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Cath6t6risme acciden- 
tel de l'espace sous- 
dural: complication de 
la rachianesth6sie con- 
tinue et de l'anes- 
th6sie p6ridurale 
continue 

Deux cas de cathdters placds accidentellement clans l'espace 
sous.dural l'un ~ la suite d'une rachianesthdsie continue et 

l' autre Iors d'une anesthdsie pdridurale continue sont prdsentds 

et discutds dans ce travail. Dans le premier cas, malgrd un 

reflux aisd de 5 ml d'un liquide eau-de-roche par le cathdter et 

l'injection de 4 ml de bupivacai'ne 0,5 pour cent adrdnaline 

1: 200" 000 puis de 3 ml de tdtracaine 0,5 pour cent, I'anesth#sie 

s'est soldde par un dchec. Dans le deu:cidme cas, malgrd 

l'administration de 20 ml de lidocaine deux pour cent C02 

adrdnaline 1:200'000 et de 10 ml de bupivaca[ne 0,5 pour cent, 

I'anesthdsie est restde insuffisante, essentiellement sensitive, 

asymdtrique et morcellde en plusieurs territoires. Les manifesta- 
tions cliniques de ces deux cas sont discutdes et compar~es aux 
observations rapport~es dans la littdrature. L'importance de 

la technique radiologique pour confirmer le diagnostic est 
soulign~e. 
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La mise en place accidentelle et confirm6e radiologique- 
ment d 'un cath6ter entre la dure-m6re et l 'arachnoide dans 
l'espace sous-dural (ESD) n 'a  6t6 d6crite qu'~ deux 
reprises au cours d 'une rachianesth6sie continue t,2 et ~ six 
reprises au tours d'une anesth6sie p6ridurale continue 3 - s  
Les effets des anesth~siques locaux inject6s dans I'ESD 
avaient alors une extension c6phalique inhabituelle en 
regard de la dose inject6e. Une assistance ventilatoire 
transitoire a m~me 6t6 n6cessaire pour un des cas.7 

Nous pr6sentons ici un cas de rachianesth6sie continue 
et un cas d'anesth6sie p6ridurale continue dont la position 

des catheters dans I'ESD a 6t6 document6e radiologique- 
ment. Dans les deux cas la sympt6matologie n'avait pas 
pennis de reconnaitre cette complication. Ces deux 
observations pourraient remettre en question l'uniformit6 
de la sympt6matologie habituellement rapport6e avec 
cette complication. 

