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Anesth6sie p6ridurale 
pour la chirurgie de la 
cheville et du pied : 
influence de la 
position assise 

Dans ce travail, les effets de la position assise sur la qualitd du 

bloc sensitivo-moteur des racines L 5 et S 1 lors d'une anesthdsie 
pgridurale et ses rdpercussions hgmodynamiques ont gtg dtudids 

chez 39 patients subissant une chirurgie orthopddique de la 

cheville ou du pied. Aprbs la raise en place d'un cathdter 

pdridural en position latdrale, 19 patients furent placds en 
position assise pendant 15 rain apr~s administration de l'anes- 

th#sique local et 20 en ddcubitus dorsal (groupe contrOle). Tous 

ont refu une dose de 20 ml de lidoca~ne 1,73% carbonatde 

adrdnalinge. Le temps d'installation et la qualitd du bloc sensitif 

des racines Lt-S 2 ainsi que les niveaux c~phaliques sensitifs ont 
#td comparables clans les deax groupes. Dans le groupe assis, 14 

patients sur 19 ont prgsentg an degrg de bloc moteur ->3/5 

contre 5 sur 20 clans le groupe couchg (P < 0,001). La diminu- 

tion de la tension artdrielle moyenne a dtd plus importante dans 

le groupe assis ( -24  .--+ 10%) comparativement au groupe 

couchd ( -16  -+ 10% ; P < 0,05) eta dtd observde plus prdcocd- 

merit (14 +.- 9 rain et 21 +-- 10 min respectivement ; P < 0,01). En 

conclusion, les rdsultats de cette dtude indiquent que la position 

assise pendant 15 min lors d'une anesthdsie pdridurale ne 
modifie enrien la qualitd du bloc sensitif, mais permet d' amd- 

liorer significativement la qualitd du bloc moteur. 

The effects of the sitting position on the quality of both sensory 

and motor blockade of segments L 5 and S t and the haemodyna- 
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mic consequences during epidural anaesthesia were studied on 

39 patients undergoing ankle or foot surgery. After insertion of 
an epidural catheter with the patient in the lateral position, 19 

patients were kept sitting for 15 rain following the injection of the 

local anaesthetic and 20 remained supine for the duration of 
anaesthesia (control group ). All patients received a dose of 20 nil 

of l. 73% carbonated lidocaine with epinephrine 1:200,000. The 

quality and time of onset of the sensory blockade for segments 

Lt-S 2 as well as its cephalad spread were comparable in both 

groups. Fourteen patients of the sitting group achieved motor 

blockade of more than three of five myotomes compared with five 
patients in the supine group (P < 0.001). The maximum decrease 

in mean arterial pressure occurred sooner in the sitting group 

(14 +__ 9 rain) than in the control group (21 +--- 10 rain; P < 0.01) 

and was more severe ( -24  _"- 10% vs -16  _+ 10% respectively; 

P < 0.05). Our results indicate that placing the patient in the 

sitting position for 15 rain after inducing epidural anaesthesia 

does not influence caudal sensory blockade but does increase the 

depth of motor blockade. 

Lors de l'anesth6sie p6ridurale, la difficult6 d'obtenir un 
bloc sensitivo-moteur de bonne qualit6 des racines de 
grand diarn~tre, c'est-h-dire L 5 et S I, limite l'utilisation de 
cette technique pour les interventions de la cheville et du 
pied, 1'2 Galindo 3 a rapport6 un taux d '6chec du bloc 
sensitif de 46% pour la racine S 1 avec l 'hydrochlorure de 
lidocaine adr6nalinde h 1:200 000 chez des patients ~g6s 
de 14-40 ans. L'introduction de la lidocai'ne earbonat6e en 
anesth6sie p6ridurale, comparativement ~ l 'hydrochlorure 
de lidoca'fne, a permis d'am61iorer, d'apr~s certains 
auteurs, la vitesse d'installation et la qualit6 du bloc 
sensitivo-moteur, pour les racines L 5 et S 1 en particulier. 4-6 
Toutefois d'autres 6tudes ont montr6 que seul le bloc 
sensitif 7 ou seul le bloc moteur 8 est am61ior6. Quant 
Cole, 9 il n 'a  d6montr6 aucune diff6rence entre ces deux 
pr6parations. La position assise lors de l'injection de 
l'anesth6sique local pourrait influencer favorablement la 
qualit6 du bloc des racines L 5 et S r  2 Cependant, les 
r6sultats de plusieurs 6tudes sur les effets de cette position 
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lors de !" anesthtsie ptridurale sont contradictoires. 1,2.4,10-t5 
A notre connaissance, aucune 6tude n'a compar6 l'influ- 
ence de la position assise sur la qualit6 du bloc moteur 
lorsqu'une chirurgie de la cheville ou du pied 6tait rtali- 
ste. Le but de cette 6tude 6tait donc d'ttudier l'influence 
de la position assise sur la qualit6 du bloc sensitivo-moteur 
des racines L set  S I lors d'une anesthtsie ptridurale avec 
la lidoca'fne carbonatte, pour la chirurgie de la cheville et 
du pied. 

