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L’anesthésie obstétricale est une anesthésie difficile, c’est le seul cas où elle tient compte 

de deux vies humaines : celle de la mère et celle du fœtus 

Le dilemme de l’anesthésiste confronté à une césarienne en urgence est de réaliser une 

anesthésie qui permet une extraction rapide sans aggravation de la souffrance fœtale éventuelle, 

tout en préservant la sécurité maternelle 

La gravité relative des complications de l’anesthésie générale (AG) et de l’anesthésie 

locorégionale (ALR), tant pour la mère que pour le fœtus, représente donc un premier point pour 

comprendre l’intérêt de l’ALR dans la césarienne en urgence 

La baisse de la mortalité chez les parturientes au cours des césariennes est en grande 

partie due au développement de l’ALR et à diminution concomitante des AG. Les difficultés 

d’intubation et les complications respiratoires sont responsables de la plus grande partie des 

accidents anesthésiques au cours des césariennes sous AG. La réalisation d’une rachianesthésie 

prophylactique chez les parturientes à risque permet de réduire la fréquence des AG pour 

césarienne. 

Le contrôle de l’hypotension artérielle post rachianesthésie représente le saint grâle pour 

tout anesthésiste obstétricien. Plusieurs hypothèses ont été soulevées dont l’élaboration d’un 

algorithme de dosage de la bupivacaïne par rapport à la taille de la patiente (1), l’étude de 

l’influence de la densité de la bupivacaïne (2) ou la position assise ou couchée de la patiente lors 

de l’injection de l’AL (3) 

Pour notre part, nous avons émis l’hypothèse que l’orientation du biseau de l’aiguille de 

rachianesthésie en position caudale versus l’orientation classique céphalique pourrait influencer 

l’issue de la rachianesthésie, en contrôlant le niveau d’analgésie et en réduisant probablement la 

fréquence et l’intensité de l’hypotension post rachianesthésie, pourtant la revue de la littérature 

scientifique n’a trouvé aucune étude ou donnée sur le sujet 

Nous avons donc initié cette étude pilote au niveau international, à travers laquelle nous 

voulons, étudier l’influence de l’orientation du biseau de l’aiguille de la rachianesthésie 

spécifiquement lors des césariennes et explorer l’éventualité pour l’amélioration de la qualité et 

la sécurité de la rachianesthésie 
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I. Type de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective, randomisée et comparative qui s’est déroulée sur une 

période de 12 mois allant du 1er septembre 2021 au 30 septembre 2022. L’étude a regroupé 

des parturientes ayant bénéficiées d’une césarienne sous rachianesthésie au bloc opératoire de 

gynéco-obstétrique du CHU Mohammed VI, réparties en deux groupes : 

• Groupe I : parturientes ayant reçu une rachianesthésie d’orientation céphalique 

avec une dose de 8mg de bupivacaïne associée à 25mcg de fentanyl 

• Groupe II : Parturientes ayant reçu une rachianesthésie d’orientation caudale avec 

une dose de 8mg de bupivacaïne associée à 25mcg de fentanyl 

 

II. Population étudiée 
 

1. Critères d’inclusion 
 

• Parturiente statut physique ASA I, II et III 

• Parturientes se présentant pour césarienne en urgences 

• Patiente ayant donné son consentement oral 

 

2. Critère de non inclusion 
 

• Présence d’une contre-indication à la rachianesthésie  

o Allergie a la bupivacaïne 

o Infection en regard du point de ponctions  

o Déformation rachidienne 
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3. Critères d’exclusion 

 

• Complications majeures de la chirurgie ayant nécessité le recours à l’anesthésie général 

o Plaie vasculaire 

o Plaie viscérale 

• Patientes ayant refusé le consentement 

• Patientes souffrant de troubles psychiatriques ou de troubles cognitifs 

 

III. Outils d’évaluation 
 

Les critères de jugement majeurs étaient : 

• La survenue de l’hypotension artérielle 

• Le niveau du bloc sensitif 

• Les complications post-rachianesthésie 

 

IV. Moyen de collecte de données 
 

Les données ont été recueillies à partir d’une fiche d’exploitation au bloc opératoire (voir 

annexes). 

 

V. Variables 
 

1. Variables qualitatives 

• L’indication opératoire  

• Le type d’anesthésie  

• Le protocole anesthésique  

• L’antécédent médical  

• Les événements indésirables 
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2. Variables quantitatives 
 

• L’âge de la patiente 

• La quantité de drogues anesthésiques utilisées 

• La quantité de vasopresseur utilisé 

• TA/ FC et SaO2  

• Le niveau du blocage sensitif 

• Le blocage moteur 

• Le délai de survenue des événements indésirables. 

 

VI. Classification des parturientes en préopératoire 
 

Une évaluation des patients suivant la classification physique de l’American society of 

anesthesiologist (ASA) (4) a été faite 

 

VII. Évaluation peropératoire 
 

1. Monitorage des fonctions cardiovasculaire 
 

La PAS, la PAD et la fréquence cardiaque ont été mesurés toute les 2 minutes jusqu’à la 

vingtième minute 

 

2. Surveillance neurologique 
 

La surveillance neurologique a consisté en l’évaluation de l’état de conscience par le 

maintien d’un contact verbal avec la patiente 

 

3. Surveillance de la qualité de la rachianesthésie 
 

• Le niveau du bloc sensitif recherché par le test à la piqûre toute les 2 minutes jusqu’à 

la vingtième minute 
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• La qualité du bloc moteur a été évaluée par le score de Bromage (5) 
 

TABLEAU 1 Score de Bromage 

Grade Critères Degré du bloc 
1 Impossible de bouger ni les 

pieds ni les genoux 
Complet (100%) 

2 Mouvement libre des pieds Presque complet (66%) 
3 Capable de juste fléchir les 

genoux avec mouvements 
libres des pieds 

Partiel (33%) 

4 Mouvements libres des 
genoux et des pieds 

Nul (0%) 

 

4. L’hypotension artérielle 
 

 L’hypotension artérielle a été définie par : 

• Une diminution de la PAS <90mmhg 

• Une chute de la PAS >20% par rapport à la PAS basale 

• Une PAM <60 mmhg 

 La prise en charge de l’hypotension suivait le protocole suivant adopté dans notre 

service: 

 
Figure 1 Protocole de prise en charge de l'hypotension 

 

• Bolus de 3 mg d’éphédrine si FC <60bpm 
• Noradrénaline 4mcg si FC ≥ 60 bpm 
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VIII. Modalités 
 

1. Matériel technique 

 

 Nécessaire pour l’hygiène et l’asepsie :  

• Essuie-mains 

• Compresses stériles 

• Champs stériles 

• Gants stériles 

• Solution antiseptique. 

• Aiguille spinale a pointe de crayon atraumatique de 25 gauge(0,36mm) (voir 

figure1) 

• Guide d’introduction de 22 gauge (0,64mm) (voir figure1) 

• SS 0,9% 

• Drogues pour l’assistance cardiorespiratoire 

• Ephédrine (30ml dans 10ml de SS0,9% soit 3ml/ml) 

• Noradrénaline 

• Solution anesthésique locale   

• Bupivacaïne 8mg 

• Fentanyl 25mcg 

• Morphine 100mg 

• Matériel et drogues de conversion en anesthésie générale en cas de complications  
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FIGURE 2 biseau de l’introducteur 22 gauge et  de l’aiguille spinal type pencil point 25 gauge 

 

 
FIGURE 3 dimension aiguille spinal et mode de fonctionnement : exemple du 27g 
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• La parturiente a été installée au bloc opératoire en position assise après 

l’obtention de son consentement  

• La mise en condition a été assurée par une mise en place d’une voie 

veineuse périphérique de 18 gauges et un monitorage par 

électrocardioscope, un oxymètre et sphygmomanomètre automatique 

• Pre remplissage par SS 0,9% 

• Introduction du guide de 20 gauge 

• Après l’introduction du guide : introduction de l’aiguille de rachianesthésie 

en orientation céphalique sans rotation (groupe témoin GI) ou avec 

rotation de 180° en orientation caudale (groupe étude GII) 

• Injection de 8mg de bupivacaïne associée à 25mcg de fentanyl après 

écoulement du liquide céphalo-rachidien 

• Passage de la parturiente de la position assise à la position couchée après 

30 secondes suivant l’injection  

 
 

IX. Etude analytique : 
 

Les données ont été saisies et analysées avec python v3.10.4 64-bit en important les 

bibliothèques Pandas, Numpy, Scipy et les resultats sont affichés avec Matplotlib. 

Python un langage de programmation interprété, multiparadigme et multiplateformes. Il 

favorise la programmation impérative structurée, fonctionnelle et orientée objet. Il est doté d'un 

typage dynamique fort. 

Il connait un essor important dans le domaine scientifique est particulièrement dans le 

domaine médical ces dernières années (+1000 articles publiés sur PubMed utilisant cette 

technologie entre 2020 et 2022) exemples : 

• Études de l’expression génomique (6) 

• Système d’aide au diagnostic du cancer du poumon (7) 

• Prédire la durée d’hospitalisation des patients en réanimation (8) 
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• PyMOL : est une bibliothèque python puissante développée par AstraZeneca pour 

trouver les sites de liaison appropriés à des molécules médicamenteuses. 
 

Dans notre étude, la complexité en deux dimensions (spatio-temporelle) et 

l’interconnexion des données nous a orientés vers cette technologie  
 

 

Figure 4 EXEMPLE DU CODE : TENSION ARTERIELLE 
 

Les paramètres continus ont été analysés par le test t de Student et les paramètres 

discontinus par le test de Khi-deux. Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne ± écart 

type (M±DS) ou nombre (%) ou nombre (minimum, maximum). La différence est statistiquement 

significative si P est inférieur à 0,05 (p<0,05) 
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I. Étude descriptive 
 

L’étude a inclus 66 parturientes dont 41 dans le groupe orientation céphalique et 25 dans 

le groupe orientation caudale  

 

1. Démographie 

 
Figure 5 : démographie 

 

Notre étude a comporté 66 cas qui obéissaient aux critères d’inclusion. L’Age moyen de 

nos patientes était de 30 ans avec des extrêmes allant de 17 à 51. La tranche d’âge la plus 

représentée était de 17 à 30 ans. 

 

2. Antécédents 
 

Pour la prise en charge préanesthésique, la recherche des comorbidités était 

systématique. 
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TABLEAU 2 fréquences des antécédents 

Antécédents Céphaliques Caudale Total 
CHOLECYSTECTOMIE 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%) 

DIABETE 3 (7%) 0 (0%) 3 (5%) 
HTA 3 (7%) 0 (0%) 3 (5%) 

Prééclampsie 1 (2%) 1 (4%) 2 (3%) 
RAS 33 (81%) 24 (96%) 57 (86%) 

P>0,05(NS) 

Dans notre étude, le groupe céphalique et le groupe caudale comportaient 

respectivement 81% et 96% des patientes n’ont présenté aucun antécédent particulier. 
 

TABLEAU 3 classification asa 

ASA Céphalique Caudale Total 
I 35 (85%) 25 (100%) 60 
II 6(15%) 0 (0%) 6 

P>0,05(NS) 
 

 

Dans notre étude, le groupe céphalique comportait 35 patientes classées ASA I et 6 

patientes classées ASA 2 soit respectivement 85% et 6% des cas. Le groupe caudal avait 25 cas 

classé ASA I soit 100%. 