Presentation des cas 
Darts le c a s n  ~ 1, il s 'agit  d 'un homme de 62 ans en 
excellent 6tat gEnEral, mesurant 170 cm pour 84 kg, ASA 
status physique I, qui devait subir une cure de varices au 
membre inf6rieur gauche sons anesth*sie p&idurale. De 
son anamn6se on retient une chute sur le dos il y a 
quelques ann6es, sans s6quelles subjectives ou radiolo- 
giques. L'anesth6sie p6ridurale a 6t6 pratiqu6e en d6cu- 
bitus lateral droit au niveau de l 'espace intervert6bral 
L3/L 4. L'aiguille de Tuohy 16 g a ~t~ ins6r6e de 2,5 em 
dans le ligament inter-6pineux sans rencontrer la moindre 
r6sistance. Cependant, au retrait du mandrain, le jet d 'un 
liquide eau de roche par l'aiguille indiquait sans 6qui- 
voque la perforation accidentelle de la dure-m~re. On 
d6cida de pratiquer une rachianesth6sie continue et un 
cath6ter Portex | 18 g / l  trois orifices lat6raux 6tait alors 
inlroduit facilement de 4 cm au-del~ de l'aiguille de 
Tuohy. Avant l'injection de l'anesth6sique local, 5 ml de 
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liquide clair ont pu ~tre aspires sans difficultE par le 
catheter. L'injection d'un ml de bupivacaine 0.5 pour cent 
ad~naline 1:200'000 provoquait en quelques minutes de 
14g~res paresth~sies dans les deux pieds. Les alterations 
de la sensibilitE thermique Etaient symEtriques et s'rten- 
daient jusqu'A DI0 alors que la motricitE restait intaete. 
L'adjonetion en doses fractionnres de 3 ml de bupiva- 
caine 0.5 pour cent adrenaline 1:200'000 en 15 minutes, 
ne modifia cependant que tr~s pen le bloc sensitif. Par 
contre, le patient a dEcrit une sensation de lourdeur des 
deux jambes. Apr~s 20 minutes d'attente le bloc n'avait 
pas 4voluE. Nous avons alors drcid~ de recourir ~ un autre 
anesth~sique local; l'adjonction de 15 mg de tEtmcaine 
0.5 pour cent hyperbare ~chelonn6 sur 15 minutes n'a pas 
modifiE la qualitE de l'anesth~sie. Pendant toute cette 
prriode, la tension artrrielle et la frequence cardiaque 
n'ont pas rarer. L'intervention a eu lieu finalement sous 
anesthrsie gdnrrale et sans aucun incident. Au rrveil, 
c'est ~t dire 165 minutes apr~s les premieres injections 
d'anesthEsiques locaux par le catheter, le patient d~crivait 
des paresthrsies r~siduelles jusqu'en dessous de l'ombi- 
lie. Par contre la motricitE &air ~ nouveau normale. Avec 
son accord, nous avons localisE le catheter avec 7 ml de 
produit de contraste hydrosoluble (metrizamide, Ami- 
paque | dilu~ s~ 170mg.ml -~. La radiographie de face 
montre une image en double rails et une extension 
c4phalique du produit de contraste. L'absence de mise en 
~vidence des racines nerveuses de la queue de cheval 
permet pratiquement d'exclure une injection sous- 
arachnoidienne. Cependant un cliche de profil aurait 
permis de confirmer le diagnostic et surtout d'affirmer 
l'absence de produit de contraste dans l'espaee sous- 
arachnoidien (ESA). Malheureusement ce clich4 n'a pas 
~t6 demand6 par m~connaissance des particularitrs radio- 
Iogiques de I'ESD. L'examen neurologique effectuE 5h45 
apr~s l'intervention Etait normal. Trente six heures apr~s 
l'intervention, le patient a souffert de violentes c~phalres 
ortbostatiques qui ont 6tE amend4es imm4diatement par 
un "blood patch" effectu6 au cinqi~me jour postop~ra- 
toire. Quatre semaines plus tard, le patient Etait 
asymptbmatique. 

