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RESUME 
La rachianerrhésie est une anerrhésie régionale obtenue par injection intrathécale d'un anesthésique local qui bloque la transmis­
sion des influx des radicelles nerveuses situées dans le liquide céphalorachidien où il a diffusé. Cette technique comporte rrois variétés 
dont l'une ou l'autre peut être réalisée en fonction du niveau d'anesthésie requis pour la hauteur du siège de /'intervention. En 1919, 
de nombreuses interventions relevant de la chirurgie abdominale haute se réalisaient déjà sous rachianesthésie haute alo~ que le 
recours à:cette technique:se fait encore rare de nos jourspour ces mêmes indications. Dans le but de raviver /'intérêt des praticiens 
pour la rachianesthésie en chirurgie abdominale haute, les aureursrapporrent le cas d'Une femme dgée de 87ans quia bénéficié sous 
rachianesthésie haute exclusive, la cure d'une hernie de la ligne blanèhe avec plastie prothétique. La présente expérience révèle donc 
les précieux bénéfices économiques que pourrait retirer de ce protocole tout pays en développement qui l'adopterait à une grande 
échelle. 
Mots clés: Rachianesrhésie haute, hernie de la ligne blanche, chirurgie abdominale haute, pays en developpement. 

SUMMARY 
The spinal anesthesia is a regional anesthesia gotten by the intrathecal injection ofa local anesthetic that blocks the transmission of 
nervous impulses of rhe roors siruared in rhe eerebrospinal fluid where it dirtributed. This procedure inc1udes three varieties ofwhich 
one orthe othercan be achieved according to the metamericlevel ofthe sensitive block required for the height ofthe intervention site. 
ln 1919, numerous interventions being a matter for upper abdominal surgery were already performed under high spinal anerrhesia 
whereas rhe recourSe to thismerhod remains searee riQwadars in these sarne indications. To revive the interestofpractitione~for high 
spinal anesthesia in upper abdominal surgery, au rhors bring baCk rhe case ora eider woman of87years rhat benelirred exc1u'sïvely 
under high spinal anesthesia, a surgical cure ofepigastric hernia with prosthesis. The present experience reveals the precious econo­
mic profirs rhar could wirhdraw of rhis prorocol aH developing counrry in rhar would be adopred. 
Key-woals: High spinal anesthesia, ep igas tric hernia, upper abdominal surgery, developing couneries. 

INmODUCTION 
La rachianesthésie est une anesthésie régionale de 

conduction qui consiste en une injection intrathécale lom­
baire d'un anesthésique local ou d'un mélange anesthésiant 
qUI bloque la transmission des influx des radicelles nerveu­
ses situées dans le liquide céphalorachidien(LCR) où il a dif~ 
fusé. En fonction du niveau du dermatome du bloc sensitif, 
on distingue trois variétés de rachianesthésie à savoir: basse 
au dermatome Tl0, moyenne à T6 et haute à 14 (VIEL et al, 
2010 ;VILLET et al. 2010 ;VAN STEEN BERGE et al, 1995). 

Depuis 1898, date des premières réalisations de la ra­
chianesthésie (VAN STEENBERGEet al, 1995),le regain pour 
cette technique d'anesthésie locorégionale ne cesse de s'ac­
croître. Eh 1919, la rachianesthésie avait déjà permis de réa­

.. liser avec succès dans j'état de Californie des interventions 
variées dont nous pouvons citer parmi celles de l'abdomen: 
la cholécystotomie, la cholécystoentérostomie, la splénecto­
mie, la pyloroplastie de Finney, "excision d'ulcère gastrique, 
la gastroentérostomie et cinq cas de hernie épigastrique( 
STANLEY, 1919 ). Cependant, le recours à cette technique 
anesthésique paraît rare de nos jours notamment devant 
les interventions abdominales hautes (GREENE, 1993). Cette 
situation ne se justifie guère devant la bonne connaissance 
des base~ anatomophysiologiques et pharmacologiques et 
fac-eau développement considérable de l'industriè pharma' 
ceutique (VIEL et al. 2010). 

Afin de raviver l'intérêt pour cette technique dans la 

chirurgie abdominale haute, les auteurs rapportent dans 
ce travail un cas de rachianesthésie haute exclusive réalisée 
avec succès pour la cure chirurgicale avec plastie prothé­
tique d'une hernie de la ligne blanche chez une personne 
âgée de 87 ci ns. 