 

3. Orientation du biseau de l’aiguille 
  

L’échantillon a été réparti en deux groupes 

• Groupe céphalique : 41 patientes ayant reçu une rachianesthésie d’orientation 

Céphalique avec une dose de 8mg de bupivacaïne associée à 25mcg de fentanyl 

• Groupe caudale :  25 patientes ayant reçu une rachianesthésie d’orientation caudale 

avec une dose de 8mg de bupivacaïne associée à 25mcg de fentanyl 
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Figure 6 répartition des groupes par rapport à l'orientation 

 

4. Niveaux de ponction 

 

Trois niveaux de ponction ont été étudiées :  

 
FIGURE 7: niveau de ponction 

P=0,32(NS) 
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Le niveau de ponction le plus représenté du GI est le niveau L4-L5 avec 26 cas (63.4%) en 

revanche pour le GII le niveau le plus représenté est le niveau L2-L3 avec 13cas (52%)  

 

II. Étude analytique 
 

1. Préopératoire 

 

1.1. Fréquence cardiaque initial 
 

TABLEAU 4: FREQUENCE CARDIAQUE INITIAL 

FC CEPHALIQUE CAUDALE 
<60 1 1 

[60-100] 30 16 
>100 10 8 

 

P=0,17(NS) 
 

La tranche de fréquence cardiaque initiale la plus représentée est 60-100 bpm pour les 

deux groupes. 

 

1.2. SpO2 initial 
 

TABLEAU 5 : spo2 à l’installation 

SpO2 Céphalique Caudale 

<100 9 7 

100 32 18 
 

P=0,16(NS) 
 

La tranche de la saturation artérielle en O2 la plus représentée est 100% pour le GI et GII 
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1.3. Tension artérielle 
 

TABLEAU 6 : tension artérielle systolique initiale 

TAS Céphalique Caudale 
<80 1 0 

[80-130] 30 16 
>130 10 9 

 

P=0,13(NS) 
 

La tension artérielle systolique initiale était comprise entre 80 et 130 pour 30cas du GI et 

16 cas du GII 

 

2. Peropératoire 

 

2.1. Pression artérielle systolique  
 

 

 
FIGURE 8: pression artérielle systolique en peropératoire 
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Figure 9 ; cinétique de la moyenne des Pressions artérielle systolique en peropératoire 

 

Dans notre études les parturientes du groupe céphalique ont présenté une pression 

artérielle systolique moyenne de 110 mm hg avec un minimum de 80 mmhg et un maximum de 

160mmhg. 

Les parturientes du groupe caudale ont présenté une pression artérielle systolique 

moyenne de 120 mm hg avec un minimum de 70 mmhg et un maximum de 160mmhg 

 

2.2. Tension artérielle diastolique  
 

 
Figure 10: pression artérielle diastolique en peropératoire 
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Figure 11 ; cinétique de la moyenne des pressions artérielle diastolique 

 

Les parturientes du groupe céphalique ont présenté une pression artérielle diastolique 

moyenne de 62 mm hg avec un minimum de 20 mmhg et un maximum de 90mmhg 

Les parturientes du groupe caudale ont présenté une pression artérielle diastolique 

moyenne de 65 mm hg avec un minimum de 30 mmhg et un maximum de 110mmhg. 

 

2.3. PAM 

 
Figure 12: PAM en peropératoire 
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Figure 13 cinétique de la moyenne des PAM 

 

Les parturientes du groupe céphalique ont présenté une PAM moyenne de 75 mm hg avec 

un minimum de 40mmhg et un maximum à 110mmhg 

Les parturientes du groupe caudale ont présenté une PAM moyenne de 120 mm hg avec 

un minimum de 56 mmhg et un maximum à 116mmhg. 

 

2.1. Hypotension artérielle 
 

 
FIGURE 14: fréquence des hypotensions par rapport à l’orientation 

P = 0.039(S) 
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Dans notre étude : 18 parturientes (42%) du groupe céphalique ont présenté une 

hypotension et 23 cas (56%) était normo tendu durant les 20 premières minutes post-

rachianesthésie. 4 parturientes (16%) du groupe caudal ont présenté une hypotension et 21 cas 

(74%) était normo tendu durant les 20 premières minutes post-rachianesthésie 
 

2.2. Délais d’apparition de l’hypotension 
 

TABLEAU 7 DELAIS D'APPARITION DE L'HYPOTENSION 

Délais(min) Céphaliques Caudales 
0 0 0 
2 4 1 
4 7 1 
6 2 1 
8 4 0 
10 1 1 

Délai moyen (min) 5±2,4 5,5±3,4 

P=0.7369 (NS) 

Le délai moyen de l’apparition de l’hypotension est de 5min±2,4 pour le groupe 

céphalique et 5,5±3,4 pour le groupe caudal 

 

2.3. Vasopresseur 

 
Figure 15: Dose moyenne des vasopresseurs 
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TABLEAU 8: utilisation éphédrine et noradrénaline 

Vasopresseur Céphalique Caudale P 
Éphédrine(mg) 8.7±11.1 2.4±4.5 0,009(S) 

Noradrénaline(γ) 2.5±4.9 3.4±4.9 0.5(NS) 
 

Moyenne +- ecart type 
 

Dans notre étude, le groupe céphalique a reçu une dose moyenne de 8.7±11.1 d’éphédrine 

et une dose moyenne de 2.5γ±4.9 de noradrénaline alors que le groupe caudal a reçu en moyenne 

2.4mg±4.5 d’éphédrine et une dose moyenne de 3.4γ±4.9de noradrénaline en peropératoire. 

TABLEAU 9: dose de noradrénaline total en γ 

Dose de noradrénaline(γ) Céphalique Caudale 
0 31 16 
4 2 1 
8 2 5 
12 4 2 
16 2 1 

 

P=0,17(NS) 

Dans notre étude, 31 cas du groupe céphalique et 16 cas du groupe caudal n’ont pas 

reçu de noradrénaline en peropératoire 

TABLEAU 10: dose d'éphédrine total en mg 

Dose d'éphédrine (mg) Céphalique Caudale 
0 18 19 
3 2 0 
6 4 1 
9 5 2 
12 3 3 
15 1 0 
18 1 0 
24 1 0 
30 4 0 
33 1 0 
36 1 0 

≥20 7 0 
 

P=0,03(S) 
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Dans notre étude, 18 cas du groupe céphalique et 19 cas du groupe caudal n’ont pas 

reçu d’éphédrine en peropératoire. 7 parturientes du groupe céphalique ont reçu une dose 

d’éphédrine total en peropératoire ≥20 mg 

 
FIGURE 16: utilisation des vasopresseurs en peropératoire 

 

Tableau 11 utilisation des vasopresseurs en peropératoire 

Vasopresseur Céphalique Caudale 
Ephédrine + Noradrénaline 8(19.5%) 3(12%) 
Ephédrine seul 15(36.6%) 3(12%) * 
Noradrénaline seul 2(5%) 6(24%) 
Aucun vasopresseur 16(39%) 13(52%) * 

 

*p<0,05(S) 

 

• Dans notre étude, 36.6% des parturientes du groupe céphalique ont bénéficiées 

d’injection d’éphédrine seul en peropératoire contrairement au groupe caudal ou 

seulement 12% des cas reçu l’éphédrine uniquement(P<0,05) 

• 39% du groupe céphalique n’a reçu aucun vasopresseur en peropératoire contre 52% du 

groupe caudale (P<0,05)   
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2.4. Niveau sensitif 
 

TABLEAU 12: niveau du blocage sensitif atteint 

Délais Céphalique Caudale 
4minutes T5(T10-T4) T7(T10-T6)* 
6minutes T4(T7-T3) T7(T8-T4)* 
8minutes T3(T4-T3) T6(T7-T3)* 

10minutes T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 
12minutes T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 
14minutes T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 
16minutes T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 
18minutes T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 
20minutes T3(T5-T2) T5(T7-T3)* 
22minutes T3(T5-T2) T4(T6-T3)* 

Délais moyen pour atteindre T6(min) 6,1±1,5 11±6,4a 

 

*Niveau moyen(minimum-maximum) ou moyenne ± écart-type 
P* = <0,05 (S)  Pa=0,04(S) 
 

 

Dans notre étude, le niveau du blocage sensitif moyen atteint pour le groupe céphalique 

est T3, 8 minutes après l’injections, avec un maximum à T2 et un minimum à T5 à la 22ème 

minute avec un délai moyen de 6,1 minutes pour atteindre T6 contrairement au groupe caudal 

qui atteint T5 après 10 minutes avec un maximum à T3 et un minimum à T6 à la 22ème minute 

et un délai moyen de 11minutes. 
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2.5. Bloc moteur 
 

Tableau 13 blocage moteur 

Délai du bloc moteur Céphalique Caudale 
0 4(4-4) 4(4-4) 
2 4(4-3) 4(4-2) 
4 1(4-1) 1(2-1) 
6 1(1-1) 1(1-1) 
8 1(1-1) 1(1-1) 
10 1(1-1) 1(1-1) 
12 1(1-1) 1(1-1) 
14 1(1-1) 1(1-1) 
16 1(1-1) 1(1-1) 
18 1(1-1) 1(1-1) 
20 1(1-1) 1(1-1) 
22 1(1-1) 1(1-1) 

 

Moyenne(maximum-minimum) selon score de Bromage 
P>0,05(NS) 
 

Dans notre étude, les parturientes du groupe céphalique ont atteint un Bromage estimé à 

1 a la 4 -ème minute avec un minimum de 4 et un maximum de 1. Les parturientes du groupe 

caudale ont atteint un Bromage estimé à 1 a la 4eme minute avec un minimum de 4 et un 

maximum de 1. 

 

 
Figure 17 cinétique du niveau du bloc moteur 

 
Figure 18 cinétique du bloc sensitif 
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3. Complications post-opératoire 

 
FIGURE 19:complications en post opératoire immédiat 

 

*p=0.01(S) 

 

La complication la plus fréquente, lors de notre étude, était la céphalée représentée par 

14cas dans le groupe céphalique contre 2 cas dans le groupe caudal suivie de la NVPO avec 4 

cas pour le groupe céphalique et 2 cas pour le groupe caudal et enfin 3 cas de syndrome de 

rétention aigue d’urine dans le groupe céphalique 

A noter qu’aucune patiente n’a développé une rachianesthésie totale lors de la réalisation 

de notre essai clinique 

 



Influence de l’orientation du biseau de l’aiguille sur la qualité et la sécurité de la rachianesthésie pour césarienne 

 

 

- 27 - 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

DISCUSSION 



Influence de l’orientation du biseau de l’aiguille sur la qualité et la sécurité de la rachianesthésie pour césarienne 

 

 

- 28 - 

 

I. Rappel  
 

1. Anatomique  

 
1.1. Rachis  

 
a. Constitution  

La colonne vertébrale, ou rachis, est une structure osseuse constituée de 33 vertèbres 

superposées les unes sur les autres. Elle commence à la base du crâne et s’étend jusqu’au bassin  

Les 33 vertèbres constituent cinq segments rachidiens :  

• 7 vertèbres au niveau du cou unies par des disques intervertébraux et des 

ligaments très puissants constituant Le rachis cervical 

• 12 vertèbres dorsales situées derrière le thorax forment le rachis dorsal appelé 

également rachis thoracique. Sur ces vertèbres viennent s’articuler les côtes fixées 

en avant au sternum constituant le thorax 

• 5 vertèbres lombaires forment le rachis lombaire, 

• 5 vertèbres soudées du sacrum constituent la partie postérieure du bassin 

• 4 vertèbres coccygiennes.  

Entre chaque vertèbre se trouve un disque intervertébral constitué d’une partie centrale 

gélatineuse très hydratée mais non innervée appelée nucleus pulposus (noyau pulpeux), 

entourée d’un anneau fibreux constitué de collagènes et de cartilage. Ils jouent le rôle d’une 

articulation avec une fonction d’amortisseur et de transmission des pressions à chaque 

mouvement de la colonne vertébrale. 