Dans le cas n ~ 2, il s 'agit d'un jeune sportif de 18 ans, 
mesurant 170 cm pour 56 kg, ASA status physique I, qui 
devait subir une intervention orthoprdique Elective h la 
cheville gauche sous anesthrsie pEridurale continue. Dans 
son anamn~se personnelle on relive un traumatisme 
cranio-e~r~bral A I'~ge de six ans, qui n'a laiss6 aucune 
sEquelle apparente. L'anesthrsie prridurale s'est pra- 
tiqure en d4cubitus lateral au niveau intervertrbral L~/L4 
et l'espace prridural (EP) a Et4 identifi6 sans probl~me par 
la technique de perte de r~sistance d'un mandrin liquide. 
L'aiguille de Tuohy 16 g n'a 4tE tourn~e que de 90 ~ pour 
permettre l'introduction en direction crphalique d'un 
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catheter Portex | 18 g ~ trois orifices latEraux. L'introduc- 
tion du catheter a 6ti jugEe trrs difficile. Sept cm au-del~ 
de l'aiguille de Tuohy le cath6ter ne pouvait plus 6tre 
avancE et avant d'Etre positionnE dEfinitivement, il a Et6 
retir~ de 3 cm. Aueun reflux spontan6 ou par aspiration ~t 
la seringue n'a 6t6 remarqur. Une dose test de 3 ml de 
lidocaine deux pour cent CO2 avec adrenaline 1:200'000 
n'ayant produit aucun effet anesth~sique ou cardiovascu- 
laire aprrs cinq minutes, on proerda ~t l'injeetion fraction- 
nee de 17 ml de lidoca'ine deux pour cent CO2 adrenaline 
1:200'000 sur une vingtaine de minutes. Cette dose n'a 
induit qu'une anesthEsie sensitive morcellre: paresthEsies 
de tout le membre infrrieur droit, de la region claviculaire 
droite et de la pattie interne du coude droit. Aprrs 20 
minutes d'attente, I'injection d'une dose complEmentaire 
de 10 ml de bupivacai'ne 0,5 pour cent ne modifia pas la 
qualit6 du bloc sensitif. Par contre cette adjonction 
d'anesthrsique local a provoquE l'apparition d'une tr~s 
16g~re parEsie du membre infErieur droit. La tension 
artErielle, la frequence cardiaque, la respiration et l'4tat 
de conscience sont testes parfaitement stables et nor- 
manx. Apr~s 30 minutes d'attente le bloc ne s'Etait pas 
modifiE et l'intervention prEvue a dO se faire sous 
anesthEsie gEnErale, qui s'est deroul6e sans incident 
notable. D~s son rEveil, 30 minutes plus tard, le patient 
s'est plaint de sa cheville o1~rEe. Les alterations de la 
sensibilit6 des zones cutan6es dEcrites plus haut, ont 
persist6 pendant plus de 5h30. L'examen neurologique 
effectu6 15 h apr~s la fin de l'oprration 6tait normal. Avec 
l'accord du patient nous avons alors localEs4 le cath6ter 
avec 3 ml de produit de contraste hydrosoluble (metriza- 
mide, Amipaque| Les cliches de face (Figure la) et de 
profil (Figure lb) drmontrent que le produit de contraste 
s'est accumul6 exclusivement et sans 4quivoque dans 
I'ESD. 

Discussion 
Darts le premier cas prdsentG le jet d'un liquide eau de 
roche par l'aiguille de Tuohy, la possibilit6 d'aspirer 5 ml 
de ce liquide par le catheter et les cEphalEes orthostatiques 
postopEratoires, sugg~rent que la dure-m~re a gtE perfor4e 
et que le catheter a 6t6 plac6 darts I'ESA. Par contre, 
l'installation d'un bloc moteur et sensitif insuffisant 
malgrE l'administration h deux reprises de doses adg- 
quates de deux anesthrsiques locaux diffgrents parle 
contre l'administration sous-arachnoidienne des produits 
anesthrsiques. L'injection de produit de contraste par le 
catheter ~voque que celui-ci 6tait localEs6 dans I'ESD; 
cependant I'absence d'un cliche de profil ne permet pas 
d'affirmer l'absenee totale de produit de contraste dans 
I'ESA. Le scenario suivant permet d'expliquer ce qui a pu 
se passer dans ce cas: l'arachnoi'de n 'a 4tg que partielle- 
ment pefforEe par l'extrrmitE de l 'aiguille de Tuohy, ee 
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FIGURE 1 Colorme Iombaire de face a) et profil b) apr~s injection de 3 ml de produit de contraste (Amipaque | par le catheter. Sur le cliche de 
face, opacifieation partielle du fourreau dural en regard de L3-Ls, sans visualisation des racines. Sur le cliche de profil, image en double rail darts 
le canal raehidien, en position an~fieure et posttrieure par rapport au sac dural, signalant la localisation anus-darale du produit de eontraste. 

qui a permet d 'expliquer ce qui a permis h du liquide 
eEphalorachidien (LCR) de s'Ecouler dans I 'ESD par une 
petite brtche (Figure 2a). L'accumulation de LCR entre 
l 'arachnoide et la dure-m~re a ensuite facilitE l ' introduc- 
tion du catheter dans I 'ESD. Le liquide aspire par le 
catheter pouvait alors provenir soit d 'une poche d 'accu-  
mulation de LCR dans I 'ESD soit directement de I 'ESA 
via l 'un des trois trous latEraux du catheter qui se serait 
trouvE en regard de la br~:che sous-arachnoidienne (Figure 
2b). 

