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Cette notion est bien sar essentielle
lors de Nnsertion de cathéters. Ensuite, cela
explique le sort des KT périduraux ‘montés’
ou supposés ‘montés’ sur une grande distance
{cfr article de ¥ Sanchez).
Sanchez et ses collaborateurs ont radiographié 33 )
cathéters quiils avalent "poussé” sur 20 cm en direction céphalique.
Une fois dans I'espace, 42 % des KT s'enroulent & ce niveau, 48 Y. montent

s0 4 d'au moins un espace et # % filent vers le bas | Prés de la mortié des KT avancent
&0 en ligne drolte tandis que les autres s'enroulent.
%o Un KT sur 16 s'était engagé dans 'entonnoir d'un
“ Y sp foramen avec son extrémité a l'extérieur de
l'espace péridural.
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Ricaroc SANCHEZ. Lus ACUNA, Francisco ROCHA - AN ANALYSIS OF THE RADIOLOGICAL VISUALIZATION OF THE CATHETERS FLACED IN THE
J AnagsTH 1967, 39

Aujourd'hui, c'est sur un article des AAD que

Jje voudrais attirer votre attention. Prenez 30 minutes

r le lire. il vaut son pesant de minutes !
Lo grarese péridrale {-epitharale” pour les anglophiles) est dis- T TRY N
tribuée de fagon irréguliére mais prédictive tout au long du canal ‘
rachidien, o elle facilite le glissement des structures qu'elle protige J

contre les forces de traction, de décélération et de rofation qui sont quasi
permanentes.Elle a une distribution metameérique. Au niveau cervical. elle
est quasi absente tandis qu'en lombaire, elle se répartit abondamment en 2
paquets antérieurs et postérieurs qui ne sont pas connectés entre eux.
(revoir AW 15).

Treés important et cela est trés bien expliqué dans l'article de MA Reina
et coll, des cellules graisseuses se trouvent dans I'épaisseur des manchons
duraux od elles enveloppent les racines nerveuses. Il n’ y a cependant pas
de graisse entre les membranes dure-mériennes qui constituent le sac dural
lui-méme.

Les produits captés et stockés dans la graisse qui se trouve dans les man-
chons duraux peuvant avoir un effet beaucoup plus grand sur les racines
que les produits stockés dans la graisse péridurale. du fait que la quantite
de graisse est proportionnellement plus grande dans le manchon que dans
l'espace péridural et que la distance entre celle-ci et le nerf est beaucoup
plus courte.

QUAND D7 N'EST PAS 07!

C'es+ avec beauCOuF d’asﬁl‘raﬂce quZ nous inscrivons sur nos Profocoles ]e ni-
veau thoracique présumé auquel nous avons inséré notre cathéter de péridu-
rale. Ce niveau, nous le déterminons, le plus souvent, en nous basant sur la li-
gne joignant les extrémités inférieures des cmo,p’afas. Cette ligne est sensée
passer sur l'apophyse épineuse de DT.

Dans le nr de mai d'Anesthesia Analgesia, 3 anesthésistes et 2 radiologues de
Cafgary, Canada Pubh’enf les résultats d'une étude dans laquz"z ils ont testé
la fiabilité du repérage de

: I]()i#ér’ﬂrlf‘es ijr.f‘bofogffs rﬂudveﬂ'; :::iraﬂcer le contenu ou la réparﬁﬁan D7 soit en se basant sur @ o 2 e % 2 20 @
par ex: la scoliose ou la lordose la . P
graisse du canal rachidien. Cela peut bien sar avoir un impact sur 'ab- . " L l'extrémité des omoplafes 05
sorption et la distribution des produits injectés Subarachnoid soit sur I'apophyse épineuse C.
Sur I'ensemble du groupe (tous B.MI. compris), DT o8
4} plusieurs études ont tenté de montré une différence est correctement pointé dans 29 % des cas si on se 29% 10% o7
entre hommes et femmes base sur C1 et dans 10 % des cas si on se base sur les D8
PP pas de différence omoplates. Do
. Sion étend & DT £ 1, on atteint 718 % avec CT et 42
¥4 il n'y a pas de relation directe entre la quantité de o D10
¥ L % avec les omoplates.
graisse péridurale et l'obésite Jai ré 4 ks &l ses de ['article d D11
Par contre, la coucha de graisse sous-cutansa lombaira ai réarrangé les données de |'article dans un gra-
est plus épaisse chez les obéses Fhe qui montre quon est en 9énéra’ un niveau F/us e
________________________________________________________ bas si on se base sur C7 et 2 niveaux si on se base sur B
Le ler auteur, Miguel Angel Reina est un anesthésiste madriléne qui les omoplates.
e e et e peridaral ot le canl Quand on sait comment le cathéter se comporte dans I'espace péridural, on po ses
nerveuses lombaires) . questions sur le niveau réel de I'extrémité des cathéters périduraux thoraciques. s