 

b. Fonctions  

Son rôle est statique par le maintien d’une station érigée et assise, dynamique par les 

mouvements du tronc et également un rôle neurologique en assurant la protection de la moelle 

épinière dans le canal vertébral. 
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c. Dimensions  

Le rachis peut supporter des charges de 600 kg. Les corps vertébraux s’adaptent aux 

contraintes en augmentant leur volume et leur surface de haut en bas  

 

d. Courbures  

Le rachis a une longueur de 60 à 75cm chez l’adulte avec quatre courbures 

antéropostérieures 

• Lordose cervicale : 30°  

• Cyphose thoracique : 40°  

• Lordose lombaire : 50°  

• Cyphose sacrale  

 

e. Rachis lombaire  

Il se compose de cinq vertèbres lombaires, dénommées par la lettre L (de L1 à L5). Il fait 

suite au rachis dorsal et précède le rachis sacré. Le rachis lombaire forme une courbure 

antérieure appelée lordose  

 

f. VERTEBRES LOMBAIRES :   

• Massives, trapues. C’est une vertèbre solide, ce segment rachidien est peu 

mobile  

• Le Corps Vertébral est volumineux, réniforme, étalé transversalement.  

• L’Arc Neural : présente des pédicules et des lames volumineuses peu 

échancrées.  

• Les Processus épineux sont horizontaux, ils permettent le passage d’une 

ponction lombaire : PL  

• Le Foramen Vertébral est volumineux, triangulaire.  

• PARTICULARITE DE L 5 : 
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• A tendance à glisser par rapport au sacrum qui est fortement Incliné, 

oblique en ventral. Les facettes articulaires caudales de L5 sont dans un plan 

frontal,  

• Elles crochètent les processus articulaires crâniaux de S1, et empêchent le 

glissement de L5  

 

g. Articulations intervertébrales  

• Les vertèbres s’unissent par trois articulations :  

• L’articulation inter-corporéale : par l’intermédiaire du disque intervertébral, 

unissant les corps de deux vertèbres.  

• Les deux articulations inter apophysaires : où les apophyses articulaires 

supérieures  

• D’une vertèbre  

• S’articulent avec les apophyses articulaires inférieures de la vertèbre sus-

jacente  

 

1.2. Les ligaments :  

Schématiquement d’arrière en avant, on rencontre en position médiane :  

• la peau et le tissu sous cutané  

•  le ligament sus épineux : étroit et assez fibreux   

• le ligament inter épineux : moins dense et plus large  

•  le ligament jaune qui est de plus en plus dur et épais depuis la zone cervicale 

jusqu’à la région lombaire où il offre une résistance nette sur plusieurs 

millimètres.  
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FIGURE 20; VUE D'ENSEMBLE DU RACHIS 
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FIGURE 21; COUPE SAGITTALE PASSANT PAR L2-L3 

 

 

FIGURE 22 ;COUPE TRANSVERSAL L4 ET INSERTIONS LIGAMENTAIRES 
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a.  Le liquide céphalorachidien (LCR)  

Liquide clair, incolore, il remplit l’espace sous arachnoïdien. Son volume total est de 100 

à 150ml dont 25-35ml au niveau rachidien. Le LCR est continuellement formé à un taux de 

450ml/j par la sécrétion ou ultrafiltration du plasma au niveau des plexus artériels choroïdes, 

localisés dans les ventricules latéraux et les 3èmes et 4èmes ventricules. Le LCR est résorbé dans 

la circulation sanguine à travers les villosités et les granulations arachnoïdiennes qui traversent 

la dure mère et entre en contact avec l’endothélium des sinus veineux cérébraux. Sa densité 

varie entre 1,003 et 1,009 à 37°c. Il a un rôle de soutien, d’épuration, de suspension 

hydrostatique et de protection de la substance nerveuse.  

 

b. Moelle épinière  
 

b.1. DESCRIPTION ET FORME DE LA MOELLE :  

La moelle épinière est la partie du système nerveux central située dans le canal rachidien. 

Elle présente la forme d'une tige cylindrique blanchâtre et mesure, en moyenne, 45 centimètres 

de longueur sur 1 centimètre de largeur. Son poids moyen est de 30 g environ. Ces paramètres 

varient suivant les segments, le sexe et l'âge. Sur une vue de face, la moelle épinière présente 

deux renflements :   

• L’un supérieur ou cervical  

• L’autre inférieur ou lombaire.  
 

Ces renflements répondent aux segments de la moelle qui donnent naissance aux nerfs 

rachidiens, destinés aux membres supérieurs et aux membres inférieurs. 

 Le renflement cervical s'étend de la troisième vertèbre cervicale à la première vertèbre 

dorsale ; 

 Le renflement lombaire s’entend de la neuvième vertèbre dorsale à la première ou 

deuxième vertèbre lombaire.  

Au-dessous du renflement lombaire, la moelle épinière se termine par une extrémité 

conique à sommet inférieur, le cône terminal. Ce dernier s’achève par le filum terminal qui 
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descend jusqu'à la face postérieure du coccyx où il s'insère. La moelle épinière se continue, en 

haut, avec l'encéphale. Sa limite supérieure, indiquée par l'extrémité inférieure de la décussation 

des pyramides, répond à un plan horizontal passant par le milieu de l'arc antérieur de l'atlas. Son 

extrémité inférieure, ou cône terminal, est située à la hauteur de la deuxième vertèbre lombaire.  

La moelle épinière est contenue dans le canal rachidien ; elle est accompagnée de ses 

différentes enveloppes.  

 La dure-mère constitue un sac solide, ancré au trou occipital et aux trous vertébraux et 

qui se prolonge jusqu'à la deuxième vertèbre sacrée. L'arachnoïde est en contact avec le sac 

dural et est reliée à la pie-mère par de minces faisceaux fibreux. L'espace entre l'arachnoïde et la 

pie-mère qui tapisse la surface de la substance nerveuse, est appelé espace sous-arachnoïdien ; 

il est rempli de liquide céphalo-rachidien. Du tissu adipeux et des plexus vasculo-nerveux 

intrarachidiens remplissent l'espace compris entre la dure-mère et les parois du canal rachidien. 

Cet espace est appelé espace épidural  

Cet espace est l'espace privilégié pour la réalisation des ponctions lombaires qui se fait 

habituellement entre les épineuses des 3ème et 4ème vertèbres lombaires ou 4ème et 5ème 

vertèbres lombaires. On peut également injecter un produit de contraste dans ce cul de sac dural 

(dans l'espace sous arachnoïdien où se trouve le liquide cérébro-spinal) ce qui permet d'étudier 

les racines de la queue de cheval ainsi que la partie inférieure de la moelle épinière  

 

b.2. CONFIGURATION EXTERIEURE DE LA MOELLE :  

 

  La face antérieure :  

Est parcourue, d'un bout à l'autre, par une fissure médiane, longitudinale, appelée sillon 

médian antérieur.  

Les racines antérieures ou ventrales :  

Motrices, naissent de part et d'autre du sillon médian antérieur, suivant une ligne 

discontinue. Leur implantation dessine un sillon irrégulier, de largeur variable et fait de fossettes 

distinctes les unes des autres, c'est le sillon collatéral antérieur.  
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La racine ventrale du nerf rachidien émerge du sillon collatéral antérieur. Le cordon 

antérieur est compris entre les sillons médian et collatéral antérieur ; le cordon latéral est situé 

entre les sillons collatéraux antérieur et postérieur.  

Les sillons médians et collatéraux délimitent, sur chaque moitié latérale de la moelle, 

trois bandes longitudinales, blanchâtres, formées de faisceaux de fibres nerveuses, appelées 

cordons. On distingue les cordons en antérieur, latéral et postérieur.  

 

 La face postérieure :  

Présente, sur la ligne médiane, une rainure peu profonde, appelée sillon médian 

postérieur : ce sillon répond au bord postérieur d'une cloison médiane appelée septum médian 

postérieur. Sur la face postérieure, entre le sillon médian postérieur et le sillon collatéral 

antérieur, se trouve le sillon collatéral postérieur. Le cordon postérieur se trouve entre les sillons 

médian et collatéral postérieurs. Dans la partie cervicale, le cordon postérieur est divisé, par un 

sillon longitudinal ou sillon intermédiaire postérieur, en deux parties, l'une médiale ou faisceau 

de Gull. L’autre latérale ou faisceau de Burbach.  

• La racine dorsale ou postérieure :  

Sensitive, du nerf rachidien apparaît à partir du sillon collatéral postérieur. Les sillons, au 

nombre de six, auxquels on peut ajouter les deux sillons intermédiaires postérieurs, au niveau 

de la moelle cervicale uniquement, sont disposés symétriquement par rapport à un plan médio- 

sagittal. Les sillons de la moelle s'atténuent progressivement vers le bas et disparaissent sur la 

partie inférieure du cône terminal.  

 

 CONFIGURATION INTERIEURE DE LA MOELLE :  

Une coupe transversale en vue supérieure de la moelle montre, sur la ligne médiane, les 

sillons médians antérieur et postérieur. Le sillon médian antérieur est très profond : le sillon 

médian postérieur est. Au contraire, superficiel. De ce dernier part une mince lame médiane, 

antéro-postérieure, de nature névroglique, appelée septum médian postérieur.  
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Le septum médian postérieur et le sillon médian antérieur divisent la moelle en deux 

moitiés symétriques qui restent unies sur la ligne médiane, entre le fond du sillon médian 

antérieur et le bord antérieur du septum, par une étroite lame de substance nerveuse, appelée 

commissure.  

Dans son ensemble, la moelle épinière est composée de substance blanche périphérique 

et de substance grise centrale ; ces deux substances sont réparties suivant un type à peu près 

régulier qui ne subit que de légères modifications dans les différents segments de la moelle 

épinière.  

 La substance grise :  

La substance grise présente la forme d'un papillon avec deux masses collatérales réunies 

entre elles par une lame transversale appelée commissure grise. Celle-ci occupe la partie 

centrale de la masse nerveuse. Elle touche, en arrière, le bord antérieur du septum médian ; en 

avant, elle est séparée du sillon médian antérieur par une bande de substance blanche, la 

commissure blanche. La commissure grise est creusée, en son milieu, par le canal central de la 

moelle ou canal épendymaire. Celui-ci divise la commissure grise en deux parties, l'une 

antérieure, l'autre postérieure, désignées sous les noms de commissures grises antérieure et 

postérieure. Autour du canal épendymaire se trouve la substance gélatineuse centrale. Les 

masses collatérales sont incurvées en croissant à concavité externe. Un plan frontal, passant par 

le canal épendymaire. Divise chacune d'elles en deux parties, l'une antérieure, ou corne 

antérieure, l'autre postérieure, ou corne postérieure.  

• La corne antérieure ou motrice est volumineuse ; son extrémité antérieure est 

séparée de la surface de la moelle par une épaisseur de substance blanche.  

• La corne postérieure ou sensitive est étroite et allongée ; elle se termine par 

une extrémité effilée qui regarde le sillon collatéral postérieur ; elle n'en est 

séparée que par une mince lame de substance blanche, correspondant à la 

zone d'entrée des racines postérieures : c'est la zone marginale de Lissauer. 

L'extrémité postérieure de la corne est constituée par une substance grise, 
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d'aspect gélatineux, appelée substance gélatineuse de Rolando. La couche 

superficielle de la corne postérieure, qui limite en arrière la substance 

gélatineuse de Rolando, est appelée couche zonale.  

• Entre la corne antérieure et la corne postérieure, en dehors de la commissure 

grise, se trouve une saillie intermédio-latérale appelée corne latérale.  

De la région intermédio-latérale émergent, dans la région cervicale, les racines 

médullaires du nerf spinal qui cheminent ensuite dans la substance blanche avant de sortir de la 

moelle.  

 La substance blanche :  

 Les trois cordons de substance blanche, qui apparaissent à la surface de chaque hémi-

moelle, s'étendent en profondeur jusqu'à la substance grise.  

• Le cordon antérieur est séparé du cordon latéral par la corne antérieure de 

la substance grise et par le départ des racines antérieures des nerfs 

rachidiens, qui sortent de l'extrémité antéro-latérale de la corne antérieure 

et se rendent au sillon collatéral antérieur.  

