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L'utilisation de la 
2-chloroprocaine pour 
les blocs combints 
du plexus lombaire 
et du neff sciatique 

Nous recourons au bloc du plexus lombaire et du nerf sciatique 
pour la chirurgie unilatdrale du membre infdrieur. Le but de 

cette dtude est d~valuer la 2-chloroprocagne (2-CP) pour la chi- 

rurgie ambulatoire de courte durde en association avec ces 
blocs. Vingt-cinq patients ASA I e t  H participent ~ l~tude. 

Les techniques de blocs utilisdes sont celles d~crites par Winnie 
et Labat. Une dose totale de 60 ml de 2-CP 3% est injectde. 
Le temps ndcessaire d l'apparition du bloc est d'environ sept 

min pour le plexus lombaire et de 14 rain pour le nerf sciatique. 
La durde moyenne du bloc moteur est de 71 + 16 min pour 
le sciatique, 76,8 -4- 15,3 rain pour le fdmoral, 75 4- 12,7 min 
pour lbbturateur. Quant au bloc sensitif, la durde moyenne 
est de 88,7 -t- 20,9 min pour le sciatique, de 83,3 + 16,4 min 

pour le fdmoral, de 79,7 + 17,8 min pour l'obturateur et de 
93,7 4- 22 min pour le fdmoro-cutand. Le succds obtenu est 
de 92% et aucune complication importante n'est survenue. Nous 

concluons que l'association des blocs du plexus lombaire et 

du nerf sciatique, en utilisant la 2-CP comme anesthdsique local 
est une technique utile pour la chirurgie ambulatoire de courte 

dur~e intdressant le membre inf~rieur. 

A combination o f  the lumbar plexus and sciatic nerve blocks 
using 2-chloroprocaine (2-CP) for unilateral lower extremity 
anaesthesia was studied. The purpose o f  this work was to eva- 

luate the efficacy o f  2-CP for ambulatory surgery o f  short du- 
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ration with this combination o f  blocks, laventy-five patients 
ASA I and 2 were studied. The techniques used have been 

described by Winnie and Labat. A total dose o f  60 ml o f  2- 
CP 3% was injected. Latency time before anaesthesia was ap- 
proximately seven min for the lumbar plexus and 14 min for 

the sciatic nerve. The mean duration o f  the motor block was 
71 + 16 min, 76.8 4- 15.3 min and 75 + 12.7 min for the 

sciatic, femoral and obturator nerves respectively. The mean 

duration o f  the sensory block was 88.7 4- 20.9 min, 83.3 + 
16.4, 79.7 4- 17.8 min and93.7 4- 22 min for the sciatic, femoral, 
obturator and lateral femoral cutaneous nerves respectively. 
Success rate was 92% and no major complication occurred. 
We conclude that a combination o f  the lumbar plexus and 

the sciatic nerve blocks with 2-CP is a useful technique for 
ambulatory surgery o f  short duration. 

Depuis le dtbut du si~cle, les techniques d'anesthtsie 
loeo-rtgionale utilistes pour la ehirurgie du membre in- 
f&ieur sont la rachidienne et rtpidurale. Ces techniques 
dites centrales comportent des dtsavantages comme les 
perturbations htmodynamiques, la c~phalte post- 
ponction de la dure-mtre et la rttention urinaire. Certains 
de ces inconvtnients font htsiter plusieurs anesthtsistes 
/t utiliser ces techniques en chirurgie ambulatoire. Une 
technique anesthtsique rtgionale de courte durte serait 
done un ajout inttressant ~ notre pratique. 

Pour l'anesthtsie deslinte h des interventions de chi- 
rurgie ambulatoire, nous sommes ~t la recherche d~un 
anesthtsique local ~ dtbut d'aetion rapide, de courte 
durte (surtout pour le bloc moteur) et ~t faible toxicit6 
afro de permettre l'administration du grand volume ntces- 
saire h la rtussite du bloc. Parmi les &udes 1,2 publites 
sur l'utilisation de difftrents anesthtsiques loeaux pour 
le bloc lombo-sciatique, aucune n'a port6 sur l'utilisation 
exclusive de la 2-ehloroprocaine (2-CP). 