Desiree A. TEOH, Kristi L. SANTOSHAM, Carmen C. LYDELL, Dean F. SMITH, Michael T. BERIAULT
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L a péridurale thoracique fait partie, & part
entiére, de l'arsenal de I'anesthésiste que ce
soit en chirurgie cardiovasculaire ou viscérale, entre
autres. On connalt bien 'anatomie générale de I'es-
pace péridural (efr AW_15 du 27 novembre 2006).
On sait notamment que f’l!Pace Pﬁridurﬂf est .D,ﬂ!
étroit et moins profond dans les segments thoraci-
que et cervical qu'en lombaire. Mais on avait cepen-
dant, jusqu'a présent, peu de données concrétes sur
les rapports on live de la moelle avec la dure-mére.
C'est chose faite avec larticle qui parait dans le
dernier Acta Ancesthesiclogica Delgica sous lo
plume de A Lee et coll. des universités de Delft et
d'Eindhoven. L'étude a &té réalisée par RMN. chez
17 patients. Il faut signaler d'emblée (et les auteurs
y font référence dans leurs conclusions) que les me-
sures ont &té prises en décubitus dorsal Or. c'est la
position latérale ou assise qui est utilisée pour la
mise en place du cathéter péridural. Cependant. il y
a de grandes ch que ces d ne différent
pas significativement.

Le constat le plus important est qu'en thoracique, la
moelle est "tendue” contre la face antérieure du
canal médullaire tandis qu'elle est plus postérieure
en lombaire. Cela signifie que méme si I'espace péri-
dural est plus fin en thoracique (T6 =45 + 1.6 mm;
L1 =54+ 4 mm). la distance entre la face anté-
rieure de la dure-mére et la moelle est plus beau-
coup plus importante (D =95 + 1.8 mm B schéma)
dans l'axe oblique pris par l'aiguille péridurale du
fait de la disposition trés oblique des apophyses épi-

neuses.

Cela explique probablement le peu de lésions mécani-
ques rapportées dans les grandes séries sur les péri-
durales thoraciques. Un aufre facteur de sécurité
est que, dans un axe trés oblique, c’'est le coté bombé
| de laiguille de Husted qui glisse sur la moelle

%&EE' AAJ VAN ZUNDERT. P BREEDVELD, JHM WON-

#, D, PEEK, PA WIERINGA
anatomy of the thoracic spinal canal investigated with magnatic
resonance imaging. Acta Ancesth Belg 2007 58: 163-161.
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RDER EN MEMOIRE

Cette semaine, AW vous présente deux articles qui
pourraient un jour vous dvitar un strass inutils,

En janwvier, vous avez peut-étre lu ce case report paru

dans le British journal rappertant un ARCA sur -

jection périclurale chez une patiente avac hypertension
ul.momure Et voici que dans le dernier numéro de

lP ‘European Journal of Anaesthesiology, une équipe de

notre institution "sceur”, la KLULL., publie les résultats
super intéressants de leurs recherches sur les effers de la

peridurale en présence d'une hypertension pulmonaire,

18 cochons avec hypertension artérielle pulmonaire (banding de 'AP.)

six contriles (C), six péridurales thoraciques (TEA) et six péridurales lom-
baires (LEA)

Vous pouvez voir le prineipsl effet sur la figure ci-desscus.

