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INTRODUCTION

Technique décrite par Dean en 1906 puis par Tuohy en 1944, la rachi-
anesthésie titrée, également dénommeée dans les pays anglo-saxons rachi-anes-
thésie continue (CSA) [1], consiste en la mise en place d'un cathéter dans |'espace
sous arachnoidien. Lintérét majeur de cette technique réside dans la titration de
la dose d'induction permettant de maitriser |'étendue du blocage obtenu ainsi
gue sa vitesse d'installation. La place de la CSA était devenue marginale depuis
la description dans les années 1990 des syndromes de la queue-de-cheval aprés
administration de lidocaine [2]. Cependant des données récentes viennent
relancer I'intérét et la place de la CSA parmi les autres techniques anesthésiques.

1. INTERET DE LA RACHI-ANESTHESIE TITREE

Les dernieres enquétes épidémiologiques sur la mortalité liée a I'anesthésie,
objectivent toutes un taux particulierement élevé d'arréts cardiaques au cours de
la rachi-anesthésie conventionnelle, chez le sujet agé [3, 4]. Ces études ne font
que rappeler la trés mauvaise tolérance hémodynamique d'un bloc sympathique
étendu et brutal chez des patients fragiles. Le probléeme principal de la rachi-
anesthésie classique étant I'absence de prédictibilité de I'étendue et de la durée
du bloc sensitif [5], il en résulte souvent en pratique un surdosage anesthésique.
En effet, la durée de la rachi-anesthésie mais aussi son niveau sensitif étant tous
deux proportionnels & la dose injectée [6], il est compréhensible que par crainte
d'échec en termes de niveau et/ou de durée, une dose importante soit adminis-
trée. La mise en place d'un cathéter dans I'espace sous arachnoidien permet de
s'affranchir de ce dilemme. La présence d’un cathéter permet I'administration
de trés faible dose d'anesthésique local jusqu’a I'obtention du niveau sensitif
désiré, c'est le concept de la titration intrathécale, tout en maitrisant la durée du
blocage grace a la possibilité de réinjections itératives en fonction de la durée de
I'acte chirurgical. Enfin I'obtention du niveau sensitif maximal est progressive,
s'étalant pendant toute la durée de la titration initiale.
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2. TECHNIQUE
2.1. MISE EN PLACE DU CATHETER INTRATHECAL

La procédure s'effectue dans des conditions d'asepsie chirurgicale stricte, le
port d'un calot, d'un masque, et d'une casaque stérile sont indispensables. La
technique de ponction ne différe pas par rapport a une rachi-anesthésie classique
cependant la voie para-médiane permet une insertion du cathéter plus facile
chez le sujet 4gé [7]. Lutilisation de I'écho repérage peut étre utile chez certains
patients. Deux types de matériels sont disponibles sur le marché, soit I'insertion
du cathéter a travers I'aiguille, soit I'insertion du cathéter autour de l'aiguille [8]. La
dure-mere étant franchie par l'aiguille, le biseau doit absolument étre orienté en
direction céphalique. Linsertion du cathéter dans I'espace sous arachnoidien ne
doit pas excéder 30 mm. Le reflux de LCR par le cathéter, obtenu par aspiration
douce a I'aide d'une seringue de 2 ml, doit étre franc.

2.2.DOSE D'INDUCTION DE LA RACHI-ANESTHESIE TITREE

Lintérét de la technique étant d'éviter un bloc sympathique, sensitif, et
moteur étendu, la dose d'induction doit étre faible. Une dose de seulement
2,5 mg de bupivacaine isobare procure régulierement, chez le sujet 4gé, un niveau
enT11, suffisant pour la chirurgie de la hanche [9]. Si cette dose d’induction est
insuffisante pour obtenir le niveau sensitif désiré, des réinjections successives
de 2,5 mg de bupivacaine toutes les 5 minutes seront effectuées. Par contre,
un bolus d'induction de 5 mg de bupivacaine isobare ou hyperbare est excessif
chez la personne agée car le niveau obtenu peut atteindre T2, avec d'importantes
répercussions hémodynamiques [10].