Cette 6tude a pour objet de documenter Pusage de la 
2-CP dam le bloc combin6 du plexus lombaire et du 
nerf seiatique lors d'interventions de courte durte du 
membre inftrieur en chirurgie ambulatoire. 

CAN J A N A E S T H  1994 / 41 :10  / pp 919-24 



920 CANADIAN JOURNAL OF ANAESTHESIA 

M~thodologie 
Le protocole a re~u rapprobation des comit6s de re- 
cherche et d'6thique du centre hospitalier. Une autori- 
sation 6clair6e et 6crite a 6t6 obtenue de chaque patient~ 
Vingt-cinq patients, ASA Ie t  II, admis en chirurgie am- 
bulatoire pour une intervention d~une dur6e de moins 
de 60 min ~un  membre inf6rieur ont particip6 ~ l'6tude 
(Tableau I). Les crit6res d'exclusion 6taient la pr6sence 
d~une coagulopathie, d~ane neuropathie progressive, d'al- 
lergie au PABA, de pseudocholinest6rases atypiques ou 
d~une atteinte infectieuse syst6mique. 

A l'arriv6e en salle d'op6ration, les moniteurs (ECG, 
SpoO: et NIPA) et un solut6 sont install6s et de l'oxyg~ne 
administr6. Par la suite le patient est plac~ en d6cubitus 
lat6ral. Du midazolam (_<0,05 mg. kg -I) et du fentanyl 
(1-2 ~tg. kg -I) sont administr6s pour le confort du pa- 
tient. Sous la supervision dkm anesth6siste exp6riment6, 
un r6sident junior r6alise les blocs. Les points de rep6re 
sont trac6s au crayon dermographique. Apr6s la d6sin- 
fection et rinfdtration cutan6e, le neff sciatique est rep6r6 
par neurostimulation suivant rapproche de Labat 3 mo- 
difi6e par Winnie. 4 Les mouvements du pied et des orteils 
sont recherch6s ~ 1,0 mA. Lorsque ramplitude maximale 
de ce mouvement, ~ une intensit6 6gale ou inf6rieure 
0,5 mA, est atteinte, la 2-CP 3% est inject6e en doses 
fractionn6es avec test d'aspiration ~ tous les 5 ml. La 
position du patient, de mSme que les points de rep~re 
pour effectuer les deux blocs sont illustr6s sur la 
Figure. 

Le bloc du plexus lombaire est r6alis6 selon rapproche 
post6rieure d6crite par Winnie 4 ~ raide d'un neurosti- 
mulateur.5 La contraction du quadriceps est recherch6e 
par neurostimulation tel que d6crit plus haut. 

Une dose totale de 60 ml de 2-CP 3% est utilis6e, 
et la r6partition des volumes pour chaque bloc d6pend 
du site de la chirurgie. Pour la chirurgie du genou, 35 
ml sont utilis6s pour le bloc du plexus lombaire et 25 
pour le neff sciatique. Pour la chirurgie distale au genou 
les volumes utilis6s sont intervertis. Les donn6es suivantes 
sont conserv6es: le temps pour effectuer les bloc sciatique 
et lombaire, le temps requis pour l'apparition des blocs 
moteur et sensitif des nerfs sciatique, f6moral, obturateur 
et f6moro-cutan6 (sensitif), le site de la chirurgie et sa 
dur6e, la dur6e des blocs moteur et sensitif des nerfs scia- 
tique, f6moral, obturateur et f6moro-cutan6 (sensitif). Une 
6chelle 6 (0 = aucune contraction musculaire, I = mou- 
vements ~ peine perceptibles, 2 = mouvements acfifs en 
enlevant la pesanteur, 3 = mouvements contre la gravit6, 
4 = mouvements contre la gravit6 et une certaine r6sis- 
tance, 5 = force musculaire normale) pour 6valuer le 
bloc moteur est utilis6e, un bloc moteur est present si 
r6valuation du bloc moteur est 6gale ou inf&ieure h 1. 
La perte de sensibilit6 au froid sert h 6valuer rapparition 

TABLEAU I Principales donn6es d6mographiques (moyenne + ~cart 
type) 

Age (ans) 38,8 + 18,3 
Femmes (n) 15 
Hommes (n) 10 
TaiUe (cm) 171,0 + 9,5 
Poids (kg) 76,2 -t- 16,0 

FIGURE Position du patient et points de rep/:re pour l'ex6cution des 
blocs du plexus lombaire (a) et du neff sciatique (b). 