Mtthode 
Apr~s acceptation par le Comit6 d'tthique de notre 
institution, 40 patients figts de 20 ~ 50 ans, ASA 1 ou 2, 
programmts pour une intervention programmte de la 
cheville ou du pied sous anesthtsie ptridurale ont donn6 
ieur consentement oral. Les femmes enceintes et les 
patients ayant une mille inftrieure/t 1,5 m ou suptrieure 
2 m ont 6t6 exclus. Les patients ont 6t6 divists en deux 
groupes de 20 de faqon randomiste :dans le groupe 1, la 
position couchte rut conservte pendant toute la durte de 
l'anesthtsie ;dans le groupe 2, la position assise ~ 90 
degrts fut maintenue pendant 15 min ~ compter de l'injec- 
tion de l'anesthtsique local. Une heure avant l'interven- 
tion, tous les patients ont requ une prtmtdication com- 
poste de ptthidine 1 mg-kg - I e t  de promtthazine 0,3- 
0,5 mg. kg -I, en injection intramusculaire. La frtquence 
cardiaque a 6t6 mesurte en continu/t l'aide d'un monitor- 
ing ECG et la tension arttrielle dtterminte toutes les 2,5 
min par un appareil automatique non invasif (Minimap) 
pendant 45 min, puis toutes les 5 min, jusqu'~ la fin de 
l'intervention. Apr~s avoir mis en place une voie veineuse 
ptriphtrique, 10 ml- kg -I d'une solution de Hartmann ont 
6t6 perfusts ; ensuite, la vitesse de perfusion a 6t6 rtduite 
~t 2 ml-kg - l .  h -j. L'espace ptridural a 6t6 localis6 au 
niveau L3/L 4 selon la technique de la perte de rtsistance 
avec une aiguille de calibre 18 (1,25 mm) et 5 ml d'une 
solution physiologique isotonique, en position lattrale. Un 
cathtter de calibre 20 (0,9 mm) a 6t6 introduit en direction 
ctphalique et fix6 ~ 3 ~t 4 cm dans l'espace ptridural. Pour 
un cas dans chaque groupe, l'espace L2/L 3 a 6t6 ponc- 
tionn6 aprts un 6chec au niveau sous-jacent. 

De la position lattrale, les patients du premier groupe 
ont 6t6 remis en dtcubitus dorsal pour toute la durte de 
l'ttude. Ceux du deuxi~me groupe ont 6t6 assis le buste 
vertical et les jambes allongtes horizontalement, avant 
l'injection de la dose test. Ils ont conserv6 cette position 
pendant 15 min aprts l'injection de la dose totale avant 
d'Stre remis en dtcubitus dorsal pour le reste de l'ttude. 
Tous le s  patients ont re~u une dose test de 3 ml de 
lidocaine 1,73% carbonatte fraichement adrtnalinte 
1:200 000 et trois minutes plus tard, 17 ml du mSme 
produit en deux minutes. 

Un premier observateur a 6valu6 l'installation de 
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l'anesthtsie ptridurale toutes les trois minutes, pendant les 
15 min suivant l'injection de l'anesthtsique local. Un 
deuxi~me observateur, ignorant la position initiale, a 
poursuivi l'tvaluation au m~me rythme pendant 30 min. 
Seul le c6t6 optr6 a 6t6 test6 afin d'assurer des mesures 
prtcises et rapprochtes. L'extension ctphalique et caudale 
du bloc sensitif a 6t6 6valute par la disparition de la piqt~re 

