia (GA).

Further studies are needed to determine if these surgical procedures can be performed under spinal
anaesthesia (RA). In this study, our aim is to compare (SA) with (GA) in terms of efficacy and
complications in patients who will undergo LC procedures and evaluate muscle relaxation, preventive
analgesia effects of on developments of shoulder pain and the risk of conversion to GA and also to
evaluate post-operative analgesia.

Method: 130 patients were collected, aged between 18 and 65 years, classified ASA I-11 undergoing
laparoscopic cholecystectomy were randomly divided in two equals groups. Patients were premedicated
with Perfalgan, Dynastat, Dexamethasone and Ondoncetron. The anaesthesia was induced with
Propofol, Fentanyl and Esmeron in the AG group, and maintained by Sevoflurane and Fentanyl. In the
SA group, the candidates received 12.5 mg of hyperbaric Bupivacaine in intratechale with 100 ug
morphine and 50 pg Fentanyl at the L3-L4 or L4-L5 level. The blockage level was increased to T4 by
holding the patient in the Trendelenburg position for 8 to 10 minutes.

In the per-operatory, our main judgement criteria were intra-abdominal pressure and surgeon
satisfaction, which reflected the relaxation of the abdominal wall. Total volume of CO, used,
intraoperative pain in the shoulder and duration of the procedure were also considered. Post-operative,
pain scores and amount of morphine consumed in the first 24 hours and adverse events are recorded and
compared between the two groups using the Student T-Test and Chi-squared test.

Results: Mean age, sex ratio and BMI are identical for both study groups. In the SA group, 12 patients
required 25-50g Fentanyl intraoperative injection due of scapular pain. In regard to the intra-abdominal
pressure the difference is statistically significant in favour of the SA with 10.74 mmHg in the AG group
against 8.97 in the SA group. Same finding for the total volume of CO, with 6.19 L for the AG group
against 4.24 L in the SA group. The average surgical time was 42 minutes and 19 seconds for the AG
group versus 38 minutes and 11 seconds for the SA group. In post-operative, the average simple
numerical scale is 1.37 for the AG group and 0.37. The difference is significantly lower in SA group
with a P=0.000 in favour of SA. Surgeons were satisfied in both groups with a score of 3 (a score
between 8 and 10). Patient satisfaction scores are comparable in both groups.

Conclusion: We concluded that spinal anaesthesia may be an alternative method to general anaesthesia
in patients who will undergo laparoscopic cholecystectomy operations, especially when the risk of
general anaesthesia is high.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, general anaesthesia, spinal anaesthesia, muscle relaxation,
surgeon satisfaction, scapular pain, postoperative pain.
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Résumé
Atroduction : Dans cette étude, nous avons cherché a comparer la R.A avec I’A.G en termes d'efficacité et de complications chez les patients
candidats a une C.L et d’évaluer le relachement musculaire, les effets de 1'analgésie préventive sur le développement de la douleur a I'épaule et
le risque de conversion en A.G ainsi que ’analgésie postopératoire.
Méthode : 130 patients respectant des critéres d’inclusion prédéfinis au préalable ont été colligés, répartis au hasard en 02 groupes égaux et
prémédiqués avec du Perfalgan, du Dynastat, de la Dexamethasone et de I’Ondoncetron. L'anesthésie a été induite par du Propofol, du Fentanyl
et de I’Esmeron pour le groupe A.G. Dans le groupe RA, nous avons utilisé 12,5 mg de Bupivacaine hyperbare en intratechale associée a 100
1g de morphine et 50 g de Fentanyl au niveau L3-4 ou L4-5 et le niveau du blocage a été augmenté a T4 en maintenant le patient en position
de Trendelenburg pendant 8 a 10 minutes. Notre principal critére de jugement était la relaxation de la paroi abdominale jugée par la PIA, le
volume total du CO, utilisé et la satisfaction du chirurgien. En postopératoire, les scores de la douleur, la quantité d’antalgiques consommés
dans les 24 premiéres heures et les effets indésirables des deux techniques ont été recensés et comparés.
Résultats : Les données épidémiologiques étaient identiques pour les deux groupes. En ce qui concerne la PIA et le volume total du CO; la
différence est statistiquement significative en faveur de la RA, pour ce qui est du score de satisfaction des chirurgiens le résultat était comparable.
En postopératoire, la moyenne du score de I’ENS était statistiquement significative en faveur de la RA, les scores de satisfaction des patients
étaient comparables pour les deux groupes.
Conclusion : Nous avons conclu que la rachianesthésie peut étre une méthode alternative a I'anesthésie générale.
Mots clés : Cholécystectomie laparoscopique, anesthésie générale, rachianesthésie, relachement musculaire, satisfaction du chirurgien, douleur
scapulaire, douleur postopératoire.

Abstract

Atroduction: In this study, our aim is to compare SA with GA in terms of efficacy and complications in patients who will undergo Lx
procedures and evaluate muscle relaxation, preventive analgesia effects of on developments of shoulder pain and the risk of conversion
to GA and also to evaluate post-operative analgesia.
Method: 130 patients meeting pre-defined inclusion criteria were collected and randomly divided in two equals groups. Patients were
premedicated with Perfalgan, Dynastat, Dexamethasone and Ondoncetron. The anaesthesia was induced with Propofol, Fentanyl and
Esmeron in the GA group. In the SA group, the candidates received 12.5 mg of hyperbaric Bupivacaine in intratechale with 100 pg
morphine and 50 pg Fentanyl at the L3-L4 or L4-L5 level. The blockage level was increased to T4 by holding the patient in the
Trendelenburg position for 8 to 10 minutes. Our main judgement criteria were the relaxation of the abdominal wall judged by the AP,
the total volume of CO2 used and the surgeon’s satisfaction. In post-surgery, pain scores, the amount of painkillers consumed in the first
24 hours, and the adverse effects of both techniques were identified and compared.
Results: The epidemiological data were identical for both groups. For IAP and total CO2 volume the difference is statistically significant
in favour of SA, for surgeon satisfaction score the result was comparable. Post-operative, the mean simple numerical scale score was
statistically significant in favour of SA, patient satisfaction scores were comparable for both groups.
Conclusion: We concluded that spinal anaesthesia may be an alternative method to general anaesthesia.
Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, general anaesthesia, spinal anaesthesia, muscle relaxation, surgeon satisfaction, scapular

Qin, postoperative pain. /
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