TABLEAU II D61ai d'apparition du bloc moteur et sensitif en 
minutes (moyenne 4- 6cart type) 

Nerf sciatique Nerf f~moral Nerf obturateur Nerf fdmoro-cutand 

Bloc moteur 
13,6 4- 4,1 6,9 + 3,1 7,6 4- 3,8 

Bloc sensitif 
13,9 + 6,3 7,2 + 3,2 7,2 -I- 3,7 8,3 + 5,0 

du bloc sensitif. On note l'utilisation dkm garrot et la 
pr6sence ou absence d'incorffort reli6e ~ son utilisation. 

la fin de la chirurgie, nous avons expliqu6 et remis 
aux patients une 6chelle visuelle analogique de douleur 
de l0 cm (0 = aucune douleur, 10 cm = douleur in- 
supportable) afro d'6valuer leur douleur au moment de 
rappel t616phonique du lendemain. Comme convenu, 
nous avons communiqu6 avec les patients 24 heures apr~s 
rintervention afro d'6valuer la fr6quence des lombalgies 
et leur gravit6. 

Un test de t de Student a 6t6 utilis6 et une valeur 
de P < 0.05 est jug6e signiticative. 

R~sultats 
Les donn6es d6mographiques des patients se trouvent au 
tableau I. La s6dation se compose en moyenne de mi- 
dazolam 0,025 mg. kg -I et de fentanyl 1,0 ~g. kg-k 
Aucun analg6sique suppl6mentaire n'a 6t6 n6cessaire chez 
22 des 25 patients (92%). 

Le temps moyen requis pour effectuer le bloc sciatique 
est de 4,24 + 1,81 rnin et de 5,86 4- 2,59 minutes pour 
le plexus lombaire. Le temps moyen (Tableau II) requis 
pour l'apparition du bloc moteur est de 13,65 4- 4,11 
min pour le neff sciatique, de 6,92 4- 3,19 pour le f~moral 
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et de 7,60 + 3,85 min pour robturateur. En moyenne, 
le bloc sensitif est apparu en 13,93 4- 6,33 min pour 
le sciatique, et 7,22 + 3,20 min pour le f6moral, en 7,22 
+ 3,76 min pour robturateur et en 8,33 + 5,0 min pour 
le f6moro-cutan6. 

Quinze des vingt-cinq patients ont subi des arthro- 
scopies, les dix autres ont eu des chirurgies de la jambe 
ou du pied. La dur6e moyenne de la chirurgie est de 
33,1 + 14,07 min. 

La dur~e moyenne (Tableau III) du bloc moteur du 
sciatique est de 71,00 + 16,08 min, de 76,85 4- 15,36 
min pour le f6moral, de 75,08 4- 12,70 min pour l'ob- 
turateur. La dur6e moyenne des blocs sensitifs est su- 
p6rieure h celle des blocs moteurs. Elle est de 88,74 4- 
20,95 min pour le sciatique (P < 0.001), de 83,33 4- 
16,47 pour le f6moral (P < 0.05), de 79,74 + 17,82 pour 
robturateur (P < 0.05) et finalement de 93,76 4- 22,06 
pour le f6moro-cutan~. On a utilis6 un garrot chez 21 
des 22 patients. La dur6e d~atilisation est comparable 
celle de la chirurgie. Aucun patient n'a not6 d'inconfort 
dO au garrot. 

Le lendemain de l'intervention, trois des 22 patients 
se sont plaints de malaises ou d'inconfort au site de ponc- 
tion mais aucune lombalgie 6valu6e h plus de trois sur 
dix sur r6chelle visuelle analogique n'a 6t6 not6e. Ces 
malaises ont disparu en moins de 24 heures. Nous avons 
perdu le suivi de trois de nos patients. 

