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Résumé

Nous rapportons [’observation d’un patient de 63 ans opéré d’une résection transureterale de la vessie sous
rachianesthésie. Le patient était traité depuis 1 mois pour une infection urinaire a Klebsiella pneumonie
sensible aux carbapenemes, les urines étaient stériles avant [’intervention. L’anesthésie rachidienne était
réalisée avec une aiguille spinale Quincke 22G en L3-L4. La période postopératoire a été marquée par
I'installation ~ lombosciatalgie droite avec des paresthésies sans déficit moteur, fievre a 38, 3jours aprés
I'intervention.

L’IRM montrait une spondylodiscite L4-L5, accompagnée d’une épidurite engainant surtout la racine. Apres dix
Jjours d’hospitalisation et d’antibiothérapie, les signes se sont amendés et le patient est sorti de [’hdpital sans
séquelles neurologiques. Le mécanisme possible de la spondylodiscite est la bactériémie postopératoire apres
une possible blessure du disque lors de la réalisation de la rachianesthésie.

Abstract

Wedescribed a case of discitisfollowing spinal anaesthesia for transurethralresection of the bladder. The patient
receivedantibiotics for a monthbeforesurgery, because of Klebsiellabecause of Urinary tract infections. Spinal
anaesthesiawasperformed in L3-L4 interspace by using 22G Quincke needle. Tendaysafter spinal anaesthesia,
patient sufferedfromlumbar pain, exacerbated by vertebral percussion, and motorweaknesswithinlowerlimb,
whichwasmarked on right side. MRI examinationshowed L4-L5, epiduritismarkedaround L3 right spinal root.
meningitis but no bacteriawasfound. Antibioticswereadministered over a 10 days, and then patient
dischargedfromhospitalwithoutneurologicalsequellae. Infectiousdiscitisrelated to diskpunctureduring spinal
anaesthesia and postoperativebacteriaemiawaslikely in our patient.

Mots clés : Rachianesthésie ; Résection transuréthrale de la vessie ; Complications infectieuses ;
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I.  Introduction :

Les complications infectieuses des anesthésies péri médullairessont exceptionnelles mais graves. Le
tableau clinique est le plus souvent celui d’une méningite bactérienne, plus rarement celui d’un abcés péridural
[1].

Nous rapportons une observation de spondylodiscite associée a
Une épidurite dans les suites d’une rachianesthésie pour résection transuréthrale de la vessie(RTUV).

Il.  Observation
Un homme de 63 ans porteur d’une tumeur de la vessie au dépend de la parois était hospitalisé dans le
service d’urologie A hopital Avicenne RABAT pour la résection transuréthrale de la vessie d'une tumeur de
vessie avec hématurie caillotante de moyen abondance .Dans ses antécédents, on notait Un tabagisme chronique,
notion RTUV 4 trois reprises .Un mois auparavant, le patient avait été traité pour une infection urinaire a
Klebsiella pneumonie et I’antibiothérapiepoursuivie jusqu’a I’intervention, programmée sous rachianesthésie.
L’ECBU préopératoire €tait stérile.
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La rachianesthésie était réalisée selon les régles d’hygiene, apres badigeonnage de la peau a la
povidone iodée. Le patient est déja sous antibiothérapie par carbapenemes avant la réalisation de la
rachianesthésie. Aprés une seul tentative, la ponction rachidienne était réalisée en L3-L4avec une aiguille de
type Quincke 22 gauge, extériorisant du

LCR clair. L’anesthésie obtenue avec 7 mg de bupivacainea 0,5 % et 25 ug de fentanyl atteignait le
niveau sensitif T8.L’intervention réalisée sans incident peropératoire.

Les suites postopératoires de I’intervention étaient compliquées aux 3 jours par l'installation des
lombosciatalgies atroce et une fievre a 38,1. Aucun événement particulier ne marquait les deux premiers jours
postopératoires. Cependant, au troisiéme jour postopératoire le patient se plaignait de douleurs lombaires et de
radiculalgies de typelL4-L5, plus marquées a droite, accompagnées d’une fievre a38,5°C. L’examen
neurologique étant considéré commenormal, des antalgiques périphériques étaient prescrits. Aprés réalisation
d’hémocultures et d’un examen bactériologiquedes urines, le traitement antibiotique était maintenu.