• Le cordon latéral est séparé du cordon postérieur par la corne postérieure 

qui s'étend jusqu'au voisinage du sillon collatéral postérieur.  

• Les deux cordons antérieurs sont unis l'un à l'autre, sur la ligne médiane, 

par une lame transversale de substance blanche, la commissure blanche.  

• Les deux cordons postérieurs sont séparés l'un de l'autre par le septum 

médian postérieur.  

• Au niveau de la moelle, chaque cordon postérieur est divisé par le septum 

intermédiaire, mince lame de névroglie, en deux parties :  

• l'une médiale ou faisceau de Goll   

• l'autre latérale ou faisceau de Burdach.  
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b.3. RAPPORTS DE LA MOELLE EPINIERE AVEC LE RACHIS :  

 La moelle épinière baigne dans le liquide céphalo-rachidien qui remplit tout l'espace 

sous- arachnoïdien ; ainsi, elle ne peut entrer en contact avec la dure-mère au cours des 

mouvements de la colonne vertébrale.  

En outre, la moelle dispose de nombreux moyens de fixité. Elle est maintenue en place 

par sa continuité avec le bulbe rachidien, en haut et le ligament coccygien qui fixe le cône 

terminal sur le coccyx, en bas. Latéralement, les ligaments dentelés, qui émanent de la pie-mère 

de la moelle, vont la fixer à la dure- mère. Les racines rachidiennes la maintiennent stable dans 

un plan horizontal.  

Ces formations fibreuses, dépendantes de la pie-mère, sont disposées dans un plan 

frontal. Elles sont étendues, en haut, entre les masses latérales de l'occipital au niveau 

desquelles s'insèrent les premières dentelures et la première racine lombaire, en bas.  

Il y a environ vingt et une paires de dentelures. Chaque ligament dentelé s'insère, par sa 

base, entre les racines antérieures et postérieures des nerfs rachidiens et par son sommet, sur la 

face interne de la dure-mère, entre les deux racines rachidiennes. Cette fixité latérale est encore 

consolidée par la position des nerfs rachidiens et leurs gaines durales qui s'étendent jusqu'aux 

trous de conjugaison.  

La moelle épinière est en rapport, en avant, avec la face postérieure des corps vertébraux 

et les disques intervertébraux. Par ce rapport, on peut expliquer la possibilité de compression 

par luxation vertébrale ou hernie discale.  

En arrière, la moelle, entourée de ses enveloppes, est en rapport avec les puissants 

ligaments jaunes et les lames vertébrales.  

Latéralement, on trouve les pédicules des vertèbres et les trous de conjugaison avec les 

racines rachidiennes et les plexus veineux.  
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b.4. VASCULARISATION ARTERIELLE DE LA MOELLE EPINIERE :  
 

  Les artères :  

Les artères de la moelle proviennent du réseau artériel périmédullaire, contenu dans la 

pie-mère. Ce réseau artériel de la moelle épinière est formé par les artères spinales antérieures 

et spinales postérieures et par les rameaux spinaux collatéraux.  

 

 Artères spinales antérieures :  

Elles naissent des artères vertébrales, près du tronc basilaire, puis se dirigent en bas et se 

réunissent, sur la ligne médiane, en une seule artère appelée tronc spinal médian antérieur, 

descendant en avant du sillon médian antérieur de la moelle.  
 

 Artères spinales postérieures :  

Elles sont au nombre de deux et proviennent, de chaque côté, soit des artères 

vertébrales, au moment où elles contournent les faces latérales du bulbe rachidien, soit des 

artères cérébelleuses inférieures. Ces artères spinales postérieures se divisent en deux rameaux, 

l'un antérieur, l'autre postérieur. Le rameau antérieur descend en avant des racines postérieures 

des nerfs rachidiens ; le rameau postérieur, plus volumineux, chemine en arrière de ces racines, 

dans le sillon collatéral postérieur.  

Les artères spinales antérieures et postérieures s'anastomosent avec les ramifications des 

rameaux spinaux collatéraux et continuent leur direction jusqu'à l'extrémité inférieure de la 

moelle.  

 Artères spinales collatérales ou segmentaires :  

Elles naissent, tout au long de la colonne vertébrale, successivement des artères 

vertébrales, intercostales, lombaires et sacrées. Elles pénètrent dans le canal rachidien par le 

trou de conjugaison et chacune d'elles se divise en deux branches qui accompagnent les deux 

racines de chaque nerf rachidien. La branche antérieure s'étend jusqu'au sillon médian antérieur 

où elle donne deux ramifications, l'une ascendante, l'autre descendante.  
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La branche postérieure longe la racine postérieure jusqu'à la moelle et se divise en 

ramifications ascendantes et descendantes situées sur le prolongement des branches terminales 

des artères spinales postérieures.  
 

 Les veines :  

Les plexus veineux pie-mériens sont collectés vers le réseau veineux formé de la veine 

spinale antérieure et des deux veines spinales postérieures. Les veines de drainage sont 

satellites des racines rachidiennes et se jettent dans les plexus veineux épiduraux antérieur et 

postérieur. Ces plexus veineux reçoivent les veines basivertébrales et se jettent dans le sinus 

veineux vertébral externe, cheminant en avant de la colonne vertébrale ; ils se drainent ensuite 

vers les veines azygos et hémi-azygos.  
 

 Les nerfs :  

Chaque nerf rachidien donne naissance à un rameau : le nerf sinu-vertébral. Celui-ci peut 

naître soit du nerf rachidien, avant sa division, soit de sa branche postérieure. Le nerf sinu-

vertébral pénètre dans le canal rachidien par le trou de conjugaison et se distribue aux 

vaisseaux, aux méninges et aux capsules des articulations postérieures.  
 

 Les lymphatiques :  

Il n'existe pas de vaisseaux lymphatiques dans les centres nerveux. La lymphe des 

enveloppes de la moelle dans le canal rachidien circule dans des gaines périvasculaires qui 

s'ouvrent dans les espaces sous-arachnoïdiens. Elle se draine également par les gaines des nerfs 

rachidiens.  
 

 Les nerfs périphériques  

Les nerfs périphériques sont composés de plusieurs faisceaux de fibres. Ils sont entourés 

par des membranes conjonctives dont l’épinèvre au niveau du nerf, le périnèvre pour le faisceau 

et endonèvre pour la fibre nerveuse. Les nerfs périphériques sont classés selon le caractère 

myélinisé ou non et le diamètre, en fibres A avec des variétés différentes (α, β, γ, δ) et B 
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myélinisées, et en fibres C (γ C, d δ C) qui sont non myélinisées. Sur les fibres myélinisées la 

gaine de myéline est coupée par endroit donnant les nœuds de RANVIER. Chaque axone possède 

sa propre membrane cellulaire.  

 

1.3. Le système nerveux autonomes  

 Le système nerveux végétatif ou autonome contrôle le « monde intérieur » (en 

association avec le système endocrinien). Son activité est indépendante du contrôle volontaire et 

fonctionne de façon autonome. Il accorde les fonctions des organes internes aux besoins de 

l’organisme. Le contrôle par voie nerveuse permet une adaptation très rapide tandis que le 

système endocrinien règle l’état des fonctions à long terme.   

Pratiquement, il contrôle :   

• La contraction/relaxation des muscles lisses (vaisseaux et viscères)   

• Les sécrétions exocrines (endocrines)   

• L’activité cardiaque  

• Le métabolisme énergétique   

• Le système immunitaire  

 Divisions anatomiques :  

• Le système nerveux autonome est constitué :  

• De récepteurs  

• De voies afférentes (de la périphérie vers le SNC)  

• De centres intra-axiaux  

• De voies effectrices (du SNC vers la périphérie) :  

• Système (ortho)sympathique  

• Système parasympathique  
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a.  Système nerveux (ortho)sympathique  

Les voies nerveuses (ortho)sympathiques sont composées de deux neurones successifs :  

• Un neurone cholinergique dont le corps cellulaire se situe dans la corne 

antérieure de la moelle épinière lombaire et thoracique. 

• Un neurone adrénergique dont le corps cellulaire se situe dans les 

ganglions sympathiques qui constituent les relais entre les deux neurones  

 

b. Système nerveux parasympathique   

Les voies nerveuses parasympathiques sont composées de deux neurones cholinergiques 

successifs :  

• Le premier neurone cholinergique dont le corps cellulaire se situe dans le pont ou la 

moelle épinière (nerfs crâniens (III, VII, IX, X), nerfs sacrés (racines S2, S3, S4)  

• Un second neurone cholinergique dont le corps cellulaire se situe dans les ganglions 

parasympathiques qui constituent les relais entre les deux neurones. Ces ganglions 

sont souvent inclus dans l’organe innervé. Ce deuxième neurone est donc très court.  
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Figure 23: VUE D’ENSEMBLE DE LA MOELLE EPINIERE 
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Figure 24: coupe transversale de la moelle épinière en regard de T11 
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Figure 25 REPARTITION DES DERMATOMES 

 

 

 

 

 

 



Influence de l’orientation du biseau de l’aiguille sur la qualité et la sécurité de la rachianesthésie pour césarienne 

 

 

- 46 - 

 

 

Figure 26 SYSTEME SYMPATHIQUE ET PARASYMPATHIQUE 
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2. Modifications physiologiques induites par la grossesse : (9,10,11) 

 
2.1. Appareil respiratoire :  

 Les hormones sexuelles entraînent une congestion et un œdème des voies aériennes 

supérieures dès le premier trimestre de la grossesse et diminuent le calibre trachéal ; elles 

entraînent une hyper vascularisation et une fragilité capillaire qui favorisent le saignement 

rendant l’intubation difficile. Le volume de l’ensemble utérus placenta fœtus entraîne un 

déplacement du diaphragme ; on assiste à une hyperventilation, une augmentation de la 

ventilation minute, une sensation de dyspnée.  En fin de grossesse on a un risque d’hypoxie, la 

capacité résiduelle diminue. Il faut une pré oxygénation qui est obligatoire en péridurale  

 

2.2. Appareil cardio-vasculaire :   

Une anémie physiologique de dilution apparaît au milieu du deuxième trimestre. Le taux 

d’hémoglobine chute de 14 à 12 g/dl en moyenne.  On note une augmentation du débit 

cardiaque qui apparaît dès le premier trimestre. On a un risque de baisse de débit cardiaque à 

partir de la 28ième semaine d’aménorrhée en décubitus dorsal : syndrome de compression 

aorto-cave. Une compression aorto-iliaque entraîne une baisse du débit placentaire et provoque 

une souffrance fœtale. Le DLG de 20° et la surélévation de la hanche droite sont obligatoires 

chez la femme enceinte pour prévenir la compression aorto-cave.   

 

2.3.  Modifications rénales :  

 La rétention hydro sodée entraîne une augmentation de l’eau totale entraînant la prise de 

poids au cours de la grossesse. On a une augmentation de la filtration glomérulaire et une 

augmentation de l’élimination urinaire de certains médicaments.  

 

2.4. Modifications digestives :  

On a une incompétence du sphincter de l’œsophage, le reflux est fréquent. Au 3ème 

trimestre, l’utérus augmente de volume, ce qui déforme l’estomac : horizontalité avec 
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augmentation de la pression intra gastrique. La femme enceinte est considérée comme un sujet 

à estomac plein dès la 12SA, elle est exposée à un risque de régurgitation et/ou l’inhalation de 

liquide gastrique : syndrome de Mendelson.  

