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Cathétérisme acciden-
tel de I’espace sous-
dural: complication de
la rachianesthésie con-
tinue et de 1’anes-
thésie péridurale
continue

Deux cas de cathéters placés accidentellement dans U espace
sous-dural I'un & la suite d’une rachianesthésie continue et
I'autre lors d’ une anesthésie péridurale continue sont présentés
et discutés dans ce travail. Dans le premier cas, malgré un
reflux aisé de 5 ml d’ un liquide eau-de-roche par le cathéter et
linjection de 4 ml de bupivacaine 0,5 pour cent adrénaline
1: 2007000 puis de 3 ml de tétracaine 0,5 pour cent, I anesthésie
s'est soldée par un échec. Dans le deuxiéme cas, malgré
Iadministration de 20 ml de lidocaine deux pour cent CO;
adrénaline 1:200°000 et de 10 ml de bupivacaine 0,5 pour cent,
I'anesthésie est restée insuffisante, essentiellement sensitive,
asymétrigue et morcellée en plusieurs territoires. Les manifesta-
tions clinigues de ces deux cas sont discutées et comparées aux
observations rapportées dans la littérature. L'importance de
la technique radiologique pour confirmer le diagnostic est
soulignée.
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La mise en place accidentelle et confirmée radiologique-
ment d’un cathéter entre la dure-mére et I’arachnoide dans
P'espace sous-dural (ESD) n’a é&té décrite qu’'a deux
reprises au cours d’une rachianesthésie continue'-? et a six
reprises au cours d’une anesthésie péridurale continue. %
Les effets des anesthésiques locaux injectés dans I'ESD
avaient alors une extension céphalique inhabituelle en
regard de la dose injectée. Une assistance ventilatoire
transitoire a méme été nécessaire pour un des cas.”

Nous présentons ici un cas de rachianesthésie continue
et un cas d’anesthésie péridurale continue dont la position
des catheters dans I'ESD a été documentée radiologique-
ment. Dans les deux cas la symptomatologie n’avait pas
permis de reconnaitre cette complication. Ces deux
observations pourraient remettre en question I’uniformité
de la symptdmatologie habituellement rapportée avec
cette complication.

Présentation des cas

Dans le cas n° 1, il s’agit d’'un homme de 62 ans en
excellent €tat général, mesurant 170 cm pour 84 kg, ASA
status physique I, qui devait subir une cure de varices au
membre inférieur gauche sous anesthésie péridurale. De
son anamnése on retient une chute sur le dos il y a
quelques années, sans séquelles subjectives ou radiolo-
giques. L’anesthésie péridurale a été pratiquée en décu-
bitus latéral droit au niveau de 1'espace intervertébral
La/L4. L’aiguille de Tuohy 16 g a été insérée de 2,5 cm
dans le ligament inter-épineux sans rencontrer la moindre
résistance. Cependant, au retrait du mandrain, le jet d’un
liquide eau de roche par I'aiguille indiquait sans équi-
voque la perforation accidentelle de la dure-mere. On
décida de pratiquer une rachianesthésie continue et un
cathéter Portex® 18 g 2 trois orifices latéraux était alors
introduit facilement de 4 cm au-deld de I'aiguille de
Tuohy. Avant I'injection de I’anesthésique local, S ml de