1. OBSERVATION 
Madame S. L. âgée de 87ans a été vue en consultation 

médicale préanesthésique le 28 Août 2009 dans le Service 
Polyvalent d'Anesthésie-réanimation (SPAR) du Centre Na­
tional Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou. La 
patiente venait d'une consultation de chirurgie viscérale à 
l'issue de laquelle te diagnostic de hernie de la ligne blanche 
a été retenu et il a été posé "indication d'une cure chirurgi­
cale avec plastie prothétique. La hernie de la ligne blanche 
ou épigastrique ést liée à une déhiscence de l'aponévrose 
entre les muscles grands droits entre la xiphoïde et l'ombilic 
(LEGER et al, 1978 ; BOURRILLON et al, 2005 ; PELISSIER et al. 
2009). 

A l'interrogatoire, la patiente a signalé l'existence d'une 
hypertension artérielle découverte trois ans plus tôt, traitée 
depuis lors et stabilisée par une association d'Altizide et de 
Spironolactone. Elle n'avait pas d'antécédent chirurgical et 
n'aurait jamais présenté de réaction allergique en rapport 

.avec un médicament ou une substance alimentaire. 
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Madame S.L. pesait 45 kg et avait une taille de 1m5 1. A 
l'examen, elle avait un état général assez bon. La tension ar­

. térieIle prise au« DINAMAP» était 120/70mmHg et le pouls· 
78 puls/mn. La saturation pulsée en oxygène était de 98% à 
l'air. On notait entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic une 
déhiscence pariétale d'environ 3 cm (PELISSIER et al, 2009 ; 
BOURRILLON et al,2oo5 ; LEGER et a\, 1978). L'auscultation 
était normale. L'évaluation des paramètres de vefltilation/ 
intubation a permis d'inclure la patiente dans la c1asse2 de 
Mallampati. 

Le bilan paraclinique comportait: Groupe B, Rhésus po­
sitif ;Je bilan rénaJ,110nogramme et la coagulation sont nor­
maux. La numération et la formule sanguine ont révélé un 
taux d'hémoglobine de 9,8g1dl. L'électrocardiogramme a 
montréunblocincompletdebranchedroite.AI'issuedecette 
évaluation préopératoire, Madame S.L a été Classée dans le 
groupe Il de la Société Américaine d'Anesthésiologie{ASAIIl. 

A la lumière des explications données sur les avantages 
et les inconvenients de "anesthésie générale et de l'anes­
thésie locorégionale, la rachianesthésie haute a été retenue 
(SlYMKI EWICZ et al, 2000 ;VIEL et al, 2010). 

Le 1" septembre 2009, la patiente fut opérée. Après une 
préparation minutieuse de la salle et une bonne préparation 
technique et des drogues (VIEL et al, 2010), on fait un pré­
remplissage avec 300 ml de sérum salé isotonique. A 10h30. 
en position assise, la table opératoire en horizont~le, on réa­
lise par abord médiane habituel dès la première tentative à 
l'espace L2-L3,la ponction lombaire à l'aide d'une aiguille 25 
GaiJge et on injecte très lentement un mélange anesthési­
que comportant 10 mg de Bupivacaïne en solution de 0,5% 
hyperbare(soit 2 ml) et200jJ de morphine contenue dans 
1ml (soit.3 ml pour le mélange). On remet la patiente im­
médiatement en horizontale. A 10H34, après avoir consta­
té l'installation du bloc moteur aux membres pelviens, on 
bascule légèrement la table en Trendelenburg d'un angle 
d'environ 10 degrés en prenant la précaution de surélever à 
l'aide d'un coussin, les épaules et la nuque de manière à ob­
tenir un relèvement de la tête par rapport aux jambes.Trois 
minutes plus tard, on met en évidence le bloc sensitif au ni­
veau du mamelon qui correspond au dermatome T4 (VIEL 
et al, 2010 ;VILLET et al,2010). Le chirurgien incisa à 10H42 
et l'opération prit fin à 12H30 soit une durée de 1heure 48 
minutes. 

Le monitorage peropératoire a révélé une hémodyna­
mique assez bonne et aucune drogue supplémentaire tel­
les l'atropine ou l'éphédrine n'a été injectée. L'oxygénation 
même à titre préventif n'a pas été faite. La patiente a reçu 
1250 ml de liquide en peropératoire. Les données peropéra­
toires du monitorage sont consignées dans le tableau 1. 

La levée du biC)<: moteur· au. niveau des membres pel­
viens a été constatée à 12h58 dans la salle de soins postin­
terventionnels (SSPI) soit 2heures 28 minutes après la ponc- . 
tion lombaire ;quant au bloc sensitif, il était levé à 13h20 au 
niveau du mamelon soit 2 heures 50 minutes.. 