La contractilité du ventricule droit (V.D.){mesurée par pas la peate (\1w)
du PRSW (Preload Recrutable Stroke Work), chute de plus de moitié (( 5
vs 3,2 mW s ml”) pour la TEA dont le bloc sympathique a té constaté de
€6 a Th, Le débit cardiaque a £té diminué de 25 %),

La LEA a diminué les résistances périphérigues mais sans modifier la
contractilité du ventricule droir.
A noter gue 2 des 6 cochons sont morts dans le groupe TEA.
LE FLUX CORONAIRE VERS LE VENTRICULE DROIT, LA QUANTITE D'OXYGENE

CONSTATS

LES TROIS

Chez 1hnmme méme de petites augmentations de post-charge du V.D.

sont assocides avec une hausse (séversible) de l'ourput sympathique et on

a démontré chez les patients arteines d'hypertension pul’l;mnane chronigue,

une activité sympatho-adrénergique éleves. Le case-report du B.J.A. et cat

article des collégues louvanistes montrent quil est indispensable, de main-

~.. tenir le tonus sympathigue thora-

cique chez les patients dont la

Y post-charge du V.D. est

augmentee,

-

L'étude de Missant et al. men-
tre qu'une vasodilatation systé-
migue ne samble pas dslétare
sur la contractilice du VD, et
rmet de maintenir une bonne
ﬁzmadynamique globalz en
charge d'overload aigu du V.D.

RY Mw (mWatt.s.ml™")
t

Une péridurale lombaire ne
semb{: pas contrindiquée, ce
qui est intéressant pour la chi-
rurgie viscérale basse 2t sur les

Baseline  PA banding Epidural injection /" membres inférieurs.
-~ JLS,
T GanoMISSANT, Srerew REX, Pt CLAUS, Sasa OERDE, Pareicn WOUTERS
ACKC ERROUTTAL ANAESTHESIA VSRLIDTS THE MOOTECTIVE

CAZ ¥ CANDVAS 5YMPATHETIC SLOCKADE! A MANDSMISED CONTHOLLED ANIMAL STUSY.
lk.u! JMHmulrx. 2011, 20525543
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FAILED
EPIDURAL

Si un patient i qui vous proposez une analgé- ===
}]wuduxal! pour le postopératoire, vous
ndait guelle 1 probabilité cetre
technique "échous’ (3 un moment ou & un autre)
que répondriez-vous © En fait, quand on regarde
les chiffres conerets, on constate qu'une fois sur
cing (18 an), il foadra substituer une aurre tech-
nique 4 la péridurale, Ce n'est pas négligeable ot
il est bon de bien connairre les facteurs d'échec
pour p\endre toutes les mesures ad hac.
Si vous 'pritiques’ la péridurale, je vous recom-
mande la lecture de L'article de revue de 'équi
de I'Academic Medical Center d' Amsterdam qui va paraitre dans le B.J.A, (Pr.lvam:rd online on june 26},
C'est l'oceasion de revoir les différents aspects des échecs: techniques et pharmacologiques.

IL Ma SEMBLE |NYERE-55ANT DE RAPPELER QUELQUES ASPECTS LIES AL COMPGRTEMENT DES
CATHETERS DaNS LESPACE PERIDURAL ET RAFPELER POURCUO! IL EST IMPORTANT DF NE RS
VOULCIR LAISSER UNE TROP GRANDE LONGUEUR DE CATHETER DaNS LESPACE, MEME =1
A FREMIERE YUE, ON POURRAIT FENSER QUE CELA PEUT A AIDER A 'STARILISER LE GATHETER.