Mocan et al.: CATHETERISME DE L’ESPACE SOUS-DURAL

liquide clair ont pu étre aspirés sans difficulté par le
cathéter. L’injection d’un ml de bupivacaine 0.5 pour cent
adrénaline 1:200°000 provoquait en quelques minutes de
légeres paresthésies dans les deux pieds. Les altérations
de la sensibilité thermique étaient symétriques et s’éten-
daient jusqu’a D10 alors que la motricité restait intacte.
L’adjonction en doses fractionnées de 3 ml de bupiva-
caine 0.5 pour cent adrénaline 1:200’000 en 15 minutes,
ne modifia cependant que trés peu le bloc sensitif. Par
contre, le patient a décrit une sensation de lourdeur des
deux jambes. Aprés 20 minutes d’attente le bloc n’avait
pas évolué. Nous avons alors décidé de recourir a un autre
anesthésique local; 1’adjonction de 15 mg de tétracaine
0.5 pour cent hyperbare échelonné sur 15 minutes n’a pas
modifié la qualité de I’anesthésie. Pendant toute cette
période, la tension artérielle et la frequence cardiaque
n'ont pas vari€. L'intervention a eu lieu finalement sous
anesthésie générale et sans aucun incident. Au réveil,
c'est & dire 165 minutes aprés les premigres injections
d"anesthésiques locaux par le cathéter, le patient décrivait
des paresthésies résiduelles jusqu’en dessous de I’ombi-
lic. Par contre la motricité était 4 nouveau normale. Avec
son accord, nous avons localisé le cathéter avec 7 ml de
produit de contraste hydrosoluble (metrizamide, Ami-
paque®) dilué 3 170 mg-ml~'. La radiographie de face
montre une image en double rails et une extension
céphalique du produit de contraste. L’absence de mise en
évidence des racines nerveuses de la queue de cheval
permet pratiquement d’exclure une injection sous-
arachnoidienne. Cependant un cliché de profil aurait
permis de confirmer le diagnostic et surtout d’affirmer
I'absence de produit de contraste dans l’espace sous-
arachnoidien (ESA). Malheurcusement ce cliché n’a pas
é1é demandé par méconnaissance des particularités radio-
logiques de I’ESD. L’examen neurologique effectué 5h45
aprés I'intervention était normal. Trente six heures apres
I’intervention, le patient a souffert de violentes céphalées
orthostatiques qui ont été¢ amendées immédiatement par
un “blood patch” effectué au cingiéme jour postopéra-
toire. Quatre semaines plus tard, le patient était
asymptdmatique.

Dans le cas n° 2, il sagit d’un jeune sportif de 18 ans,
mesurant 170 cm pour 56 kg, ASA status physique I, qui
devait subir une intervention orthopédique élective a la
cheville gauche sous anesthésie péridurale continue. Dans
son anamnése personnelle on reléve un traumatisme
cranio-cérébral A I’age de six ans, qui n’a laissé aucune
séquelle apparente. L’anesthésie péridurale s’est pra-
tiquée en décubitus latéral au niveau intervertébral La/L,
et1'espace péridural (EP) a été identifié sans probleme par
la technique de perte de résistance d’un mandrin liquide.
L’aiguille de Tuohy 16 g n’a été tournée que de 90° pour
permettre I'introduction en direction céphalique d’un
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cathéter Portex® 18 g i trois orifices latéraux. L’introduc-
tion du cathéter a été jugée trés difficile. Sept cm au-deld
de V'aiguille de Tuohy le cathéter ne pouvait plus étre
avancé et avant d’étre positionné définitivement, il a été
retiré de 3 cm. Aucun reflux spontané ou par aspiration A
la seringue n’a été remarqué. Une dose test de 3 mi de
lidocaine deux pour cent CO, avec adrénaline 1:200°000
n'ayant produit aucun effet anesthésigue ou cardiovascu-
laire aprés cing minutes, on procéda A I'injection fraction-
née de 17 ml de lidocaine deux pour cent CO; adrénaline
1:200°000 sur une vingtaine de minutes. Cette dose n’a
induit qu’une anesthésie sensitive morcellée: paresthésies
de tout le membre inférieur droit, de la région claviculaire
droite et de la partie inteme du coude droit. Aprés 20
minutes d’attente, I’injection d’une dose complémentaire
de 10 ml de bupivacaine 0,5 pour cent ne modifia pas la
qualit¢ du bloc sensitif. Par contre cette adjonction
d’anesthésique local a provoqué |'apparition d’une trés
légere parésic du membre inférieur droit. La tension
artérielle, la frequence cardiaque, la respiration et 1'état
de conscience sont restés parfaitement stables et nor-
maux. Aprés 30 minutes d’attente le bloc ne s’était pas
modifi¢ et l'intervention prévue a dii se faire sous
anesthésie générale, qui s’est deroulée sans incident
notable. Dés son réveil, 30 minutes plus tard, le patient
s’est plaint de sa cheville opérée. Les altérations de la
sensibilité des zones cutanées décrites plus haut, ont
persisté pendant plus de 5h30. L’examen neurologique
effectué 15 h aprés la fin de I opération était normal. Avec
I"accord du patient nous avons alors localisé le cathéter
avec 3 ml de produit de contraste hydrosoluble (metriza-
mide, Amipaque®). Les clichés de face (Figure 1a) et de
profil (Figure 1b) démontrent que le produit de contraste
s’est accumulé exclusivement et sans équivoque dans
I'ESD.