 

2.5.  Modifications hématologiques et immunologiques :  

Parallèlement à l’anémie physiologique, il existe une élévation progressive de la 

leucocytose liée à la polynucléose neutrophile jusqu’à la 30ième semaine d’aménorrhée. Le 

nombre de plaquettes diminue légèrement. Il existe un état d’hypercoagulabilité au cours de la 

grossesse normale et des premiers jours du post-partum Le système fibrinolytique est 

globalement déficitaire. La grossesse modifie l’efficacité du système immunitaire pour permettre 

le développement harmonieux et limité du trophoblaste tout en conservant les moyens de 

défense efficace contre les agressions habituelles   

 

2.6. Modifications anatomiques (parturiente à terme) :   

Il existe une hyper lordose au cours de la grossesse dont le maximum est en L2- L3. Le 

volume de l’espace péridural est diminué chez la femme enceinte d’environ 1/3. La compliance 

est diminuée par la dilatation veineuse  

 

3. La rachianesthésie   

 

 Anesthésie rachidienne obtenue par injection directe de l’anesthésique local dans le sac 

dural. (Contact direct et immédiat de l’AL avec les racines rachidiennes puis la queue de cheval) 

 

3.1. RAPPELS HISTORIQUES  

Plusieurs évolutions marquent l’histoire de l’anesthésie locorégionale.  

 C’est vers les années 1860 que ALERT NIAMANN : élève de FRIEDRICH WÖHLER isola 

l’alcaloïde de la cocaïne sous forme cristalline. Dans sa revue vingt ans plus tard publiée sur les 
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propriétés physiologiques et pharmacologiques de la cocaïne, VON ANREP évoquait l’effet 

anesthésique local sur la langue et rêvait déjà de son utilisation médicale un jour.   

En 1884, à Vienne SIGMUND FREUD dans son article << uber coca>> attirait l’attention 

sur les propriétés analgésiques de la cocaïne sous le chapitre erythoxylin coca, et le 15 

septembre de la même année JOOSEPH BRETTAUER en fit une démonstration lors du congrès 

d’ophtalmologie de Heidelberg.   

En fait l’expérimentation de CORNING qui injecta la solution de cocaïne entre les 

apophyses épineuses d’un chien et observa une incoordination motrice et une insensibilité à la 

douleur au niveau des membres inférieurs, a été vite rapportée à l’homme.   

Elle concluait l’effet analgésique du chlorhydrate de cocaïne qui a été injectée dans 

l’espace entre les 11e et 12e vertèbres dorsale chez un sujet souffrant d’atteinte médullaire et 

une sonde urinaire a pu être passée à travers l’urètre sans douleur.  

Le livre de CORNING publié en 1886 sur l’anesthésie locale est le premier sur le sujet. 

Après un essai sur lui- même à l’origine de la première céphalée post-ponction duremérienne 

connue, AUGUSTE BIER commença en Allemagne à pratiquer des rachianesthésies. Bientôt suivi 

par MATAS en Amérique et par TUFFIER en France  

 

3.2. Technique de la rachianesthésie 

 
a. Installation du patient :  

 Trois positions sont décrites pour la rachianesthésie : position assise, le décubitus latéral 

et le décubitus ventral.   

- Position assise (figure n°17) : elle reste la plus utilisée pour les blocs rachidiens bas, 

lors des interventions gynécologiques et urologiques.  

 Elle est utilisée chez les obèses. Les patients sont assis sur le bord de la table, les pieds 

reposant sur un support, les genoux fléchis, les bras sont croisés sur un coussin placé sur la 

cuisse, la tête et les épaules fléchies en avant. La présence d’un aide permet de le maintenir dans 

le plan vertical l’empêchant de tomber d’un côté ou de l’autre.  



Influence de l’orientation du biseau de l’aiguille sur la qualité et la sécurité de la rachianesthésie pour césarienne 

 

 

- 50 - 

Le décubitus latéral : utilisé chez les patients fragiles ou quand la position assise est 

impossible (dans la chirurgie traumatique, patient lourdement prémédiqué ou sous anesthésie 

générale). Le patient est positionné en chien de fusil avec un cousin sous la tête.  

Le décubitus ventral : utilisé pour les interventions sur le rectum, le périnée ou l’anus. 

Quelle que soit la position (assise ou décubitus latéral) le rachis doit être fléchi au maximum 

offrant une ouverture optimale des espaces intervertébraux.  

L’examen du dos et la palpation des apophyses épineuses permettent de sélectionner 

l’espace inter-épineux le plus approprié et l’identification de la ligne médiane.  
 

 
Figure 27 : RACHIANESTHESIE POSITION ASSISE 

 
b. Abords :  

 L’abord médian est le plus utilisé mais l’abord para médian augmente le taux de succès 

chez les vieillards aux ligaments intervertébraux calcifiés.  

 Abord médian :  

• Une ligne reliant les crêtes iliaques supérieures passe par les apophyses épineuses 

de L4 ou l’espace inter épineux L3-L4. Les espaces L2-L3, L3-L4 sont les plus 
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utilisés pour la rachianesthésie. La surface cutanée est désinfectée avec une 

solution antiseptique. Note clinique : Veillez à ce que le matériel n’entre pas en 

contact avec l’antiseptique qui est neurotoxique. Une anesthésie locale à la 

xylocaine®1% peut être nécessaire. L’introducteur où l’aiguille elle-même est 

introduit dans le ligament inter épineux et dirigé dans le même axe que 

l’apophyse épineuse avec une légère orientation crânienne à travers l’espace inter 

laminaire.  L’aiguille est orientée, biseau parallèle aux fibres qui descendent 

longitudinalement réduisant le risque de céphalée. Elle est avancée jusqu’à ce 

qu’une augmentation de résistance (traversée du ligament jaune), puis une 

soudaine perte de résistance soit ressentie, signalant la traversée de la dure-

mère. Le mandrin est retiré et l’écoulement du liquide céphalo-rachidien confirme 

la bonne position de l’aiguille. 

 Abord para médian :  

• L’aiguille est placée à 1,5cm latéralement au milieu de l’espace interépineux 

choisi  
 

c. Choix et l’injection de l’anesthésique local  :  

Le choix de l’anesthésique local tient compte de plusieurs facteurs dont les 

caractéristiques pharmacodynamiques (type de bloc souhaité : bloc moteur important, bloc 

sensitif exclusif) et de la durée de l’intervention chirurgicale. La solution choisie dans une 

seringue est connectée à l’aiguille ; ensuite la solution est injectée lentement.   

Une légère aspiration du LCR avant et après l’injection du produit confirme la bonne place 

du biseau dans l’espace sous arachnoïdien.  

 Le niveau du bloc sensitif est apprécié par la méthode du <touché piqué>, par sensation 

du froid à l’alcool.  
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d. Agents de l'ALR :  

 
d.1.  Anesthésiques locaux (AL) :  

 

d.2.  Définition et classification des AL  

 Un AL est une substance capable de bloquer de façon transitoire et réversible la 

conduction nerveuse, en empêchant la dépolarisation membranaire cellulaire.  

 Si de nombreuses substances sont douées de l’effet stabilisant de membrane 

responsable de l’action anesthésique locale, on ne retrouve en clinique que deux familles d’AL : 

les aminoesters (dérivés de la procaïne) et les aminoamides (dérivés de la lidocaïne comme la 

bupivacaïne)(figure 18).  

 
Figure 28: FORMULE DE LA BUPIVACAÏNE 

 

La lidocaïne est l’AL de référence. Elle empêche la conduction nerveuse en bloquant les 

canaux sodiques rapides des membranes cellulaires. 

 

 Mécanisme d’action des AL :  

 L’AL franchit la membrane cellulaire, et bloque par la face cytoplasmique les 

mouvements transmembranaires du sodium  

 Deux mécanismes différents sont impliqués dans ce bloc des canaux sodiques   

• Un bloc dit tonique : Tous les AL en sont responsables.   
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• Un bloc dit phasique : L’intensité du bloc augmente avec la fréquence de la 

stimulation. Seuls quelques-uns en sont responsables. Ce bloc phasique 

explique les effets anti arythmiques de la lidocaïne  

D’autres AL, comme la procaïne, ne bloque pas le canal sodique mais pénètrent dans la 

membrane. Ils modifient ainsi la conformation du canal sodique rapide dont ils altèrent le 

fonctionnement   

 Enfin, l’action des AL sur les canaux calciques et potassiques permet d’expliquer leurs 

effets sur la contractilité et les arythmies cardiaques.   

Le choix des AL disponibles s’est élargi avec la ropivacaïne, développée pour son absence 

de cardiotoxicité, et la mépivacaïne qui viennent s’ajouter à la lidocaïne et à la bupivacaïne.   

Les allergies aux aminoamides sont exceptionnelles, alors que des allergies vraies étaient 

connues pour les aminoesters qui ne sont presque plus utilisés.  

 

 La densité de la bupivacaïne(12) 

La notion de densité est très importante. Les solutions d'AL utilisées pour l'AR sont 

caractérisées selon leur densité (hypobare, isobare et hyperbare). 

 La densité est définie comme le rapport entre la densité de la solution de l'AL à une 

température donnée et la densité du LCR à la même température. La densité est mesurée en 

gramme pour 1mL de la solution étudiée, à une température donnée. Théoriquement selon cette 

définition, une solution d'AL isobare a une densité de 1, alors que les solutions hypobares et 

hyperbares ont une densité respectivement inférieure et supérieure à 1. Les solutions d'AL 

utilisées pour la RA sont mélangées avec de l'eau pure, une solution salée isotonique ou des 

dextroses afin de les rendre respectivement hypo, iso ou hyperbares. Les propriétés physiques 

des solutions anisobares peuvent être utilisées avantageusement pour l'AR. (figure 19) 
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Figure 29: DIFFUSION DU LIQUIDE DANS L’ESPACE SOUS-ARACHNOÏDIEN  
PAR RAPPORT A LA DENSITE 

 

e. Morphiniques : (13) 

L’existence de récepteurs morphiniques aux niveaux médullaire et périphérique est 

clairement établie  

 La morphine est efficace par voie péridurale ou intrathécale. Son action retardée (pic 

entre 6 à 12 heures) s’exerce à l’étage supra spinal nécessitant une migration céphalique 

assurée par la cinétique du liquide céphalorachidien (LCR).   

Les doses supérieures (200 à 400 µg) améliorent et prolongent l’analgésie, mais 

exposent aux effets secondaires des morphiniques, particulièrement à la dépression respiratoire.   

Les morphiniques de synthèse, habituellement plus liposolubles que la morphine, 

développent une action plus médullaire.  
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 Leur latence d’action est plus brève et la durée de leur action est plus courte, ne 

dépassant pas 8 heures  

 Le sufentanil, 500 fois plus puissant que la morphine, est de plus en plus souvent utilisé 

par voie intrathécale en obstétrique, pour la première phase du travail, apportant une analgésie 

de bonne qualité, sans les effets moteur et hémodynamique des AL  

Si certains ont montré une réelle amélioration de la qualité de l’analgésie, ils sont souvent 

responsables de nausées, de vomissements et de prurit qui en limitent l’utilisation. Les 

morphiniques sont efficaces pour contrôler la douleur de fond ; ils sont peu efficaces pour 

contrôler les douleurs aiguës, comme celles liées à la kinésithérapie Dans ce cas, les AL sont 

plus efficaces.  L’association morphinique-AL est synergique 

À toutes doses, les morphiniques peuvent être responsables de détresse respiratoire, 

nausées, de vomissements, d’un globe vésical et de prurit 

 

3.3. Complications de l’anesthésie locorégional 
 

Les complications post rachianesthésie est impressionnante mais reste relativement rare 

 

a. Complications hémodynamiques 

 
a.1. L’hypotension artérielle 

Le bloc sympathique préganglionnaire est le mécanisme principal de l'hypotension. Cette 

dernière n'est pas la résultante de la paralysie des centres vasomoteurs du bulbe rachidien car la 

concentration des anesthésiques locaux suite à leur migration dans le LCR est trop diluée (14). 

Les évidences tendent à démontrer que l'hypotension induite par l'anesthésie rachidienne 

ou épidurale résulte du bloc sympathique préganglionnaire qui a trois effets : 

• Chute du tonus artériel avec une chute légère de pression artérielle, 

• Diminution du tonus veineux entraînant une redistribution du sang, 

• Chute du retour veineux et une diminution du débit cardiaque, 
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a.2. La Bradycardie : (15) 

La bradycardie due à la rachianesthésie est légère et contribue modestement à la chute 

de la tension artérielle. Rarement, elle sera associée à un collapsus cardiovasculaire. 