La mise en place accidentelle d 'un  catheter dans I 'ESD 
suite ~ une rachianesthEsie continue n ' a  EtE rapportEe 
jusqu'~ present qu'~t deux reprises. 1'2 Dans le premier 
article, I 3 ml de tEtracaine 0,5 pour cent n'avaient 
provoqu6 aucune anesthEsie. Mais la difficultE ~ aspirer 
un peu de liquide par le catheter avait d'emblEe fait 
suspecter un probl~me technique. Par contre, le cas dEerit 
dans le deuxi~me article 2 ressemble beaucoup ~ notre 
premier cas: l 'aspiration de LCR par le catheter Etait facile 
et laissait penser que le catheter avait &E place correcte- 

merit dans I'ESA. Comme pour notre cas, en raison de 
l'~chec de l'anesthEsie rachidienne malgrE l 'administra- 
tion ~t deux reprises de doses d'anesthEsiques adEquates 
(quatre ml puis cinq ml de bupivacaine 0,5 pour cent) et 
une attente de 35 minutes, le recours ~t une anesthEsie 
g~n~rale avait ~t~. indispensable. Par contre, au r~veil, 
c'est-~,-dire trois heures plus tard, un bloc sensitif et 
moteur de D8 ~ $5 qui a persistE pros de huit heures apr/~s 
l'injection de la premiere dose d'anesthEsique local a EtE 
observE. MalgrE l'injection d 'une quantitE d'anesthEsi- 
ques locaux tr~s semblable l 'extension de notre bloc n ' a  
pas augment6 au tours du temps. Nous n 'avons pas de 
proposition pour expliquer une telle difference. 

La mise en place aceidentelle d 'un catheter dans I 'ESD 
lot's d 'une anesthEsie pEridurale est une complication 
rare. 9 Cependant une Etude dont le but Etait de contrOler 
radiologiquement la position prtsumEe correcte de l 'ai- 
guille de Tuohy dans I 'EP, a dEmontrE que dans sept pour 
cent des cas la pointe de l 'aiguille avait dEjh p~nttr6 dans 
I'ESD. 1~ Des investigations post-mortem ont permis 
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FIGURE 2 a) Perforation de I'arachn6fde (Arach) par la pointe de 
I'aiguille de Tuohy ee qui permet ~t du liquide c6phalo-rachidien 
(LCR) de se nSpandrc dans l'espace sous-dural (ESD). LIE = ligament 
inter-6pineux, LI = ligament jaune, EP = espace p6ddural, DM = 
dute-m~rc, ESA = cspace sous-arachnoidien, b) Cath6ter (Cath) in situ 
darts I'ESD. Repr6sentation sch6matique de la double ofigine pos- 
sible du LCR aspir~ par le cath6ter: poche d'accumulation dans I 'ESD 
effou un des trois trous du Cath en regard de la br/zche de I'Araeh. 

d'etablir qu'il est possible d'introduire darts I 'ESD le 
biseau d 'un aiguille de Tuohy, de distendre cet espace par 
l'injection d 'un liquide et m~me d 'y  glisser un cathdter 
sans provoquer la rupture de la membrane arachnoide.ll  
La contenance de cet espace virtuel n'est pas connu, mais 
il est probable qu'elle est moins grande que celle de I'EP. 
Ainsi, m~me une faible quantit6 d'anesth6sique peut se 
propager loin de son point d'injection. L'administration 
de 3,5 ml de bupivacaYne 0,5 pour cent dans I 'ESD au 
niveau L2/Ls a provoqu6 un h6mibloc sensitif de Cs ~ L4.5 
Par ailleurs il a 6t~ rapport6 que le produit de contraste 
inject6 dans I 'ESD cervical, a tendance h monter lente- 
ment contre la gravit6, en direction cEphalique. ~2 