Plusieurs études, })

as =i récentes, méritent d'étre relues, Par ordre chrenologique, un trés beau papier de 1960
dans Anesth "\na

(1960; 39(6}: s11-517) dans lequel Hehre, Sayig er Lowman analysear les epldumgmmmﬂ
Les quatre schémas Tepris sus certe page sortent de ce papier, On voit comment

le cathéter p':ul tris faulemcnl sc caud{'r et péndtrer dans les enlices foraminaux. Dans ce cas, lanalgésie

est trés localisée, d'un seul céeé, ut retrouver, parfois, une couverturs analgésique correcte en retirant

suffisamment le KT En 200z, d'me 3 Acta Anaesthesiol S aml Lim et coll. montrent u Fn nmymme

an KT s'enroule apris une progression de 2,8 cm (valewr mé&diane). Certains K

(revoir & ce sujet :E,W 15 du 26 nov, 2006)

La fization i la peau est bien siir trés importante mais il ne faut pas se faire trop d'illusions. En 2003, I'équipe

de MNarwich a publié dans Anaesth Inrensive Care une érude fort intéressante comparant runnellisation er

fixation par surusre, 15 constatent wne migration vers lextérieur de plus de 2 em dans wn cas sur trois, quel-

que soit la technique de fixation. Une migration vers lintérieur n'est vue que dans le groupe tunnellisé,

Dfumated

MHIIL

Chaque détail compte mais il faut admettre,
au vu de ces éeudes trés concrires, que les KT
bougent chez les parienrs en mouvement.

T e font déjh apris un om

Migeation (em)

WEunred

umbor af patismts

il E
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5il vous arrive de fitiller "espace \du'ul il est un bouguin que vous
e pouvez pas ne pas avair b | C'est celui de Nikola? Bogduk qui
esten charge de lo Pain Medicine et de lo recherche clinigue av =7
Royal Mewsastle Hospital en Australie.
La 1ére édition de son livre sur I'anafomie clinigue de la colonne
lombaire ef du sacrum date de 1987 On en et a lo Séme éditian
sortie en 2012. Depuis prés de 30 ans, Bogduk n'a cessé de
metire ce recueil a jour ef c'est une mine d'informations pour ke
clinicien qui, méme de temps en femps, auraif recours qux
technigues lacorégionales nevraxiales. Toutes les structures de lo
colonne sant revues en détail, foujours dans une opfique clinique.
Bien sii, si vous &fes impliqus davantoge dans la prise en charge A7
des douleurs dorsales, vous compléterez avec d'aufres livres I'—J rf\_/l- LS
de Bogduk sur lo biomécanigue de lo colonne en relation 111]
avec les doulevrs du dos fant au niveau lombaire que cervical. BN
Pour rappel, c'était déja lui qui avec Harold Merskey, était M'auteur
du rapport de I'LA.5.P. {infernational Association for the Study oF

Pain) zur la ‘Clazsification des Syndrome: daulouraus Lk
chranigues: y compriz la taxonomie des fermes définissant ces
divers éfats dovloureus. Les ressources infernet sont prolifigues mais

tien ne vaut de dispaser d'un lire riche de M'expérience d'un

clinicien expérimenté fel que M. Bogduk — i
Je vous atiache e chapitre 17 de la 4éme diian: L5
radiclagic anatomy’ LS,

Clinical Anatomy

imbar Spine
l;;:d Sacrum

| AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.

Ed. Resp.: J.L. Scholtes |
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Les racines nerveuses

RAPPEL ANATOMIQUE

— cT L 5
258 ABE 11 Bz 1
skl =) { C1 spinal nerve exits t de l l |

-_—

—o0
above G1 vertebra EEEEEN
LONGUEUR DANS LE
oot 42 brem CANAL MEDULLAIRE DES
s " RACINES AUX DIFFERENTS
€6 [~ GB spinal narve connatire NIVEAUX: G = GERY.,
7 | ewits balow l'anatomie des T - THORAC,
CT vartabra e o
€81 hene are 8 cendcal L= LOME,, 5 = SACRE
marves but only
7 corvial vetebras)