L'explication traditionnelle pour cette bradycardie d'origine spinale est le bloc des fibres 

sympathiques cardio-accélératrices.  

Un effet plus significatif de la sympathectomie induite par la rachianesthésie est la 

diminution marquée du retour veineux vers le cœur qui, paradoxalement, augmente encore le 

tonus vagal, entraînant une bradycardie marquée et éventuellement une asystolie. La diminution 

significative de la précharge qui peut accompagner la rachianesthésie peut déclencher les trois 

réflexes suivants qui médient cette réponse et qui peuvent éventuellement conduire à 

l’apparition brutale d'un collapsus cardiovasculaire et d'une syncope. 

• Le premier réflexe implique un étirement direct des cellules sinusales. Le taux de 

dépolarisation spontanée de ces cellules est proportionnel au degré d'étirement. 

Ainsi, une diminution du retour veineux produit un étirement moindre et une 

fréquence cardiaque plus faible. 

• Le deuxième réflexe implique des barorécepteurs situés dans les parois de l'oreillette 

droite et de la veine cave. La stimulation de ces récepteurs, provoquée par une 

augmentation du retour veineux, envoie des signaux afférents via le nerf vague vers 

le centre vasomoteur. La voie efférente passe par les fibres cardio-accélératrices. 

conduisant à une augmentation de la fréquence cardiaque. Il n'y a pas de voie 

efférente vagale dans ce réflexe. La diminution du retour veineux entraînent une 

diminution du débit efférent vers les fibres cardio-accélératrices, induisant une 

diminution de la fréquence cardiaque. 

• Le troisième réflexe est médié par les barorécepteurs cardiaques situés dans la paroi 

antéropostérieure du ventricule gauche. Le réflexe de Bezold-Jarisch peut être 

considéré comme une perturbation pathologique de la réponse physiologique 

normale par laquelle une diminution du volume sanguin central entraîne une 
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bradycardie et une vasodilatation (au lieu des réponses physiologiques 

compensatoires normales). 

Le réflexe de Bezold-Jarisch(Figure 20) est d'abord provoqué par une diminution du 

volume sanguin, qui entraîne une diminution du volume ventriculaire et une augmentation de la 

contractilité ventriculaire. Les barorécepteurs sensoriels, situés dans les parties 

antéropostérieures du ventricule gauche, réagissent à cette contractilité. Augmentant 

paradoxalement la sortie afférente via le nerf vague vers le centre vasomoteur. Ceci, à son tour, 

conduit à une augmentation marquée de l'activité efférente vagale du centre vasomoteur. 

Conduisant à des degrés variables de bradycardie, d’augmentation de l'activité vagale et d’une 

diminution de l'activité sympathique efférente vers les neurones sympathiques primaires situés 

dans la moelle épinière thoracolombaire, entraînant ainsi une nette vasodilatation  
 

 
Figure 30 : REFLEXE DE BEZOLD-JARISCH 
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a.3. Extensions exagérées : bloc sous-dural et rachianesthésie totale 

Elles relèvent le plus souvent d'injections sous-arachnoïdiennes ou sous-durales 

accidentelles, par l'aiguille ou le cathéter péridural. Les conséquences en sont une chute de 

pression artérielle, une anesthésie très étendue, un bloc moteur qui concerne notamment des 

muscles respiratoires avec détresse ou arrêt respiratoire, perte de conscience et finalement arrêt 

cardiaque. Rapidement diagnostiqué et correctement traité, ce bloc étendu guérit sans séquelle. 

La rachianesthésie totale est un événement brutal, survenant dans les quelques minutes après 

l'injection.  

Le bloc sous-dural possède des caractéristiques différentes : bloc sensitif très étendu, 

hypotension modérée, bloc moteur et dépression respiratoire moins marqués, apparition du 

phénomène différée par rapport à l'injection, levée du bloc très lente.  

 

a.4. Arrêt circulatoire  

Très rare, il est consécutif à une injection intra vasculaire accidentelle d’AL, à un bloc 

étendu ou à une hypotension non corrigée. 

 

a.5. Céphalée post brèche dure-merienne 

Les céphalées apparaissent dans les 48 heures suivant la ponction et sont liées à la fuite 

de LCR à travers la brèche dure-mèrienne. L'élément distinctif principal est leur caractère 

postural, calmées par le décubitus dorsal et aggravées par la station debout. Leur localisation est 

fronto-occipito-cervicale, quelquefois rétro-orbitaire. Les signes d'accompagnement 

comprennent rigidité de la nuque, malaise, vertiges, troubles auditifs et/ou visuels, nausées et 

vomissements. Des complications neurologiques peuvent survenir sous la forme d'atteintes de 

nerfs crâniens, de cécité transitoire, de convulsions, d'hématomes sous-duraux intracrâniens. 

Des séquelles à type de céphalées, migraines ou cervicalgies peuvent persister des mois ou des 

années. Le traitement conservateur est approprié lorsque l'intensité des céphalées est modérée 

(repos au lit, hydratation, administration d'antalgiques). Les céphalées est classiquement guérie 

dans 90 % des cas  
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a.6. Autres complications 

• Tremblement et frisson : Leur cause est mal connue, mais ne semble pas correspondre 

exclusivement à un phénomène de thermorégulation. Parmi les hypothèses 

communément proposées, on retrouve une atteinte fonctionnelle de la boucle gamma, 

une stimulation directe de récepteurs rachidiens au froid par les solutions 

anesthésiques, un bloc différentiel des fibres afférentes provenant des 

thermorécepteurs au chaud et au froid, ou plus simplement une perte calorique 

induite par le bloc sympathique (minime en ambiance tempérée) et la perfusion de 

solutés à température ambiante. 

• Infectieuse :  

• Les nausées et vomissements sont liées à une hypotension artérielle ou une hypertonie 

vagale.  

• La rétention aiguë d'urine : liée au blocage des racines lombo-sacrées et favorisée par 

un remplissage excessif doit être recherchée en postopératoire. 

 

a.7. Complication spécifique à la rachianesthésie obstétricale (16) 

Le risque de souffrance fœtale secondaire à l’anesthésie existe le plus visiblement en 

pratique clinique. La physiopathologie de la souffrance fœtale passe principalement par le 

retentissement hémodynamique. C’est pourquoi la rachianesthésie, aux effets cardiovasculaires 

plus rapides et plus prononcés que l’anesthésie péridurale, est associée de manière plus directe 

à un risque de souffrance fœtale. La circulation utéroplacentaire n’étant pas autorégulée en fin 

de grossesse, les modifications hémodynamiques maternelles sont transmises directement à la 

circulation fœtale et une bradycardie fœtale peut survenir dès qu’une hypotension artérielle 

maternelle sévère et prolongée (au-delà de 4–5 minutes) est observée 
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4. La césarienne   
 

 La césarienne est l’extraction du fœtus après ouverture préalable de la cavité utérine par 

incision chirurgicale, elle s’exécute toujours par voie abdominale sous ombilicale, 

exceptionnellement de nos jours par voie vaginale  

 

4.1. Historique de la césarienne :   

L’histoire de la césarienne est assez polymorphe tant dans l’origine du mot que dans 

l’évolution de l’intervention.  

Malgré le rapprochement qu’on puisse faire entre son nom et la césarienne, JULES CESAR 

ne serait pas né de cette façon, sa maman ayant survécu plusieurs années après sa naissance, 

chose quasi-impossible à cette époque où la mortalité des mères était de 100% après cette 

intervention.  

 La seconde étape de la césarienne dura environ trois siècles, de 1500 à 1800, durant 

lesquels, elle apparaît comme un véritable pis-aller, à cause de l’incertitude qui la caractérisait 

alors. Les faits marquants cette période sont:   

• 1500: JACOB NÜFER, châtreur de porc suisse de Thurgovie, effectua et réussit la 

première césarienne sur sa femme vivante.   

• 1581: FRANCOIS ROUSSET publia le «traité nouveau d’hystérotocotomie ou 

enfantement cesarin» qui est le premier traité sur la césarienne en France;   

• 1596: MARCURIO dans «la comare O rioglitrice» préconise la césarienne en cas de 

bassin «barré»  

•  1769: première suture utérine par LEBAS au fil de soie;  

• 1788: introduction de l’incision transversale de la paroi et de l’utérus par LAUVERJA;   

• 1826: césarienne sous péritonéale par BAUDELOCQUE;   

• 1876: introduction de l’extériorisation systématique de l’utérus suivie d’une 

hystérectomie en bloc après la césarienne par PORRO.  
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•  La troisième étape de la césarienne, celle de sa modernisation, s’étale sur environ un 

siècle. Elle n’aurait pas vu le jour sans l’avènement de l’asepsie et de l’antisepsie qui 

a suscité de grands espoirs. De nouvelles acquisitions techniques ont réussi à 

conférer à l’intervention une relative bénignité.  

 

4.2. INDICATIONS DE LA CESARIENNE :  

La césarienne est indiquée dans deux circonstances ; en urgence ou programmée chez 

les gestantes présentant des facteurs de risques liés à la grossesse ou à l’accouchement. La 

césarienne en urgence est subdivisée en deux types d’urgences. La classification a été faite en 

fonction du degré d’urgence selon LUCAS DN.etAll (17).  

 

a. Urgence absolue :  

 La vitalité materno-fœtale est en danger imminent. Parmi ces indications on peut citer:  

• Le placenta prævia,  

• L’hématome rétro placentaire la rupture utérine,  

• L’éclampsie,  

• La souffrance fœtale aiguë,  

• Les présentations vicieuses,  

• La dystocie dynamique.  

 

b. Urgence relative :  

La mère n’est pas sous la menace d’une complication vitale et le fœtus est l’objet d’un 

risque non imminent. Ce sont des indications liées au bassin: BGR, DPF, bassin limite, bassin 

asymétrique  

 

b.1.  RAPPELS ANATOMIQUES:  

Un élément est important à signaler. Il s’agit de L’utérus gravide (figures 20). 

Au cours de la grossesse, l’utérus subit d’importantes modifications portant sur sa 

morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques.   
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Si toutes ces modifications sont nécessaires, au bon déroulement de la grossesse ou de 

l’accouchement, cependant elles ont un intérêt particulier dans la césarienne : c’est la 

modification morphologique avec l’apparition au dernier trimestre de la grossesse du segment 

inférieur qui constitue avec le corps et le col les trois parties de l’utérus gravide. Sauf cas 

particuliers, tous les auteurs sont unanimes que l’incision de césarienne doit porter sur le 

segment inférieur. Nous nous limiterons à rappeler ses rapports dont la méconnaissance 

pourrait favoriser la survenue de complications opératoires.  

 En avant :  

• Le péritoine vésico-utérin épaissi par l’imbibition gravidique et facilement 

décollable. La vessie, qui, même vide reste au-dessus du pubis. Elle est 

décollable et peut être refoulée vers le bas.   

 Latéralement :  

• La gaine hypogastrique contenant les vaisseaux utérins, croisés par l’uretère.   

 En arrière :   

• C’est le cul-de-sac du Douglas, séparant le segment inférieur du rectum et du 

promontoire  

 
Figure 31 :Anatomie de l’utérus gravide 
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II. Résultat de notre étude 
 

La rachianesthésie est largement pratiquée en anesthésie. Cette fréquence élevée se 

justifie par le fait que la technique est globalement efficace, que les risques allergiques et de 

surdosage sont très faibles, sa pertinence en chirurgie obstétrical et qu’il existe peu de contre-

indications. En cas de difficultés on peut avoir recours à l’anesthésie générale. Toute fois elle 

comporte intrinsèquement un certain nombre de risque  

Dans notre essai clinique prospective une comparaison entre les paramètres de la 

rachianesthésie effectuée lors des césariennes suite à l’orientation du biseau de l’aiguille dans le 

sens céphalique ou caudale permettrait d’étudier l’influence de cette dernière sur la qualité et la 

sécurité de la rachianesthésie. 