La douleur postopératoire a été évaluée sur la base de 
l'échelle visuelle analogique(FLETCHER. 1995) et la patiente 
n'a reçiJ sa première injection d'antalgique qu'àu 2è jour 
postopératoire. . 

Mar;;ame S.L fut sortie pour son domicile le 4 septembre 
2009, soit à J3 postopératoire. 

Tableau 1: Evolution des paramètres hémodynamiques peropéra­
toires 

Horaires 10h 10h20 ll1t40 11h 11h20 11h40 12h 12h20 

~min) 

~) 
TAdiasl 
(1l1IItHg) 

SpO,_(%) 

76 
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120 
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125 

tlO 

97 

110 

130 

110 

97 

112 

125 

70 

911 

116 

130 

70 

97 

Il. DISCUSSION 
1.2.Choix de la technique 
La rachianesthésie pour une cure de hernie de la ligne 

blanche est une chose parfaitement concevable. En effet, 
l'intervention nécessite ici une incision médiane qui ne peut 
aller au dessus de l'appendice xiphoïde alors que le bloc 
sensitif s'étend aisément jusqu'au dermatomeT4 qui corres­
pond au niveau du mamelon. L'extension en hauteur du bloc 
est favorisée par une légère position de Trendelenburg de 5 
à 10 degrés. La solution de bupivacaïne étant hyperbare.elle 
diffuse vers la zone déclive c'est-à-dire une diffusion cépha­
lique lorsque la patiente est en légerTrendelenburg (VIEL et 
al,2010 ;VILLET et al,2010; DROLET et al, 1995). 

En fait, dans la pratique quotidienne, c'est cette tech­
nique de rachianesthésie qui, est recommandée dans la 
rachianesthésie poUr césarienne en raison de là situation 
anatomique de l'utérus qui se trouve à la fin de la grossesse 
en abdominale haute, modifiant ainsi ses rapports avec les 
viscères intraabdominaux notamment à l'étage susméso­
colique. Dans ces conditions et en "absence d'un bloc haut 
étendu à T4, une manipulation de l'utérus pourrait entraîner 
par inadvertance celle d'autres organes comme par exem­
ples le grêle et ou le côlon transverse dont l'innervation 
sympathique relève des racines T5 à Tl0,ce qui occasionne 
souvent la survenue brutale d'une bradycardie pouvant ai­
ler jusqu'à un arrêt cardiocirtulatoire (POULAIN et al, 1991 ; 
CARPENTIER et al, 2001). 

La rachianesthésie pour une cure de hernie de la ligne 
blanche ne saurait être considérée comme une innovation. 
En effet, depuis 1919, la rachianesthésie avait déjà permis de 
réaliser une multitude d'interventions sur l'abdomen (STAN­
LEY, 1919) au nombre desquelles l'auteur cite entre autres 
47 cas de gastroentérostomie et 5 cas de hernie épigastri­
que. 

Le choix de la rachianesthésie a été vivement requis par 
la patiente;ce choix a été retenu à la suite des informations 
qui lui ont été données au cours de la consultation médicale 
préanesthésique et qui ont permis de lui faire comprendre 
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les avantages et les inconvenients principaux de la techni­
que ainsi que les éventuelles complications et les solutions 
possibles. 

En l'absence de complications, la mise en œuvre de la 
technique est revenue au même coût habituel qu'une ra­
chianesthésie basse ou moyenne. Aucun apport d'oxygène 
n'a été nécessaire et nous n'avons pas choisi de faire une 
oxygénation systématique comme "ont préconisé certains 
auteurs (VILLET et al. 2010), la saturation pulsée en oxygène 
à l'air étant restée supérieure ou égale à 97% malgré l'ané­
mie modérée à 9,8 gldl de taux d'hémoglobine. Loin de 
vouloir contredire les auteurs qui affirment que la rachia­
nesthésie ne saurait être considérée comme l'anesthésie du 
pauvre(VIEL et al, 2010), nous apprécions l'énorme écono­
mie qui pourrait être faite si cette technique était réalisée 
à grande échelle dans nos pays en développement aux res­
sources très limitées. Notre protocole nous a permis d'évi­
ter la mise en œuvre d'un arsenal d'équipements qui aurait 
été déployé pour une anesthésie générale en commençant 
par le respirateur qui n'est pas toujours disponible dans les 
blocs opératoires de nos hÔpitaux qui n'abritent même pas 
encore une unité de production d'oxygène. 