2.3.CHOIX DE LA BARICITE DE LA SOLUTION ANESTHESIQUE

Comme au cours de la rachi-anesthésie conventionnelle, les solutions
hyperbares ou franchement hypobares par rapport au LCR sont plus maniables
que les solutions isobares. Leur distribution est plus prévisible car fonction de
la position du patient et de I'inclinaison de la table. Il est donc logique de choisir
les solutions isobares ou hypobares dans la chirurgie de la hanche en décubitus
latéral ce qui évite de bouger le patient aprés l'induction anesthésique. Les
solutions hyperbares étant réservées a la chirurgie réalisée en décubitus dorsal
ou si I'on veut réaliser une rachi-anesthésie unilatérale.

3. COMPLICATIONS

3.1. COMPLICATIONS PROPRES A LA RACHI-ANESTHESIE TITREE : LES
MALDISTRIBUTIONS

Par rapport a une rachi-anesthésie conventionnelle ou les anesthésiques
locaux sont injectés a partir du biseau de l'aiguille, dans la CSA les anesthésiques
locaux sont injectés a partir de I'extrémité du cathéter sous arachnoidien. Cette
particularité peut rendre compte des anomalies de distribution parfois rencon-
trées au cours des CSA. En effet, lorsque I'induction de la rachi-anesthésie
s'effectue chez un patient en décubitus dorsal, table a I'horizontale, il existe
une corrélation entre le niveau de I'extrémité du cathéter et le niveau sensitif
obtenu [11]. Le niveau sensitif sera d'autant plus élevé que I'extrémité du
cathéter sera céphalique, et inversement. Lorsque le cathéter intrathécal est
correctement inséré, a partir d'une ponction en L4-L5 voire L3-L4, avec une



Anesthésie locorégionale 73

direction céphalique sur 30 mm au maximum, son extrémité se situe au niveau
lombaire et la diffusion des anesthésiques locaux est homogéne de part et
d'autre du sommet de la lordose lombaire. La diffusion de la CSA s'apparente
a celle d'une rachi-anesthésie conventionnelle avec un blocage des métameres
sacrés, lombaires et thoraciques bas. Par contre si le cathéter est inséré sur une
longueur excessive une maldistribution thoracique ou sacrée peuvent survenir.

3.1.1. LA MALDISTRIBUTION THORACIQUE

Elle correspond a un cathéter dont I'extrémité se trouve au niveau de la
concavité thoracique. Cette situation est le résultat d'un cathéter trop poussé,
continuant sa progression en direction céphalique et/ou d'une ponction lom-
baire haute, non exceptionnelle chez le sujet 4gé au rachis cyphoscoliotique.
Chez un patient en décubitus dorsal, table a I'horizontale, les anesthésiques
locaux s'accumulent alors dans la concavité thoracique. Il en résulte une rachi-
anesthésie thoracique suspendue, les racines lombosacrées n'étant pas blo-
quées. Sa prévention réside sur l'insertion du cathéter d'au maximum 30 mm
et sur I'écho repérage du point de ponction chez certains patients [12].

3.1.2. LA MALDISTRIBUTION SACREE

Elle correspond a un cathéter dont I'extrémité est au niveau de la concavité
sacrée. Cette situation résulte d'un cathéter trop poussé et ayant pris une
direction caudale aprés avoir buté sur les racines de la queue-de-cheval. Chez
un patient en décubitus dorsal, table a I'horizontale, les anesthésiques locaux
s'accumulent dans la concavité du sacrum, entrainant un blocage limité aux
racines sacrées et lombaires [2, 11]. Les injections suivantes d'anesthésiques
locaux n'augmentant que tres peu le niveau sensitif qui reste inférieur a T12.
C'est cette accumulation sacrée des anesthésiques locaux qui a été a |'origine
des syndromes de la queue-de-cheval décrits sous CSA aprés injection de tres
fortes doses de lidocaine [2].