Discussion

Dans le premier cas présenté, le jet d’un liquide eau de
roche par Iaiguille de Tuohy, la possibilité d’aspirer 5 ml
de ce liquide par le cathéter et les céphalées orthostatiques
postopératoires, suggérent que la dure-mére a été perforée
et que le cathéter a été placé dans I'ESA. Par contre,
'installation d’un bloc moteur et sensitif insuffisant
malgré I’administration 4 deux reprises de doses adé-
quates de deux ancsthésiques locaux différents parle
contre I’administration sous-arachnoidienne des produits
anesthésiques. L’injection de produit de contraste par le
cathéter évoque que celui-ci était localisé dans I'ESD;
cependant I’absence d’un cliché de profil ne permet pas
d’affirmer 1’absence totale de produit de contraste dans
I’ESA. Le scénario suivant permet d’expliquer ce qui a pu
se passer dans ce cas: I’arachnoide n’a été que partielle-
ment perforée par ’extrémité de 1’aiguille de Tuohy, ce
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FIGURE 1 Colonne lombaire de face a) et profil b) aprs injection de 3 ml de produit de contraste (Amipaque®) par le cathéter. Sur le cliché de
face, opacification partielle du fourreau dural en regard de L,-Ls, sans visualisation des racines. Sur le cliché de profil, image en double rail dans
le canal rachidien, en position antérieure et postéricure par rapport au sac dural, signalant la localisation sous-durale du produit de contraste.

qui a permet d’expliquer ce qui a permis a du liquide
céphalorachidien (LCR) de s’écouler dans I’ESD par une
petite bréche (Figure 2a). L’accurnulation de LCR entre
I"arachnoide et la dure-mére a ensuite facilité 1’introduc-
tion du cathéter dans I’ESD. Le liquide aspiré par le
cathéter pouvait alors provenir soit d’une poche d’accu-
mulation de LCR dans ’ESD soit directement de 'ESA
via I'un des trois trous latéraux du cathéter qui se serait
trouvé en regard de la bréche sous-arachnoidienne (Figure
2b).

La mise en place accidentelle d’un cathéter dans ’ESD
suite & une rachianesthésie continue n’a été rapportée
jusqu’a présent qu’a deux reprises.!?> Dans le premier
article,' 3 ml de tétracaine 0,5 pour cent n’avaient
provoqué aucune anesthésie. Mais la difficulté a aspirer
un peu de liquide par le cathéter avait d’emblée fait
suspecter un probléme technique. Par contre, le cas décrit
dans le deuxiéme article? ressemble beaucoup 4 notre
premier cas: I’aspiration de LCR par le cathéter était facile
et laissait penser que le cathéter avait été placé correcte-

ment dans I’ESA. Comme pour notre cas, en raison de
Iéchec de 1'anesthésie rachidienne malgré I’administra-
tion & deux reprises de doses d’anesthésiques adéquates
(quatre ml puis cinq ml de bupivacaine 0,5 pour cent) et
une attente de 35 minutes, le recours A une anesthésie
générale avait été indispensable. Par contre, au réveil,
c’est-a-dire trois heures plus tard, un bloc sensitif et
moteur de D8 2 S5 qui a persisté prés de huit heures aprés
I’injection de la premiére dose d’anesthésique local a été
observé. Malgré I'injection d’une quantité d’anesthési-
ques locaux tres semblable I’extension de notre bloc n’a
pas augmenté au cours du temps. Nous n’avons pas de
proposition pour expliquer une telle différence.

La mise en place accidentelle d’un cathéter dans I'ESD
lors d’une anesthésie péridurale est une complication
rare.? Cependant une étude dont le but était de contréler
radiologiquement la position présumée correcte de 1'ai-
guille de Tuohy dans I’EP, a démontré que dans sept pour
cent des cas la pointe de 1’aiguille avait déja pénétré dans
I’ESD.'® Des investigations post-mortem ont permis
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FIGURE 2  a) Perforation de ’arachnoide (Arach) par la pointe de
1"aiguitle de Tuohy ce qui permet A du liquide céphalo-rachidien
{LCRY) de se répandrc dans I’espace sous-dural (ESD). LIE = ligament
inter-épineux, LI = ligament jaune, EP = espace péridural, DM =
dure-mre, ESA = cspace sous-arachnoidien. b) Cathéter (Cath) in situ
dans ’ESD. Représentation schématique de la double origine pos-
sible du LCR aspiré par le cathéter: poche d’accumulation dans I'ESD
et/ou un des trois trous du Cath en regard de la bréche de I’ Arach.