Le lendemain, on observait une aggravation des douleursdorsales, en ceinture, des radiculalgies, surtout
a droite, unediminution de la force musculaire des membres inférieursprédominant a droite .Les douleurs étaient
majorées par la percussion des processus épineux lombaires.

Un examen par résonancemagnétique (IRM) révélait une spondylodiscite L4—L5,associée a collection
épidural en regard compressive hernie discale L4-L5 conflictuelle avec la racine L4 droite. Le bilan sanguin ne
montrait pas d’anomalies spécifiques en dehors d’une CRP a 160 mg 1-1. Les hémocultures et ECBU restaient
stériles.

Compte tenu de I’4ge du patient, de la localisation de I’infection et de la stérilité des prélévements post-
opératoire, on a continué I'antibiothérapie par les carbapeneme pour une période de 3 semaines. Un contréle
IRM était refusé par le patient.

Figurel : Vue sagittale du rachis lombaire en résonance magnétique montrant
le processus inflammatoire des corps vertébraux de L4 et L5 autour du
disque intervertébral.
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I11.  Discussion

La spondylodiscite est une complication classique de lachirurgie vertébrale ou de la chimionucléolyse
[2-3]. Elle aégalement été rapportée chez certains toxicomanes [4-5].Elle peut compliquer une anesthésie
périmédullaire, le plussouvent quand un cathéter péridural est maintenu plusieurs jours [6-7]. Aprés
rachianesthésie, elle est exceptionnelle(Tableau 1) [2,8-9].

Il est a noter qu’a chaque fois, comme dans cetteobservation, la spondylodiscite complique une
chirurgieurologique basse. Une métastase infectieuse vertébrale reste

une complication classique des infections urinaires basses,qui serait due a la présence de
thrombophlébites infectées des plexus péri prostatiques, et a des anastomoses entre lesveines des territoires
pelviens et les veines drainant lesvertébres lombaires [10,11]. Par ailleurs, la présence d’uneépidurite peut
évoquer I’existence d’une métastase d’un cancer de prostate, mais tant les dosages de PSA quel’examen
histologique des copeaux de prostate éliminaientce diagnostic [12]. Les signes cliniques apparus 10 joursaprés
une rachianesthésie, la fiévre et la biologie étaientdonc évocateurs d’un processus infectieux.

Deux modes de contamination de 1’espace intervertébralpeuvent étre évoqués chez notre patient :
I’apport direct degermes lors de la ponction rachidienne ou la contaminationvertébrale par voie sanguine.

La peau représente une porte d’entrée pour la contaminationdes espaces périmédullaires. L’examen
microscopique des aiguilles spinales aprés ponction rachidienne montreque des fragments cutanés adhérent a la
pointe quel que soit le type d’aiguilles utilisées [13], mais que les fragmentssont plus fréquemment retrouvés
avec les aiguilles a bouttranchant de taille 22G (75 % des cas) [14]. On retrouve desfragments de peau infectée
sur le bout des aiguilles malgré le badigeonnage avec un antiseptique iodé dans 6 a 32 %des cas [15], et
I’analyse bactériologique de fragmentscutanés désinfectés a la povidone iodée retrouve le plussouvent des
staphylocoques de type epiderdimis [16]. Parailleurs, il a été montré que 40 % des flacons de povidone multi-
doses utilisés pour le badigeonnage antiseptique sontcontaminés, également par des staphylocoques [17].

Enfin,plus récemment, il a été montré que plus de 15 % desaiguilles de rachianesthésie mises en
cultures aprés ponctionrachidienne permettent d’isoler un germe, un staphylocoque,le plus souvent [18].
L’apport direct de germes par 1’aiguille est donc possible, surtout si la réalisation de laponction rachidienne a été
difficile.On peut alors imaginer que 1’aiguille passantbrusquement dans 1’espace rachidien, aprés plusieurs
tentatives,a blessé le disque ou une région para spinale proche ducorps vertébral comme le psoas.La peau en cas
de désinfection et de badigeonnageincorrects de la zone ponctionnée n’est pas la seule sourcede contamination
possible des aiguilles.

Des meningites agermes commensaux de la sphére ORL sont rapportées dansla littérature [19-20]. Le
port d’un masque réduit considérablementla contamination de ’aiguille et des zones ponctionnées par les micro-
organismes de la sphére ORL desopérateurs [21]. Les régles d’hygiéne émises par la Sociétéfrancaise
d’anesthésie et de réanimation pour la réalisationde 1’asepsie cutanée avant une anesthésie rachidienneavaient
été respectées dans cette observation [22]. Enfin,une méningite aseptique aprés introduction d’un
produitneurotoxique est peu probable. La ponction rachidienneavait été réalisée sur une peau badigeonnée de
povidoneiodée et séche, et la bupivacaine et le fentanyl injectés avaient été prélevés stérilement de leurs flacons
de présentation.