l'anesthésie
loco-régionale

Carvical
enlarpement

structures dans ou
autour desquelles
on souhaite injectar
I'anesthésique local.
Le recours & I'échagraphie
ne supprime pas cette
Thoracic 1BNGS  axigence, bien au contraire.
7 - Lumoar nerves En effet, faire fi de I'anatomie
—T . Saculand expose & de grosses erreurs
iB o coceygenl nerves  dinterprétefion des images.
T 'I.'IU Linstallation ou I'étendue d'un bloc
g dépendent aussi de I'anatomie (longueu
™
- diamétre) des nerfs ciblés.
T2 Ces notions sont frés importantes pour blen
comprendre comment ‘marche’ I'analgésie
— L péridurale. Par exemple, le falt de pouvoir cibler
s un niveau donné d'analgésie sans bloc moteur 7
Tout eela est une question de longueur de racine
—L3 exposée & |'anasthésique local dans I'espace péridural.
Des 1939, Ichij Tasakl, qui fut le ler & démontrer la
—Ls fonction isolante de la myéline, a monfré que, dans les
] nerfs m}'almfsés. un influx électrigue pouvait habituellement
s ‘sauter’ un noeud de Ranvier, parfols deux mals jamals trofs |
i 1. Je vous joins le trés bel article (1989) de Raymond Fink (pour rappel,
R Fink o passé sesjeumu années & Anvers) qui a reconfirmé le réle
central du nombre de noeuds de Rarvier bloqués comme mécanisme du
bloc différentiel des
nerfs myelinisés. R
Ci-contre, un tableau SURFACE EN MM DES
reprenant pour chaque RACINES POSTERIEURES o /|
niveau médullgire, la 7] THORACIQUES, LOMEAIRES |,=' Al
ET SACREES |

Scm

N Carvical Narves

— 1oem

Lurmbar
enlargament

Condus madullas
{tarmination of
spinal cord)

—18em
Intarnal tarminal
filurn [pial par)

Termination of
dural sac

Extomal fterrminal
filum [dural par)

surface en mm des

racines. Ces données sont
reprises de l'article de Quinn Hogan (Ay 1995 1:38-47)
51 'approche péridurale fait parfie de votre arsenal
thérapeutique, passez un peu de temps & la lecture de ces
deux articles fondamentaux.

TR

"

-
Raymond FINK - Machanisms of differantial axial blockada in
epidural and i ia. A iclagy 1787 70:851-8

Stephen RAYMOND, Gary STRICHARTZ - The long and

short of differential block Anesthesiology 1989 70: 125-28 BRI
1L THORACIC LUMBAR SACRAL
Y ) 4 " im%

age et péridurale

Qudsfnﬂm interviennent dans I'étendue du bloc péridural ?
Cartaina facteurs samblant évidents. d'autres pas Il faut reiire
le chapitra que Fhi Bromage a éerit & ce sujet dans son livra
référanca de 1918 (dont ja vous ai déj parlé).

la taille du patient

la position du patient (assis ou couché)

la mals la MASSE de prodult injectée
I'état de grossesse

une LENTE

la diabdte et I'athérosclérose

RN

Las données cliniques montrent les doses nécessaires
couvrlr un (un 'n(vm')?::ddhlrl augmentent dlp‘:‘:;m
assez raide entre la petite enfance et I'dge da 18 am.
Ensutte. on assiste & une inversion de la courbe avec une
diminution linéaire des besoins jusqu'au grand

De fagon prédictive, les basoins diminuent de 1/10&me de la dose
maximale par décennie entra 20 et 70 ans.

sa retrouve

risistance capillaire, lo vitesse de conduction nerveuse, la densité

des fibres dans las racines nerveuses

L e e L e et [0 e D O (e

1l y a des explications anatomiques et fonctionnelles.

A Da Sicard et Cestan en 190 avalent moniré que le pro-

duit Injecté dans I'aspace péridural “s'échappe” par les

orifices foraminoux. Ceux-cl se
comblent prograssivament avec
I'dge ce qui maintient davantage

- d'anesthésique pour baigner las

structures nerveuses

épiduragramme aprés injection lombaire -
@uﬂam-fr’aurg’ds! rous foraminaux

REPRIS DE PH. BROMAGE (BJ.A. 1969; 41:

B I'effat barriére des mucopo-

BZ la population narveuse dans
la moella at les racinas
diminue également.

a chuté de 30 %

. diminution des sites de llaison
au niveau das narfs

DOSE ML /SPINAL SEGMENT
a - -
=8

o
LNIWDES 19 MIdS/SHTED TN

1M, Burn, PL: Guyer, L. Langdon -
The 3pread of salutions injacted
Into the epidural .
Dr 1 Anaasth 1973 45: 335-345

=

a

Ph. Bramags - Epidural Analgesia.
WB Saundars 1978, Pagas choslas
dre le Chvap, 8 Pazhariem of Actian.