l'aide d'une aiguille de calibre 24 (0,55 mm) (pin prick). 
Le niveau de discrimination thermique, reprtsentatif du 
niveau du bloc sympathique, a 6t6 dttermin6 au moyen du 
test ~ l'tther. Les racines nerveuses L~ ~ S 2 ont 6t6 testtes 
aux dermatomes segmentaires usuels. Le bloc moteur a 6t6 
6valu6 selon l 'tchelle proposte par Seow, J6 modifite pour 
un seul membre, de 0 ~ 5 d'aprts les myotomes. Une 
hypotension importante, dtfinie comme une diminution de 
plus de 30% de la tension arttrielle systolique initiale, 
et/ou une bradycardie de moins de 40/min ont 6t6 traittes 
par 5-10 mg d'tphtdrine et/ou 0,5 mg d'atropine en 
injection intraveineuse, r tp t t te  si ntcessaire. 

Aucun stdatif ni analgtsique n' a 6t6 administr6 pendant 
les premieres 45 min. Par la suite, si une stdation supplt- 
mentaire 6tait jugte ntcessaire, 1,5-3 mg de midazolam 
6taient administrts par voie intraveineuse. Toutes les 
interventions ont 6t6 effectutes avec un garrot plac6 au 
niveau de la cuisse. Si le bloc sensitif 6tait insuffisant dans 
la zone h optrer 45 min apr~s l'injection d'anesthtsique 
local, 6 ml de la mSme solution 6taient rtinjectts. En cas 
de douleurs lors de l'incision, 100 I~g de fentanyl intravei- 
neux furent administrts. 

Les donntes paramttriques sont exprimtes en moyenne 
_ 6cart type et les donntes non paramttriques en mtdiane 
avec 6cart maximal. Les deux groupes ont 6t6 comparts, 
respectivement, avec le test de t et le test de Mann-Whit- 
ney ou du chi au carrt. Un P < 0,05 a 6t6 considtr6 comme 
significatif. 

Rtsultats 
Dans le groupe assis, un patient a 6t6 exclu de l'&ude en 
raison d'une hypotension arttrielle brutale et stv~re, 
survenue trois minutes apr~s l'injection de la dose totale, 
ce qu inous  a oblig6 ~t le recoucher. Les param~tres 
htmodynamiques de ce patient se sont rapidement norma- 
lists et l'anesthtsie ptridurale a 6t6 suffisante pour 
effectuer l'optration. 

Les deux groupes 6taient comparables pour l'~ge (33 _ 
9) le poids (68,5 - 12), la taille (170 _ 9), le ctt6 optrt ,  
le sexe et les paramttres htmodynamiques. De plus, il n' y 
a pas eu de difftrence significative entre les deux groupes 
pour le temps stparant le dtbut de l'anesthtsie de la 
chirurgie, la durte de l'intervention et la durte de gonfle- 
ment du garrot. Le volume moyen administr6 de solution 
de Hartmann a 6t6 de 1375 ml pour les deux groupes. 
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FIGURE 1 Progression c6phalique du niveau sensitif pendant les 45 
premieres minutes (m6diane; 6cart maximal entre parenth~:se). 

Bloc sensitif et sympathique 
Le temps d'installation du bloc sensitif et sympathique 
pour les racines L l ~ S 2, est comparable pour les deux 
groupes. I1 a dEbutE par les racines Lj et L 2, avec un temps 
de latence plus important pour les racines L 5 et S 1 mais 
sans difference statistique entre les deux groupes. Comme 
l'illustre la Figure 1, la progression cEphalique du bloc 
sensitif a EtE semblable dans les deux groupes. Le niveau 
cEphalique sensitifet sympathique maximum a 6tE observe 

D7 dans les deux groupes avec des Ecarts maximaux de 
D11 ~t D2 dans le groupe couchE ; respectivement, D11 
D3 et DIO ~ D3 dans le groupe assis. Cependant, le niveau 
cEphalique sympathique maximum a EtE atteint signifi- 
cativement plus rapidement dans le premier groupe en 22 
- 8 min contre 28 • 7 min, ainsi que le niveau sensitif 
maximum 23 _ 9 min contre 29 ___ 6 min (P < 0.05). 

Bloc moteur 
L'installation du bloc moteur est illustrEe dans la Figure 2. 
Jusqu'~ 33 min apr~s injection de l'anesthEsique local, la 
valeur mEdiane du bloc moteur est comparable dans les 
deux groupes, puis, augmente significativement en posi- 
tion assise (P < 0,05). Apr~s 42 min, le bloc moteur n 'a  
plus progress6 dans les deux groupes. 