L’Age de la patiente influence ce niveau de blocage. Une étude faite par Pitkanen M (18) 

rapporte un niveau maximal de T6 chez le sujet âgé ≥ 80ans contre T9 pour les patients entre 

15 et 40 ans. L’Age moyen de nos parturientes était de 30 ans avec un maximum de 51 ans et 

un minimum de 17ans la tranche d’âge de 17 à 30ans était la plus représentée constituant 40 

cas soit 59,1%. Nos résultats sont semblables à celle de I. TALHA et al(19) qui avaient trouvé, 

dans une étude rétrospective faite en 2012 au service de gyneco-obstetrique de l’hôpital mère et 

enfant du CHU Med IV de Marrakech, que 57,17% des patientes avaient un âge <30ans. Aucune 

différence d’âge statistiquement significative n’a été notée dans notre étude entre GI et GII qui 

ont une moyenne d’âge respective de 30,1ans et 29,8ans (p>0,05). 
 

TABLEAU 14 DEMOGRAPHIE 

Décades I.TALHA et al Notre étude 
<30ans 605(57,17%) 39(59,1%) 
30-40 392(37,5%) 20(30,3%) 

>40ans 61(5,76%) 7(10,6%) 
 

Le niveau de ponction peut aussi influencer la diffusion de la bupivacaïne dans l’espace 

sous arachnoïdien. Dans notre étude la différence entre le niveau de ponction de GI et GII était 

statistiquement non significatif (P>0,05)  
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Anatomiquement, le plus haut niveau de blocage sensitif doit atteindre le dermatome T4 

(20-21). Par contre, certaines études démontrent qu’un niveau inférieur T6, T7 ou même T8 est 

adéquat pour la césarienne (22-23-24). Cette hétérogénéité peut être expliquée par une 

différence statistiquement significative entre les différentes modalités d’évaluations du niveau de 

blocage sensitif (toucher léger, chaud-froid, toucher-piquer). La différence entre le toucher léger 

par rapport au toucher-piquer et le chaud-froid était respectivement de 2(1-6) dermatomes et 

de 3(0,8) dermatomes (voir figure 24 et figure 25)(25) donc il serait plus judicieux d’introduire, 

dans les études ultérieures, la notion d’intervalle du blocage sensitive faites par deux modalités 

différentes ce qui permettrait d’homogénéiser les résultats et de standardisé la rachianesthésie 

Plusieurs études (26-27) montrent qu’un niveau sensitif ≥ T4 augmente l’incidence de 

l’hypotension induite par la rachianesthésie pouvant être expliquée par la localisation des nerfs 

cardio-accélérateur au niveau T1-T4. De plus les nerfs émanent du niveau T6-T10 innervant la paroi 

abdominale et le péritoine et Incision de Pfannenstiel se fait en dessous du dermatomes T10. 

Ceci nous suggère qu’un intervalle du niveau de blocage sensitif entre T4 et T6 semble 

être optimal pour le bon déroulement de la rachianesthésie et l’extraction par césarienne. 

 Par contre prendre en considération le niveau de blocage sensitif seulement pour 

expliquer la survenue des complications n’est pas adéquat. Une étude faite par Zhong.N(28) en 

2017 met la lumière sur la forte corrélation de la vitesse de diffusion de la bupivacaïne dans le 

liquide céphalorachidien et la survenue des hypotensions ce qui peut expliquer la survenue de 

celle-ci chez certaines patientes ayant un niveau de blocage sensitif semblable à celui des 

parturientes normo tendues.  

Les résultats de notre étude montrent que le niveau de blocage sensitif moyen atteint 

pour le GI est au niveau du dermatome régis par T3 à partir de la 6eme minute après l’injection 

de la bupivacaïne avec un délai moyen de 6,1min pour atteindre un niveau ≥ T6. Ce qui 

concorde avec les résultats de Kucukguclu S. et all (29) et de she yj(30) qui rapportent un niveau 

de blocage sensitif moyen au niveau de T3, avec un délai moyen respectivement de 7,7min et de 

6.6 pour atteindre un niveau ≥T6. Le GII a présenté un niveau moyen inferieur estimé à T5 avec 

un délai moyen de 11min.  
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TABLEAU 15 BLOC SENSITIF 

 Kucukguclu.S et al She yj et al GI GII 
4 T4 (T2–T10)  

 
 

T3 

T5(T10-T4) T7(T10-T6)* 
8 T3 (C8–T6) T4(T7-T3) T7(T8-T4)* 
12 T3 (C8–T6) T3(T4-T3) T6(T7-T3)* 
16 T3 (C8–T6) T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 
20 T3 (C8–T6) T3(T4-T3) T5(T7-T3)* 

Délai 7,7 6.6 6.1 11 
 

Une étude faite en 2017 par Lucas R. Sass et AL(31) atteste que le flux du liquide 

céphalo-rachidien est laminaire en regard de T2-T3, T3-T4, T4-T5 (Re ≈50) avec une oscillation 

cardio-dépendante, une vitesse moyenne de ≈0,17cm/s vers le sens céphalique et un volume 

déplacé de 0.5cm3(voir figure 22 et 23).  

Cette observation a été confirmée par l’étude de Muccio, M. et AL(32) faite en 2021. Cette 

dernière note aussi une augmentation du volume et de la vitesse du flux du liquide 

céphalorachidien globale (systolique et diastolique) lors du passage de la position assise à la 

position couchée. 

Dans une étude faite par Lloyd et AL(33) stipule qu’une augmentation de la pression 

intra-abdominale provoque un afflux de sang épidural, ce qui comprime le sac dural et déplace 

le LCR dans le sens céphalique. 

Dans une étude faite par Støverud KH et AL(34) une simulation numérique du liquide 

céphalorachidien lors de la modification du diamètre de l’espace sous-arachnoïdien qui note Au 

moment de l'écoulement maximal lors de la systole, les vitesses dans l'espace sous-arachnoïdien 

ont un maximum au centre du canal et un écoulement quasi nul au bord . Dans le modèle non 

obstrué, les vitesses et le flux moyen restent constantes sur toute la longueur du modèle. Au 

moment de l'inversion du flux, les vitesses sont positives en direction de la paroi et négatives au 

centre de l'espace sous-arachnoïdien, indiquant un flux bidirectionnel. Lorsque l'écoulement 

s'inverse, les vitesses négatives et positives apparaissent à nouveau, avec leurs emplacements 

par rapport à la paroi inversés. La vitesse moyenne est nulle à ce moment-là. Dans le modèle 

obstrué, le fluide s'écoule avec une plus grande vitesse au niveau de l'obstruction. Au-dessus et 
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en dessous de l'obstruction, l'écoulement a les mêmes vitesses et le même profil de vitesse que 

dans le modèle sans obstruction. Au moment de l'inversion du flux, les vitesses au niveau de 

l'obstruction sont négatives uniquement (flux du liquide céphalorachidien dans le sens 

céphalique exclusivement). Au-dessus et au-dessous de l'obstruction, des vitesses positives et 

négatives sont présentes (écoulement bidirectionnel). (Voir figure 35 et 36) 

Donc, lors de l’injection dans le sens caudale en position assise la bupivacaïne isobare 

est, théoriquement, bas située par rapport à l’injection céphalique en passant vers la position 

couchée Une compression de la veine cave par l’utérus gravide qui provoque un afflux de sang 

épidural comprimant le sac dural et déplace le LCR dans le sens céphalique, de plus, cette 

diminution du diamètre du canal rachidien accélère le déplacement céphalique du LCR ce qui 

accélèrent de même la diffusion de la bupivacaïne. Cette accélération est accentuée par la 

présence du renflement en regard de T9-L2. Ceci peut expliquer l’allongement du délai, la 

diminution de l’amplitude de diffusion de la bupivacaïne isobare et l’intérêt même de l’injection 

caudale sans influence statistiquement significatif du bloc moteur. 

En comparaison avec la rachianesthésie dans d’autres départements chirurgicaux, et un 

dosage de bupivacaïne équivalant, un niveau de blocage sensitif supérieur a été observé chez les 

parturientes (24) ce qui les exposent intrinsèquement à l’hypotension. 

L’hypotension artérielle induite par la rachianesthésie est fréquente et certainement 

redoutable non seulement pour la mère mais également pour le fœtus surtout lorsqu’elle 

survient avant l’extraction associée à une diminution du débit utero-placentaire (35). 

L’hypotension a été observée chez 22 de nos parturientes soit 34% qui se superpose avec l’étude 

faite par Graves CL et Al (36) et l’étude de Antoine G et Al (37) qui rapporte respectivement 34% 

et 40% par contre largement inférieure à la littérature qui rapporte une incidence allant de 60% à 

90%. Parmi les parturientes qui ont présenté une hypotension, 18 étaient dans le GI et 4 dans le 

GII soit respectivement 40% et 20%. 

La différence du délai moyen de l’apparition de l’hypotension était statistiquement non 

significative respectivement de 5 minutes ±2,4 et de 5,5 minutes ±3,4 pour le groupe 

céphalique et le groupe caudale mais reste plus court pour les deux groupes que le délai 

d’installation du blocage sensitive. Donc l’hypothèse d’une sensibilité accrue des neurones 



Influence de l’orientation du biseau de l’aiguille sur la qualité et la sécurité de la rachianesthésie pour césarienne 

 

 

- 67 - 

sympathiques par rapport au neurones sensitives concentration dépendante pour la bupivacaïnes 

peut être émise. 

L’éphédrine et la noradrénaline ont été utilisée en bolus chez les patientes qui ont 

présenté une hypotension au cours de la césarienne. L’éphédrine est considérée comme l’une 

des meilleures drogues vasoconstrictrices au cours de la césarienne, en revanche, la littérature 

(38-39-40) rapporte qu’une dose totale d’éphédrine comprise entre 20 et 50mg est fortement 

corrélée à l’apparition d’un état d’acidoses fœtal par son action ß adrénergiques en stimulant la 

libération présynaptique de la noradrénaline mais aussi le métabolisme fœtal. 

Dans notre étude une dose totale d’éphédrine nécessaire lors de la césarienne est 

significativement inferieure dans le GII que dans le GI (P<0,05) passant d’une dose totale 

moyenne de 8,7mg±11.1 à 2,4mg±4.5 avec 7 patientes soit 17% ayant reçu une dose totale 

≥20mg pour le GI contre aucune patiente pour GII et une augmentation du taux des césariennes 

ne nécessitant pas de vasopresseur passant de 39% pour le groupe céphalique à 52% pour le 

groupe caudale (P<0,05).Par ailleurs certaines études (41-42) suggèrent qu’une perfusion de 

noradrénaline de 0.05μg/kg/min permettrait de prévenir efficacement l’hypotension artérielle. 