'J.O e n
AGE - YEARS
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/A 90 ans, la denstté nauronala

C ‘est le 16 aodirt 1878 qu'Au-
guste Dier réalisa la ére
opération sous rachicacainisation
au Royal Surgical Hosf::fai de Kiel en
Allemagne. La résection d'une cheville tu-
berculeuse se passa sans leme pour le
patient de 34 2:1 Dswis’?::: des cf:mfafnss
de milliers de rachis ont &té réalisées et on
estime que dans des mains "expérimentées”,
le taux d'échec est inférieur & 1 %
Pour la petite histoire.le premier échec dé-
crit fuf celui de la rachi que Dier se fit faire
par son assistant. le Dr »Ji‘dsbrand’t En ef-
fet. comme le rapporta Dier dans un article
en 1877, ils avaient décidé de tester 'anesthé-
sie rachidienne sur eux-mémes pour se rendre
canffe des effets de cette i ilisation par la . Tout se passa OK pour la
rachi que Bier fit sur Hildebrandt {on peut lire dans l'article: "aprés 8 minutes. une pe-
tite inscision sur la hanche fut ressentie comme une pression, aprés 13 minutes, un ci-
gare allumé fut appliqué sur les jambes sans douleur. aprés 23 minutes, un bon coup de
marteau sur le tibia fut insensible, aprés 25 minutes, les testicules furent fortement
pressés et étirés sans douleur ). Par contre, quand Hildebrandt voulut injecter sa dose
a Bier, la seringue de Pravaz utilisée se s'ajustait pas sur l'aiguille utilisée. Beaucoup de
LCR. fuf perdu durant les efforts pour fixer la seringue et aucune anesthésie ne fut
obtenue. Bier note: "Comme beaucoup de LCR avait été perdu. je postposai la répétition
de l'expérience & un autre jour I”
L'article qui nous intéresse aujourd'hui est publié¢ par Fettes. Jansson et Wildsmith
(université de Dundee ). C'est une trés belle revue des mécanismes, du traitement et de la
prévention des “rachis rotées”.

| Euharachnoid |

pe

nearract Subura

|

Il m’'a semblé que les Z schémas de cet article (p T42) montraient bien le mécanisme de I'échec lié au

h ; de ['arachneide sur ['oeill latéral des aiguilles de type "Quincke”. Le Zeme dessin
est également intéressant car il illustre un positi inadéquat de l'aiguille paur en-
voyer le produit soit dans I'espace péridural. soit en sous-arachnoidien. Pour éviter ces échecs évitables,
e vous conseille de bien suivre les conseils décrits dans la bible sur la rachi qui est sur le site du service.

B.JA 2009: 102(6) T39-T48 + éditorial par K DRASNER - BA 2007. 102(&} JLS

ﬁ{ REPERAGE DE L ESPACE PERIDURAL A LA MATERWIT &
2

[L‘nal a publié dans son dernier numéro de l'année un trés bel article qui a l'avantage

Canadiang
X m et en frangais, ce qui devrait en faciliter la lecture pour certains,
| i travaille au Mont Sinai Hospital de Toroato leiréci.se dans le summary, ce mo-
— ﬁm}znt profassionnel a pout bus de décrice Léchoguidags pous érablic s démarcation
onne dvant de réaliser les bloes neuraxiaux an obstétrigua.
Le taux de réussite au premier essai est de 304 6o M:plus élevé aver
échoguidage que sans. Cela permet également d'avoir des donndes

fiables et précises sur sur plusieurs facteuss importants: le niveau intervertébral, la ligne médiane de
la colonas, le point d'entrée, l'angle d'insestion et eafin, la profondeur de l'espace péridural.

; Les schémas vous montrent les images obtenues
AP s s pisns Doogitudina o ransvesas
On peut reconnaitre, dans le plan transversal, une

image de "chauve-souris en vol", Rappelez-vous
Batman ! JLS.