La r6partition des patients en fonction du degrE du bloc 
moteur observe apr~s 45 min est indiquEe dans la Figure 
3. Quatorze patients du groupe assis ont eu un bloc moteur 
->3 contre seulement cinq en position couch6e (P < 0,01). 

Variations h~modynamiques 
Les modifications hEmodynamiques sont indiquEes dans 
le Tableau. La diminution de la tension artErielle a EtE 
significativement plus importante et plus prEcoce en 
position assise. Alors que la frEquence cardiaque a aug- 

FIGURE 2 Evolution du degr~ de bloc moteur pendant les 45 
premieres minutes (m6diane ; 6cart maximal entre parentheses), 
*P < 0,05 par rapport au groupe couchE. 

FIGURE 3 REpartition des patients selon le degr6 de bloc moteur 
darts les 2 groupes apr~ les 45 premieres minutes. �9 individuelle ; 
0 m~diane. 

mentE de 16% dans le groupe couch,, elle a diminuE de 
5% dans le groupe assis (P < 0,05), la variation maximale 
survenant apr~s un temps comparable. I1 n 'y a pas de 
diff6rence significative pour le nombre de patients ayant 
re~u de l'atropine et/ou de l'EphEdrine, ainsi que pour les 
doses moyennes administrEes, ce qui est indiqu~ dans le 
Tableau. 
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TABLEAU Changements h6modynamiques maximaux observ6s 
pendant les 45 premieres minutes (moyenne +-- 6cart type) 

Groupe Groupe 
couchd assis 
n = 2 0  n= 19 

Diminution maximale de la TAM (%) - 16 • 10 - 2 4  --- 10" 
Observ~e apr~s (min) 22 • 10 14 --- 9I" 

Variation maximale de la FC (%) +16 • 26 - 5  • 30* 
Observ~e apr~s (rain) 19 ___ 12 17 • 13 

Nombre de patients ayant 2/20 5/19 
re~u de I'Eph6drine 
Dose moyenne d'~phEdrine (mg) 5 +- 0 9 -+ 2.2 

Nombre de patients ayant 2/20 2/19 
requ de l'atropine 
Dose moyenne d'atropine (mg) 0,5 - 0 0,5 -+ 0 

*P < 0,05. 
1.P < 0,01 par rapport au groupe couch,. 
TAM = tension art6rielle moyenne. FC = fr6quence cardiaque. 

Qualitd de l'anesthdsie 
Apr~s l'injection initiale, l'anesth6sie a 6t6 suffisante pour 
effectuer l'op6ration dans tous les cas. Toutefois, un 
patient du groupe assis a requ 100 txg de fentanyl intravei- 
neux en raison d'un inconfort apr6s l'incision. Tousles  
patients ont bien support6 le garrot, sauf pour un patient du 
groupe couch6 qui s'est plaint de sensation de br01ure e ta  
6t6 soulag6 par l'injection intraveineuse de 100 ixg de 
fentanyl. Trois patients de chaque groupe ont re~u du 
midazolam ~ la dose totale moyenne de 2,8 + 1,3 mg pour 
chaque groupe. 

Discussion 
Alors que pour plusieurs auteurs, la position assise lors 
d'une anesth6sie p6ridurale influence favorablement les 
caract6ristiques du bloc sensitif des racines lombo- 
sacr6es, l'2'l t,l 2 les r6sultats de notre 6tude n'ont pas permis 
de mettre en 6vidence un quelconque avantage, ce qui a 
d6j~ 6t6 rapport6 par d'autres 6tudes. 13'15 