d’établir qu’il est possible d'introduire dans I’ESD le
biseau d’un aiguille de Tuohy, de distendre cet espace par
I'injection d’un liquide et méme d’y glisser un cathéter
sans provoquer la rupture de la membrane arachnoide. !
La contenance de cet espace virtuel n’est pas connu, mais
il est probable qu’elle est moins grande que celle de ’EP.
Ainsi, méme une faible quantité d’anesthésique peut se
propager loin de son point d’injection. L’administration
de 3,5 ml de bupivacaine 0,5 pour cent dans ’ESD au
niveau Lo/L; a provoqué un hémibloc sensitif de Cs 3 L,.°
Par ailleurs il a ét¢ rapporté que le produit de contraste
injecté dans I’ESD cervical, a tendance & monter lente-
ment contre la gravité, en direction céphalique.'?
Depuis 1975, nous avons recensé six cas de cathéter
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placé accidentellement dans I’ESD lors d’une anesthésie

péridurale et dont la localisation a été confirmée

radiologiquement.?~# Ces six cas avaient en commun la

symptomatologie suivante:

~ extension céphalique trés exagérée de 1’anesthésie

— apparition progressive et retardée des effets anes-
thésiques maximaux

- bloc & prédominance sensitive

— durée d’action de plus de deux heures

— épargne relative de la motricité et du systéme
sympathique

Certains effets sont restés isolés ou occasionnels : durée
draction inférieure a une heure,* asymétrie de la symp-
tomatologie* atteinte de nerfs craniens®’-® et diffi-
ciltés respiratoires importantes ayant nécessité une
intubation,”

Dans le deuxieme cas présenté, seule I'insertion diffi-
cile du cathéter pouvait faire craindre une éventuelle
complication. L’absence de modifications de la tension
artérielle et de la frequence cardiaque, le bloc asymétrique
et essentiellement sensitif associé a une extension cépha-
lique inhabituelle sont des manifestations qui pouvaient
évoquer 'injection sous-durale de I’anesthésique local.
Par contre I’extréme modestie des effets anesthésiques
obtenus aprés I'injection de 20 ml de lidocaine deux pour
cent CO, rapidement suivis de 10 ml de bupivacaine 0,5
pour cent ainsi que le morcellement en zones trés
€éloignées les unes des autres n’ont pas été rapportés dans
la littérature. Le diagnostic n'a ét€ possible que grice a
Pexamen radiologique.

Cette symptomatologie inhabituelle pourrait étre ex-
pliquée, au moins en partie, par le jeune age du patient,
par le fractionnement dans le temps des injections
d’anesthésiques locaux et/ou par une éventuelle anomalie
anatomique consécutive au traumatisme subi dans 'en-
fance. Une dernitre hypothése serait d’admettre que
I’anesthésique local se serait accumulé dans des poches a
certains endroits de I'ESD.

La mise en place accidentelle d’un cathéter dans ’'ESD
est une complication possible de la rachianesthésie
continue et de 1'anesthésie péridurale continue. Cette
complication peut expliquer occasionnellement I'échec
d’une anesthésie périmédullaire. Ses manifestations clini-
ques ne sont pas toujours uniformes et peuvent méme étre
trés inhabituelles. Le diagnostic clinique peut étre trés
difficile si bien que I’incidence de cette complication est
sous-estimée. Seul I'examen radiologique, avec le pro-
duit de contraste et des clichés de face et de profil permet
de poser le diagnostic avec certitude. Cette entité doit étre
évoquée et redoutée chaque fois que les anesthésiques
locaux administrés lors d’anesthésie péridurale ou rachi-
dienne ne produissent pas les effets escomptés. Dans ces
situations les doses supplementaires doivent étre injectées
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avec extreme prudence car 1’administration accidentelle
des anesthésiques locaux dans I’espace sous-dural peut
induire tardivement un niveau d’anesthésie trop elevé
pouvant mettre en danger la 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 1:200,000 followed by 3 mi tetracaine 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 CO; plus epinephrine 1:200,000 and of ten m!l bupivacaine
0.5 per cent lead 10 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 10 confirm the diagnosis of subdural catheter
insertion is stressed.

Key words
ANAESTHETIC TECHNIQUES: epidural spinal; complica-
tions: catheter migration, sub-dural injection.