Depuis 1975, nous avons recens6 six cas de cath6ter 

plac6 accidentellement dans I 'ESD lors d 'une anesth6sie 
pgddurale et dont la localisation a 6t6 confirm6e 
radiologiquement. 3-s Ces six cas avaient en commun la 
sympt6matologie suivante: 
- extension c~phalique tr~s exag6r6e de l 'anesthgsie 
- apparition progressive et retardge des effets anes- 

th6siques maximaux 
- bloc ~t pr&lominance sensitive 
- dut"6e d'action de plus de deux heures 
- 6 p a r g n e  relative de la motricit6 et du syst6me 

sympathique 
Certains effets sont rest6s isol6s ou occasionnels : durge 

d'action inf6rieure a une heure, 4 asym6trie de la symp- 
t6matologie 4'5 atteinte de nerfs crfiniens 4'7's et diffi- 
cultgs respiratoires importantes ayant n6cessit6 une 
intubation. 7 

Dans le deuxit:me cas pr6sent6, seule l'insertion diffi- 
cile du cath6ter pouvait faire craindre une 6ventuelle 
complication. L'absence de modifications de la tension 
art6rielle et de la frequence cardiaque, le bloc asym6trique 
et essentiellement sensitif associ6 a une extension c6pha- 
lique inhabituelle sont des manifestations qui pouvaient 
6voquer l'injection sous-durale de I'anesth6sique local. 
Par contre l'extr~me modestie des effets anesthgsiques 
obtenus apr~s l 'injection de 20 ml de lidoca'ine deux pour 
cent CO2 rapidement suivis de 10 ml de bupivac~fine 0,5 
pour cent ainsi que le morcellement en zones tr~s 
61oign~es les unes des autres n 'ont  pas 6t6 rapport6s dans 
la litt6rature. Le diagnostic n ' a  6t6 possible que grace a 
I'examen radiologique. 

Cette sympt6matologie inhabituelle pourrait ~tre ex- 
pliqu6e, au moins en partie, par le jeune age du patient, 
par le fractionnement darts le temps des injections 
d'anesth6siques locaux et/ou par une 6ventuelle anomalie 
anatomique cons6cutive au traumatisme subi dans l 'en- 
lance. Une derni&e hypotb6se serait d 'admettre que 
l'anesth6sique local se serait aceumul6 darts des poches 
certains end~its  de I 'ESD. 

La mise en place accidentelle d 'un  catheter dans I 'ESD 
est une complication possible de la rachianesth~sie 
continue et de l'anestb6sie p~ddurale continue. Cette 
complication peut expliquer occasionnellement l 'gchec 
d 'une anesthgsie p6rim6dullaire. Ses manifestations clini- 
ques ne sont pas toujours uniformes et peuvent m~me 6tre 
tr~s inhabituelles. Le diagnostic clinique peut ~tre tr~s 
difficile si bien que l ' incidence de cette complication est 
sous-estimge. Seul l 'examen radiologique, avec le pro- 
duit de contraste et des clich6s de face et de profil permet 
de poser le diagnostic avec certitude. Cette entit6 dolt 6tre 
gvoqu6e et redout6e chaque fois que les anesthgsiques 
locaux administr~s lot's d'anesthgsie pgridurale ou rachi- 
dienne ne produissent pas les effets escompt6s. Darts ces 
situations les doses supplementaires doivent ~tre injectges 
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avec extreme prudence car l'administration accidentelle 
des anesthrsiques locaux dans I'espace sous-dural peut 
induire tardivement un niveau d'anesthrsie trop elev6 
pouvant mettre en danger ]a vie du patient. 
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Abstract 
Two cases of subdural catheter placement following continuous 
spinal and continuous epidural anaesthesia are presented. In 

the first, despite an easy reflux of clear cerebrospinal fluid 
through the catheter, the injection of 4 ml bupivacaine 0.5 per 
cent with epinephrine 1:200,O00followed by 3 ml tetraca~ne 0.5 
per cent showed a failure of spinal anesthesia. In the second, the 
administration through the catheter of 20 ml lidocaine 2.0 per 
cent C02 plus epinephrine 1:200,000 and of ten ml bupivacaJne 
0.5 per cent lead to an insufficient, patchy and assymetrical 
analgesia. The clinical signs observed in these two cases are 

compared with previous publications. The importance of an x- 
ray contrast study to confirm the diagnosis of subdural catheter 
insertion is stressed, 
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