Les autres effets indésirables étaient les céphalées, les nausées-vomissement post-

opératoire et le syndrome de rétention aigu d’urine avec respectivement 34,1% , 6% et 4.5% Dans 

notre étude les céphalées étaient surtout marquées dans le groupe céphalique avec 34,1% des 

cas ce qui est légèrement supérieur à l’étude de Turnbull(43) et de Jabbari A et al(44)qui 

rapportent respectivement une incidence de 25% et 17% suite à la ponction par une aiguille 27 

gauge type WHITECARE contrairement au groupe caudale avec seulement 8% (P<0,05). Cet 

amoindrissement de l’incidence des céphalées est dû à la diminution de la fréquence des 

hypotensions en peropératoire mais certainement surestimée vue la difficulté du suivie en post-

opératoire. 
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Figure 32:Niveaux médians de blocage évalués par chaque modalité à chaque intervalle de temps 

 

 

Figure 33; différence du nombre de dermatomes entre les niveaux de blocage évalués par le 
toucher léger par rapport froid et le toucher-piquer 
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Figure 34;quantification de la distribution axiale et des parametres hydraulique 
 

 
Figure 35 ; vitesse du flux du liquides cephalorachidien 
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Figure 36; influence de la position debout et coucher sur la vitesse et le volume deplace du 
liquide céphalorachidien 

 

 

 

Figure 37; influence du flux veineux sur le flux du LCR au niveau lombaire t2 
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Figure 38; simulation numérique du liquide céphalorachidien lors de la systole dans l'espace 
sous-arachnoïdien 

 

 

Figure 39; Simulation numérique du liquide céphalorachidien lors de la diastole dans l'espace 
sous-arachnoïdien 
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III. Difficultés et limites 
 

• L’échantillonnage des parturientes n’était pas aisé entrainant une inégalité entre les 

deux groupes 

• En post-opératoire immédiat les patientes sont transférées au service de gynéco-

obstétrique, ce qui nous a limité dans l’appréciation de certains paramètres 

importants tels que le délai de levée des blocs sensitif et moteur, l’intensité de la 

douleur évaluée par l’EVA et les complications post-opératoires à court terme. 

• Le désert scientifique dans la bibliographie se rapportant sujet. 

• Il aurait été plus judicieux de sélectionner les patientes programmées pour césarienne 

afin de mieux apprécier le terrain (poids/taille) 

• Difficulté d’apprécier et d’évaluer le niveau du blocage sensitif 

• Absence de standardisation pour l’évaluation du niveau du blocage sensitif 
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CONCLUSION 
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La rachianesthésie est une pratique courante en anesthésie obstétricale, favorisée par 

rapport à l’anesthésie générale. Elle consiste en l’injection d’un agent anesthésiant local dans 

l’espace Sous-arachnoïdien. 

Facile à mettre en œuvre, l’orientation du biseau de l’aiguille lors de la rachianesthésie 

dans le sens caudale, permet de limiter significativement l’apparition des effets indésirables liés 

à cette technique. 

Au terme de cette étude, nous retiendrons que l’orientation caudale du biseau de 

l’aiguille pourrait être une alternative pour minimiser les effets indésirables liés à la 

rachianesthésie qui devient de plus en plus incontournable dans la pratique obstétricale tout en 

conservant une bonne qualité de l’anesthésie.  
 

Nous pouvons émettre les recommandations suivantes : 

• Réitérer l’étude sur un plus grand nombre de patientes pour aller vers la validation 

de cette technique. 

• Etudier son influence sur le fœtus. 

• Orienter les études prochaines pour trouver une explication fondamentale à cette 

nouvelle observation, ce qui nécessiterait probablement le recours aux lois de la 

mécanique des fluides dans un milieu physiologique. 

• Développer un modèle arithmétique prenant en compte les différents paramètres 

influençant la rachianesthésie. 

• Elaboration des normes et standards en anesthésie. 

• Sensibilisation du personnel médical et paramédical à l’importance de la 

surveillance per et postopératoire des parturientes. 

• Sensibilisation des anesthésistes à l’importance de la consultation préanesthésique.  

• Notification systématique des EI et de leur prise en charge sur la fiche d’anesthésie. 
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Résumé 
La rachianesthésie consiste en l’injection d’un agent anesthésiant local dans l’espace 

sous arachnoïdien, néanmoins elle n’est pas anodine et présente plusieurs complications qui 

peuvent s’avérer graves tant pour la mère que pour le fœtus  

Nous avons émis l’hypothèse que l’orientation du biseau de l’aiguille peut influencée 

l’issue de la rachianesthésie et nous avons mené une étude pilote au niveau international dont le 

but est de déterminer le degré d’influence de l’orientation du biseau de l’aiguille sur la qualité et 

la sécurité de la rachianesthésie lors des césariennes. 

Entre septembre 2021 et septembre 2022, nous avons réalisé une étude prospective 

comparative au niveau du service de réanimation-anesthésie de l’hôpital mère-enfant du CHU 

Mohamed VI. Cette étude a porté sur 66 parturientes aux urgences reparti en 2 groupes : 41 

patientes ayant bénéficié d’une rachianesthésie conventionnelle (orientation du biseau vers le 

sens céphalique) (groupe GI) et 25 patientes ayant bénéficié d’une rachianesthésie en orientant 

le biseau vers le sens caudal (groupe GII). 

L’Age moyen de nos patientes était de 30.1 ans pour GI et 29,9 ans pour GII. Le niveau du 

blocage sensitif atteint moyen était statistiquement inferieur dans le GII que dans le GI qui était 

respectivement de T5 et T3. Un allongement du délai pour atteindre un niveau ≥T6 dans le GI 

que dans le GII qui était de 11min et 6min respectivement.  

Une diminution de l’incidence de la tension artérielle dans le GII que dans le GI passant 

de 40% à 20%. Un amoindrissement des doses d’éphédrine passant d’une dose totale moyenne 

de 8,7mg±11.1 pour GI a 2,4mg±4.5 pour le GII. 

Les céphalées étaient surtout marquées dans GI avec 34,1% des cas contre seulement 8% 

des cas pour GII. Au terme de cette étude, nous retiendrons que l’orientation caudale du biseau 

de l’aiguille pourrait être une alternative pour minimiser les effets indésirables liés à la 

rachianesthésie qui devient de plus en plus incontournable dans la pratique obstétricale tout en 

conservant une bonne qualité de l’anesthésie. 
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Abstract 
Spinal anesthesia consists in the injection of a local anesthetic agent in the sub-

arachnoid space, nevertheless it is not harmless and presents several complications which can 

prove to be serious for the mother as for the fetus  

We hypothesized that the orientation of the needle bevel may influence the outcome of 

spinal anesthesia and conducted an international pilot study to determine the degree of 

influence of the needle bevel orientation on the quality and safety of spinal anesthesia during 

cesarean section. 

Between September 2021 and September 2022, we conducted a prospective comparative 

study in the intensive care unit of the mother-child hospital of the CHU Mohamed VI. This study 

was carried out on 66 parturients in the emergency room divided into 2 groups: 41 patients who 

received conventional spinal anesthesia (orientation of the bevel in the cephalic direction) (GI 

group) and 25 patients who received spinal anesthesia with the bevel oriented in the caudal 

direction. (GII group) 

The average age of our patients was 30.1 years for GI and 29.9 years for GII.  

The average level of sensory blockage reached was statistically inferior in GII than in GI 

which were respectively T5 and T3. A longer time to reach a level ≥T6 in GII than in GI which was 

11min and 6min respectively.  

A decrease in the incidence of blood pressure in the GII than in the GI from 40% to 20%. A 

decrease in ephedrine doses from a mean total dose of 8.7mg±11.1 for GI to 2.4mg±4.5 for GII. 

Headache was most marked in GI with 34.1% of cases against only 8% of cases in GII. 

At the end of this study, we note that the caudal orientation of the needle bevel could be 

an alternative to minimize the adverse effects related to spinal anesthesia which is becoming 

more and more essential in obstetrical practice while maintaining a good quality of anesthesia. 
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 ملخص
 .التخدير النخاعي هو ممارسة شائعة في التخدير التوليدي ويفضل على التخدير العام

يتكون من حقن عامل مخدر موضعي في الفضاء تحت العنكبوتية ، ومع ذلك فهو غير ضار ويؤدي إلى 

 .العديد من المضاعفات التي يمكن أن تكون خطيرة بالنسبة للأم والجنين

الهدف من دراستنا هو تحديد تأثير اتجاه شطبة الإبرة على جودة وسلامة التخدير النخاعي أثناء العملية 

 .القيصرية

 ، أجرينا دراسة مقارنة مستقبلية في وحدة العناية المركزة بمستشفى 2022 وسبتمبر 2021بين سبتمبر 

 مريضًا في غرفة الطوارئ مقسمة إلى 66محمد السادس. أجريت هذه الدراسة على  CHU الأم والطفل في

 مريضًا 25و  (GI  مريضًا تلقوا تخديرًا شوكيًا تقليديًا (اتجاه الشطبة في اتجاه رأسي) (مجموعة41مجموعتين: 

 (GII خضعوا للتخدير النخاعي مع المائل المائل إلى الاتجاه الذيلية. (مجموعة

 .GII  سنة بالنسبة لمؤشر29.9 سنة بالنسبة للجهاز الهضمي و 30.1كان متوسط عمر مرضانا 

 GI منه في GII كان متوسط مستوى الانسداد الحسي الذي تم الوصول إليه أدنى من الناحية الإحصائية في

الذي كان  GI مقارنة بمؤشر GII في T6≤ وقت أطول للوصول إلى مستوى .T3 و T5 اللذين كانا على التوالي

 . دقائق على التوالي6 دقيقة و 11

٪. انخفاض في جرعات 20٪ إلى 40من  GI عنه في GII انخفاض معدل حدوث ضغط الدم في مؤشر

 .GII  لـ4.5 مجم ± 2.4إلى  GI  للـ11.1 مجم ± 8.7الايفيدرين من متوسط الجرعة الإجمالية 

 .GII ٪ فقط من الحالات في8٪ من الحالات مقابل 34.1مع  G1 كان الصداع أكثر وضوحًا في

في نهاية هذه الدراسة ، نلاحظ أن الاتجاه الذيلي لشطبة الإبرة يمكن أن يكون بديلاً لتقليل الآثار الضارة 

 .المتعلقة بالتخدير النخاعي الذي أصبح أكثر وأكثر أهمية في ممارسة التوليد مع الحفاظ على نوعية جيدة من التخدير
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Date : IP : Age : Type d’intervention :     Urgence             
Programme  

Orientation biseau de l’aiguille :                    Caudale                              Céphalique 

ATCDS/TERRAIN 
Atcds : Diabète/Pré-éclampsie/HTA/ Autres : ……                       Poids…..kg  /Taille…….cm/  
IMC :….        
Périmètre abdominal (ombilic) :…….cm 
L’indication à la césarienne :                                                            Age gestationnel : …… 
Technique/ Produit administré 

Niveau de ponction : ……… 
Position RA :               Assise    /   Latérale 
RA difficile (>OU= 3tentatives)   oui   /   non 
Sédation associée          oui    / non  
Conversion en AG          oui  /  non 

   Produits administrés ( dose et vitesse 
d’injection à standardiser 0,2ml/3secondes) 
Bupivacine :  isobare/ hyperbare   8mg       Autre 
…………. 
Fentanyl : 25 µg                                                 
Morphine : 100µg 
 

Installation du bloc, effets systémiques et recours aux vasopresseurs 
Durée après RA (/2min) T0 T1 T2  T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 

FC (b/min)             

SpO2 (%)             
TA  (mm hg)             
Niveau sensitif             

Motricité             

Vasopresseurs 
(doses 
cumulatives) 

Ephédrine             
Noradrénaline             

Complications 

Céphalées post RA                                                               Oui                   Non 
Sensation de rétention aigue d’urines                            Oui                   Non 
Rachianesthésie totale                                                       Oui                   Non 
NVPO                                                                                      Oui                   Non 
Autres : …………… 
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سِم بِال العَظِيم  أقِ
هِنَتيِ في أراقبَ الله أن  . مِ

 الظروف كل في أطوَارهَا في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهلاَكِ  مِن إنقاذها في وسِعِي لاباذ والأحَوال 

قَلَق والألَم  .وال

هُمِ  وأكتمَ  عَوِرَتهُم، وأسِتر كرَامَتهُم، أحفظََ لِلنَاسِ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لاالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

سَان العلم، طلب على أثابر وأن فِعِ الإِنِ رَه لِنَ سَخِّ  .لأذَاه لا وأ

يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكِلُِّ  أخاً  وأكون يصَِغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

ة مِمّا وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصِدَاق حياتي تكون وأن قِيَّ شينهَا نَ   تجَاهَ  يُ

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

شهيدا  أقول ما على والله

قـسـم الــطـبـيـب  
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