La contamination vertébrale peut également avoir étéd’origine hématogéne. Ce mécanisme est évoqué
pour expliquer I’apparition d’une méningite aprés un décaillotagevésical sous rachianesthésie [23].

Dans un modéle expérimental, les rats recevant une charge bactérienne d’Escherichiacoli par voie
parentérale puis une ponction intrathécaledans la grande citerne de la base du crane développent uneméningite si
la charge bactérienne est > 50 CFU et en I’absence d’un traitement antibiotique [24]. Cependant, cemode de
contamination reste controversé car, chez lespatients ayant des hémocultures positives, 1’incidence
desméningites spontanées n’est pas différente de celles desméningites notées apres réalisation d’une ponction
lombaire[25]. De plus, le pouvoir pathogéne d’E. coli est supérieur a celui des staphylocoques de type
epidermidis, germes lesplus souvent rencontrés dans les infections accompagnantles anesthésies
périmédullaires. Dans cette observation, le pouvoir pathogéne du germe retrouvé dans les urines estproche de
celui d’E. coli, et on peut imaginer qu’il a étéresponsable de la bactériémie postopératoire, méme si
leshémocultures prélevées a distance de la bactériémie étaientstériles. La chronologie des signes notés chez
notre patientsemble indiquer que la spondylodiscite était le site principalde I’infection. Les signes cliniques
d’une méningite sontprécoces, dans les heures suivant une injection non stérile, parfois non typiques masquant
le diagnostic immédiat ;mais une fiévre élevée est souvent associée, conduisant & réaliser une ponction lombaire
diagnostique. A I’inverse, ilexiste un intervalle libre de plusieurs jours entre la ponctionrachidienne et les
premiers signes cliniques d’un abcésprofond, et la fiévre est peu élevée. Le mécanisme invoqué pour la création
de la spondylodiscite dans notre observationpourrait donc étre une blessure vasculaire puis unecontamination du
disque intervertébral lors d’une bactériémie,

La microbiologie des complications infectieuses desanesthésies péri médullaires est trés différente de
celle desinfections communautaires. Les germes retrouvés dans lesmeéningites, les abcés périduraux ou les
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ostéomyélites sont plus souvent des staphylocoques ou des bacilles a Gramnégatif, alors que dans les méningites
communautaires ils’agit de pneumocoque et de méningocoque [26].

L'antibiothérapie a été décidée pour traiter I’infection urinairea Klebsiella, et pour traiter un éventuel
staphylocoque si la porte d’entrée de I’infection était cutanée. La durée dutraitement antibiotique et
I’immobilisation du patient sont en régle de six semaines pour cette pathologie infectieuse.

Tableau 1 :
Cas de spondylodiscites rapportés aprés rachianesthésie dans la littérature[2-8-9-29]

Age (ans)  Antécédents Chirurgie Type anesthésie  Début des signes  Durée Leucocytose Evolution

d’infection

urinaire
65 oui TURP Rachianesthésie 3 mois 3 mois 4800 guérison
L2-L3
68 oui U Rachianesthésie 3 semaines 3 mois NPguérison
(L3-L4), échec Dg fait2 mois apres

Locale

83 oui TURP Rachianesthésie (L3-L4) 1 jour >4 mois NP Douleur
chronique et
débridement
chirurgical a
4 mois
88 oui TURP Rachianesthésie (L2-L3) 10 jours 6 semaines 6980 guérison

63 oui TURV Rachianesthésie 3 j 4 semaines NP guérison

NP = non précisé
TURP = résection transuréthrale de la prostate, U = uréthrotomie
TURV= résection transurethrale de la vessie

IV.  Conclusion
Nous avons rapporté une spondylodiscite infectieuse audécours d’une rachianesthésie pour chirurgie
urologique basse. Cette complication est exceptionnelle, et semble spécifique des chirurgies pelviennes sous
rachianesthésie.
Le mode de contamination possible est hématogéne aumoment d’une décharge bactérienne
postopératoire aprésune blessure du disque lors de la ponction rachidienne.
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