AIGUILLE DE HUSTED

Localiser l'espace péridural n'est pas tou-
jours facile surtout en région thoracique en-
tre Dy et Dy. A ce niveau, du fait de?'cbli"
quité de l'espace interépineux, l'aiguille en-
tre souvent en contact avec la lame de la
vertébre supérieure.

Le truc consiste & tourner l'aiguille de 180°
sur son axe. Cette manoeuvre décale l'extré-
mité de 'aiguille de = 2 mm, ce qui permet
de glisser en-dessous de la lame. Une fois la
lame passée, remettre l'aiguille 4 l'endroit

pour continuer la mise en place du c.\thétey

nestth
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‘” ! e Y La pointe d'une aiguille i rachi

 Z2mm est égalemcnt une source

d'échec de la rachianesthésie. Un bon truc également consiste
de faire tourner son aiguille sur elle-méme, une fois le reflux
constaté, de fagon & ce que l'arachnoide (trés fine - 16 couches
de cellules) reprenne sa position en glissant sur 1'aiguille au-

dela de l'oeilleton = toute la dose est injectée dans le L.C.R.
dure-mére

arachnoide g

L & bloc cauclal est un des blocs régionaux les plus utilisés en aneschésie pédiatrique pour la chirurgie sous-

ombilicale. Un article de ce mois-ci dans les Acra Anaesthesiologica Scandinavica est 'sccasion d'en re-

farla:. Les auteurs de luniversity College of Seoul, Korea, ont réévalué, par fluoroscopie, la diffusion dans
ques’,

espace paridural de doses ulées sur la base det poids, de ropivacaine o,2 %,

On attribue 3 M, Campbell la paternité de l'anesthésia caudale en pédiatrie. I1

publia une série de blocs pour cystoscopie chez 83 enfants dgés de 54 14 ans
dans I'American journal of urology de 1933, La technigue resta cependant assez discréte et fut remise a l'ordre
dut joue an 1962 par P. Spiagel qui rapporea 124 parients dgés de = 4 14 ans, et ce malgrs Ls Fait que Spiegel rap-
portait un taux d'échecs de 23 %. En 1967, A, Fortuna intitule son article dans le B.J.A: "Caudal analgesia a
simple and safe rechnique”. Quand on lit le rexte, on note que 55 %0 des patients ont développé des compli-
cations peadant lintervention, entre autres des convulsions, des dural taps, du delisium, des vomissements,
une rachi non reconnue et des apnées transitoires | Ces complications furent traitdes de fagon experte et au
cun des 170 enfants ne década,
Pendant les années ‘6o et début des années ‘7o, la dose 4 injecter &tait caleulée par de savantes formules inta-
grant différants paramétres dont la distance da I'spophyse épineuse de C 7 jusqu'a 'histus sacré. Cela changea
dut tour au tout aprés que E.N, Armitage eut publie, sur une demi-page dans Anaesthesia en 1979 (34: 796) sa
formule basée sur le poids de 1100 enfants ayant bénsficié
d'une caudale et d'une anesthésiz générale lagére,

Les différentes doses proposées

par Edward Nigel Acmitage: £
ML { K& indication niveau atteint 5‘
0.5 mI.fkg chirurgle périnéale LZ(LH-1DI2) ;
1.0 mifkg hernie inguinale DIz (L1 - D8} 5
1.25 mifkg cryptorchidie DiofLz-D7)

B.MN. Koo et al. ont pu confirmé, pour la ropivacaine o,z % les
data obtenues avec la bupivacaine 0.26 %. Un constat intéres-
sant est que la diffusion d'un volume basé sur le poids diffuse plus largement chez les parients plus jeunes,
Le nombre moyen de segments couverts par un ml d'A.L. est :Fe 1,3 + 0,4 en-dessous d'un an, de 1,1 + 0,3 entre
12 et 36 mois 2t 0,8 + 0.4 pour les anfants de plus de trois ans.