2.2. Le niveau de ponction 
Plus haute est la ponction, plus haut s'étend le bloc. La 

ponction au niveau de l'espace L2-L3 est certainement l'un 
des facteurs qui ont favorisé le succès de la technique car 
une ponction à L4-LS aurait probablement réduit les chan­
ces de ce succès. C'est pourquoi nous ne saurions occulter 
l'existence chez le sujet ~gé (notre patiente a 87ans) du ris­
que d'échec de la ponction lombaire à l'espace L2-L3 (KAR­
RAZ, 2003), lequel risque pourrait contraindre à ponctionner 
plus bas pour accroitre les chances de succès mais alors avec 
un autre risque de ne pas pouvoir réaliser le bloc haut sou­
haité. 

Le mélange anesthésique: la bupivacaïne est "un des 
anesthésiques locaux qui ont une durée d'action de 2 heu­
res en moyenne et qui est le seul disponible chez nous par­
mi ceux admis aujourd'hui en rachianesthésie. Le choix de 
la morphine est stratégique pour être en adéquation avec 
les enjeux présents. En effet, la morphine, chef de file des 
opiacés, fait partie du groupe des hydrophiles qui, dufait de 
leur absorption par les granulations sous-arachnoïdiennes, 
possèdent une action retardée pouvant aller à 36 heures 
(VILLET et al, 2010) et qui présente dans ce cas un intérêt 
pour l'analgésie postopératoire au prix d'une bonne sur­
veillance postopératoire qui est naturellement systémati­
que. Nous avons d'ailleurs fort bien observé le fait que sur la 

base de l'échelle visuelle analogique pour l'appréciation de 
la douleur (FLETCHER, 1995), notre patiente n'ait eu besoin 
de recevoir sa première injection d'antalgique qu'au 2" jour 
postopératoire. La dose de 200l-lg utilisée est une moyenne 
puisque celle recommandée est de 100 à 300l-lg (PAQUE­
RON, 2003 ;VIELet al,2010 ;V1LLET et al. 2010). 

La position de la patiente: un légerTrendelenburg de 10 
degrés environ a été réalisé à la suite du bloc moteur ins­
tallé 4 minutes après l'injection. Ce geste a permis de tirer 
avantage de l'hyperbaricité de la solution en favorisant une 
diffusion céphalique pour l'extension du bloc à T4. Cepen­
dant.la vigilanèe doit toujours être de mise en vue de préve­
nir une inclinaison excessive. Mais en général le bloc atteint 
rarement les métamères C3-C5 qui correspondent à l'inner­
vation du diaphragme surtout si comme le recommande 
la règle, un coussin est placé sous les épaules et l'occiput 
permettant ainsi de relever la tête. Les phénomènes respi­
ratoire et neurologique que l'on peut parfois observer sont 
souvent en rapport avec un collapsus dû au bloc des filets 
sympathiques du cœur provenant de Tl à T5 (DROLET et al. 
1995 ;VIEL et al. 2010). Ces phénomènes hémodynamiques 
sont donc rapid~entcorrigéspar l'atropine et "éphédrine_ 
Dans le cas de notre patiente,aucune perturbation hémody­
namique majeure n'a été enregistrée, ce qui justifie l'apport 
raisonnable de 1250 ml de soluté en peropératoire. 

La durée du bloc sensitjf chez notre patiente a été de 2 
heures 50 minutes ;ce qui correspond bien à la durée d'ac­
tion moyenne théorique de la bupivacaïne. Tenant compte 
de cette durée, nous avons convenu avec "équipe chirurgi­
cale que cette dernière se prépare concomitamment avec 
l'équipe d'anesthésie afin de réduire le délai entre la ponc­
tion et le début de l'intervention que nous avions estimé 
pouvant se réaliser en 2 heures d'horloge et qui a duré 10 
minutes en moins. 

CONCLUSION 
La rachianesthésie haute est une technique simple, facile 

à réaliser mais qui nécessitera comme pour toute technique, 
apprentissage et entraînement surtout des infirmiers anes­
thésistes dans notre milieu africain (CARPENTIER et al, 2001). 
Elle devrait déjà entrer dans la pratique courante du fait de 
sa recommandation dans la rachianesthésie pour césarien­
ne (POULAIN et al, 1991). La rachianesthésie haute présente 
certainement de nombreux avantages économiques surtout 
dans nos pays en développement aux ressources limitées; 
sa vulgarisation est alors recommandable dans certaines in­
dications de la chirurgie abdominale haute. 
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