Trois mesures simples doivent permettre d'éviter la survenue d'une telle
complication. La premiére consiste a déceler précocement une maldistribution
sacrée afin de ne pas atteindre une concentration neurotoxique d’anesthésique
local au niveau des racines de la queue-de-cheval. Lutilisation de lidocaine, agent
le plus neurotoxique en rachi-anesthésie a été abandonnée. Cependant tous
les anesthésiques locaux étant potentiellement neurotoxiques a forte dose, il
convient de suspecter une accumulation sacrée si 10 mg de bupivacaine iso
ou hyperbare procurent un bloc inférieur a T12 [11]. Il est alors aisé d'obtenir
un niveau sensitif thoracigue en poursuivant I'induction en décubitus dorsal
mais en positionnant la table en Trendelenbourg et en utilisant une solution
hyperbare afin que la solution anesthésique se distribue au niveau thoracique.
La deuxieme mesure consiste a éviter que le cathéter ne prenne une direction
caudale. Lutilisation d'aiguilles a biseau directionnel, de type Sprotte ou Tuohy,
permet de diriger le cathéter et d'obtenir une direction céphalique du cathéter
dans tous les cas si les cathéters ne sont pas insérés de plus de 3 cm [13]. Enfin
la troisieme mesure est de réaliser I'induction chez un patient en décubitus latéral.
En effet, en décubitus latéral il n'existe plus aucune corrélation entre le niveau
de I'extrémité du cathéter et le niveau sensitif obtenu [14] car les courbures
physiologiques antéro-postérieures du rachis ne peuvent plus influencer la
distribution des anesthésiques locaux.
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3.2. COMPLICATIONS COMMUNES AUX RACHI-ANESTHESIES
3.2.1. CEPHALEES POST PONCTION DURALE

Lincidence des céphalées post-ponction durale est trés faible chez le patient
agé avec l'utilisation d'un matériel spécifique utilisant des aiguilles 19 gauge
et des cathéters 22 ou 23 gauge. A l'inverse, chez les patients jeunes le taux
de céphalées peut atteindre 33 %, méme en utilisant des microcathéters
28 gauge [15].

3.2.2. HEMATOMES PERIDURAUX OU SPINAUX

Comme dans les autres techniques d’anesthésie périmédullaire, leur
prévention repose sur le respect des contre-indications en cas de trouble de
I'hémostase, et sur une technique rigoureuse. La prise isolée d'aspirine, souvent
notée dans la population de patients pouvant bénéficier de la rachi-anesthésie
titrée, ne contre-indique pas la technique, la ponction devant étre le moins
traumatique possible [16].

3.2.3. COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Leur prévention repose sur le respect d'une asepsie de type chirurgicale
au cours de la mise en place des cathéters. Avec une technique correcte de
pose, la mise en culture systématique des cathéters rachidiens ne retrouve
aucune contamination a 24 heures, une colonisation bactérienne significative
n'apparaissant qu'au-dela de 96 heures [17].

4. INDICATIONS DE LA RACHI-ANESTHESIE TITREE

Cette technique s'adresse en priorité aux patients agés, pour toute chirurgie
incluant les territoires sacrés, lombaires et thoraciques bas. La fracture de
I'extrémité supérieure du fémur est l'indication de choix. La parfaite stabilité
hémodynamique procurée par cette technique la rend particulierement utile
chez les patients porteurs d'hypertension artérielle mal équilibrée, d'insuffisance
cardiague, de rétrécissement aortique serré, de syndrome de Shy- Drager ou
d'insuffisance coronarienne sévere [18, 19].

5. CONTRE-INDICATIONS

En dehors des contre indications classiques a toute anesthésie péri médul-
laire, deux points méritent d'étre évoqués.

5.1. LES PATIENTS JEUNES

Au vu du taux élevé de céphalées chez les sujets jeunes, la CSA pourrait étre
considérée comme contre-indiquée chez ces patients. Cependant les avantages
de cette technique expliquent les trés nombreux cas cliniques utilisant la CSA
chez des patients jeunes mais particulierement fragiles [20, 21].

5.2. LEXISTENCE D’'UN CANAL LOMBAIRE ETROIT, CLINIQUEMENT SYMP-
TOMATIQUE

Le risque de maldistribution des anesthésiques locaux en dessous de
I'obstacle est trop important.
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CONCLUSION

Avec le vieillissement de la population et depuis la description de nombreux
arréts cardiaques sous rachi-anesthésie conventionnelle chez les patients
agés [3, 4], les indications de la rachi-anesthésie titrée devraient se multiplier
car ses avantages sont nombreux : facilité, rapidité, fiabilité de la technique [22],
et parfaite maitrise de |'étendue et de la durée du bloc. Cependant, comme
pour toute technique d'anesthésie locorégionale, son utilisation impose un
apprentissage rigoureux afin d'éviter ses piéges, notamment la maldistribution
des anesthésiques locaux.
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