0.5 1.0 1.25

B.N. KOO, 1.¥. HONG, H.E. KIL - Spread of copivacaias by a weight-based farmula in a pedisteic caudal blocl:
o fl = —t e e |
1 o T T T g ol ol = e o ol B o i B I B e W
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Lss enquétes sont ré-
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BOUEETOUS DACOIAURS i

de leur attachement &

certaines idées méme non
supportées par I'ensemble de la littérature. C'est le cas pour I'enquéte publiée ce mois-ci dans RAP.M
{ ional Anesthesia and Pain Medicine) sur les stratégies utilisées par les anesthésistes membres de
J'H.S?Rﬂ = American Society for Regional Anesthesia) erforation méningée lors des péridurales @
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ce a la
en abstétrique. aur douleurs post per‘?ormuﬁcn méningée et a la écon de prévenir et/ou fraiter ces dou-
leurs_LU'article de B. Harrington et A Schmitt rapportent également les variations impartantes dans la
fagan de réaliser les blaod patchs aux USA L*enq..-én a visé les membres actifs de 'ASRA (3500 envois
et 1.024 réponses exploitables) Les membres de | ASRA sont les anesthésistes les plus susceptibles de
pratiquer les blood Eafchs. Méme si les data sont an:‘jysées a partir de plus de 1.000 questionnaires, 70 %
des anesthésistes n mf&ms répondu. Parmi les répondants, 30 % avaient moins de 10 ans de pratique 41 %

entre 11 et 20 ans e 30 % plus de 20 ans. On constate des comportements différents selon ce critére. e placement d’un cathéter B, Il
dans |'espace péridural thoracique est suffisamment délicat
Contrairement au Royaume-Uni oi des protocoles écrits pour ce que pour devoir, en outre, s'occuper de la stabilité du patient. De |
genre d'incidents existent dans plus de 85 % des services, on n'en re- plus, maintenir le potient en bonne p wiert i"oide d'un 4
-—= - memma = ma st ams R RN OOTO trouve que 152 % dans les aide ou d'une infirmiére, en cette pé de raréfaction des

i =t r o ] eloales P i
T e, rassources on persannel. Depuis quelques semainss, coux qui

- sillonnent les coulors de lo maisan-mére ont sons doute remarqué
(moins de 10 % pour les

= ) Varrivée d'un nouveou systéme d'oide ou positionnement des
v MPH - Meningeal Punc- y

g

patients qui doivent rester en position assise lors du placement de
ture Headache) leur K.T. de péri. Cet 'assistant’ sur roulettes est congu pour stabili-
o ser les patients de fogon confortable tout en accentuant certaines
Le graphique ci- pasitions. C'est le réle notamment de 'eppui thoracique qui peut

contre qui reprend les
différents traitements
proposés lors des MPH.

monfre quon centinue &

étre mobiliser pour forcer' le patient a garder un
dos plus ou moins errendi.

Plusieurs ojustements en houteur pour les
pieds, les mains et la téte ginsi que des

e
‘”§ &
e

Enciurnge Bexliest

e 1%
ﬁ %
L)

Patch
%
@
8%
e

- . f i rsonnolisent I'oppareil
Do Qi Ammipesica L prescrire des traitements r:;:‘f:::;;?;?:;:;;m‘?"‘um '
. % dont l'efficacite n'est pas Je pense que ce type de r
- e suprari‘és par les données LARGE systéme g sa place dans les \ |
de la littérature: par APPURTETE services qui recourent souvent \
exemple. |'hydratation & l'analgésie péridurale tharaci-
orale ou [V forcée et le que. La position assize a ses avan-
i hée tages en termes de répérage de la
% g repos én position couchee. ligne médiane mais o oussi ses in-
: “% La mobilisation semble i

convénients, notomment e risque

Alwdormisssl Biriles par confre bénéfique et - de réflexe vogal (vertiges,
est conseillée dans 75 % APPUMBRAS g REPOUSSE-THORAX sudations, pdleur, brady-
des maternités anglaises. T cardie voire hypotension
Je vous consaille la lec-

avec syncope) surtout chez les hommes
!’ jeunes. Les séries publiées avec le moins de || |

réflexes vogaux concernent des patients \
préédiqués et atropinisés (atropine 0,07
- mg/kg 45 & 60 minutes avant

l'acte)

ture de ce papier ne fif-
cejug pour vous aider &
rédiger un protocole pour
faire face & ces situa-

tions dans votre service.
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