Quant :~ l 'effet de la position assise sur le niveau c6pha- 
lique maximum, des &udes ant6rieures ont rapport6 des 
r6sultats contradictoires ; il 6tait soit plus 61ev6, J0 soit plus 
bas. It Selon les 6tudes r6centes, 13-t5 il appara~t que la 
position n 'a  pas d'effet sur ce niveau, comme c'est le cas 
pour notre 6tude. Seulement, le temps d'installation du 
niveau c6phalique maximum a 6t6 significativement plus 
long en position assise, ce qui a d6j~ 6t6 d6crit aupara- 
vant. j5 Mais, ceci n 'a  pas eu de cons6quences pour les 
interventions au niveau des membres inf6rieurs. Des 
diff6rences m6thodologiques importantes pourraient 
expliquer la divergence des r6sultats entre ces diff6rentes 
6tudes. En effet, la position assise a 6t6 conserv6e pendant 
un temps variant de 3 ~ 20 min, 1'12-15 plusieurs anesth6si- 
ques locaux ont 6t6 utilis6s et ~t des doses diff6- 

rentes, l'l~ D'autre part, plusieurs 6tudes ont 6t6 r6ali- 
s6es en obst6trique, 12-14 ce qui modifie la distribution des 
anesth6siques locaux dans 1' espace p6ridural. 1,2,17 Dans la 
pr6sente 6tude, le bloc moteur a 6t6 am61ior6 en position 
assise. Ainsi, 70% des patients ont pr6sent6 un bloc moteur 
->3 contre 25% seulement dans le groupe couch6 (P < 
0,01). Bien que moins important que le bloc sensitif 
notre avis, un bloc moteur de meilleure qualit6 optimalise 
les conditions chirurgicales par l 'absence de mouvements 
intempestifs du patient, lors de la r6duction et l'ost6osyn- 
th~se d'une fracture par exemple. 

L'am61ioration de la qualit6 du bloc moteur des racines 
L 5 et S I en position assise sugg~re une meilleure impr6- 
gnation de ces racines par l'anesth6sique local. Ceci a 6t~ 
postul6 par Cousins et Bromage, 2 bien que la gravit6 ne 
semble influencer que peu ou pas la distribution des 
anesth6siques locaux dans 1' espace p6ridural. 2'i7 L'utilisa- 
tion de la lidoca'ine carbonat6e dans cette 6tude pourrait 
avoir masqu6 cet effet sur le bloc sensitif par sa capacit6 
de diffusion 61ev6e d' une part et la n6cessit6 d'une concen- 
tration minimale d'anesth6sique local moindre pour 
bloquer les fibres sensitives par rapport aux fibres motrices 
d'autre part. 2 Le niveau sensitif c6phalique maximum 
comparable entre les deux groupes pourrait 6tre expliqu6 
par une dose unique relativement 61ev6e. En effet, il a 
aussi 6t6 sugg6r6 que l'influence de la position assise serait 
plus marqu6e avec des doses plus faibles. 4 

Le bloc sensitif produit par la lidoca'fne carbonat6e a 6t6 
de bonne qualit6 chez tousles patients, pour les racines L 5 
et Sj en particulier, ce que plusieurs auteurs ont d6j~t 
montr6. 4-6 Seulement deux patients ont pr6sent6 un 
malaise h l'incision ou au niveau du garrot, trait6 efficace- 
ment par 100 I, Lg de fentanyl intraveineux. 

La diminution de la tension art6rielle moyenne a 6t6 
significativement plus importante et plus pr6coce dans le 
groupe assis vraisemblablement en raison de l'orthosta- 
tisme. La diff6rence significative entre la baisse de 5% de 
la fr6quence cardiaque en position assise et l'augmentation 
d e  16% e n  d ~ c u b i t u s  d o r s a l  p e u t  & r e  e x p l i q u 6 e  pa r  u n e  

augmentation du tonus vagal dans le deuxi6me groupe, 
masquant l 'effet syst6mique de l'adr6naline ajout6e aux 

2 anesth6siques locaux. Elle aurait pour origine une diminu- 
tion du retour veineux due ~ l'anesth6sie p6ridurale 18 et la 
position assise. 

Dans les deux groupes, les temps d'installation ainsi que 
les niveaux c6phaliques sensitifet sympathique maximaux 
sont similaires. Ces r6sultats confirment l'absence de 
diff6rence entre le niveau sensitif et sympathique pour 
l'anesth6sie p6ridurale. 19 

En conclusion, cette 6tude confirme l'efficacit6 de la 
lidocai'ne carbonat6e adr6nalin6e pour les racines L 5 et S t 
lors d'une anesth6sie p6ridurale. Avec la dose utilis6e, la 
position assise n 'a  pas eu d'influence sur le bloc sensitif 
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mais a am61ior6 significativement la qualit6 du bloc 
moteur e t a  provoqu6 une diminution significativement 
plus importante de la tension art6rielle moyenne toutefois 
sans atteindre de valeurs critiques. 
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