Discussion 
L'anesth6sie loco-r6gionale p6riph6rique unilat6rale 6tait 
rarement utilis6e pour la chirurgie du membre inf6rieur 
avant la description du bloc du plexus lombaire par Win- 
nie. 7 Cette impopularit~ de ranesth6sie r6gionale unila- 
t6rale du membre inf6rieur venait du fait qu'il fallait ex6- 
cuter plusieurs blocs, soi ceux des nerfs f6moral, 
obturateur, f6moro-cutan6 et sciatique, et qu'un de ceux- 
ci, le bloc de l'obturateur, 6tait particuli6rement difficile 

r6aliser. Le but des diff6rentes techniques plus r~centes 
de bloc plexique du membre inf6rieur est de produire 
une anesth6sie unilat6rale h raide d'un nombre r6duit 
de ponctions tout en 6vitant les plus difficiles. 

Le bloc du plexus lombaire r6pond hces crit6res, car 
il permet d'anesth6sier trois des quatre principaux nerfs 
de la jambe avec une seule injection.4 La recherche de 
paresth6sies est utilis6e pour l'approche post6rieure du 
plexus lombaire appel6e par Winnie ~ bloc du plexus 
lombo-sacr6 ~. Selon cet auteur, cette technique permet- 
trait le bloc concomitant des racines sacr~es. Chayen, s 
deux ans plus tard, d6crit le bloc du plexus lombaire, 
gr~e ~ des rep6res anatomiques diff6rents avec une tech- 
nique utilisant la perte de r~sistance qu'il surnomme le 
~ psoas compartment block ~. Par la suite, Dalens 5 publie 
la premi6re 6tude comparative des deux approches pos- 

TABLEAU III DurOc du bloc moteur et sensitif en minutes 
(moyenne + 6cart type) 

Nerf sciatique* Nerf fdmoral~ Nerf obturateur'~ Nerf f$moro-cutand 

Bloc moteur 
71 • 16 76,8 4- 15,3 75 + 12,7 

Bloc sensitif 
88,7 4- 20,9 83,3 4- 16,4 79,7 4- 17,8 93,7 4- 22 

* P <  0.001. ~ 'P<  0.05. 

t6rieures du plexus lombaire, soit le bloc du plexus lombo- 
sacr6 de Wirmie et le bloc du compartiment du psoas 
de Chayen en utilisant un neurostimulateur pour les deux 
techniques. I1 conclut que le taux de succ6s est com- 
parable et acceptable pour les deux approches. Cepen- 
dant, rapproche de Chayen, modifi6e par Dalens, est plus 
difficile/t r6aliser et s'accompagne un pourcentage 61ev6 
de blocs bilat&aux. 

Parkinson, 9 en 1989, compare l'approche post6rieure 
du plexus lombaire et rapproche ant~rieure commu- 
n6ment appel6e ~ bloc 3-en-1 ~.7 En se basant sur l'hy- 
poth6se que l'innervation sensitive du neff obturateur est 
tr~s variable et que seul un bloc moteur de ce demier 
prouve l'efficacit6 de la technique, il conclut que rap- 
proche post6rieure est sup6rieure ~ rapproche ant6rieure 
pour le nombre de nerfs bloqu6s. Cependant, aucune 
technique de bloc du plexus lombaire n'ayant permis de 
bloquer de fagon fiable les territoires innerv~s par le scia- 
tique, Parkinson sugg~re le bloc combin6 du plexus lom- 
baire et du neff sciatique pour ranesth6sie unilat6rale du 
membre inf~rieur. 

Nous avons choisi d'utiliser rapproche post6rieure du 
bloc du plexus lombaire, car elle est de technique facile 
et peut 8tre r6alis6e alors que le patient est plac6 dans 
la mSme position que pour le bloc du neff seiatique. De 
plus l'approche post6rieure se r6v~le ~ tout le moins aussi 
efficace que l'approche ant6rieure. 9 

Nous avons c0mmenc~ par le bloc du neff sciatique 
parce que notre exp6rience clinique nous indiquait que 
le temps n6cessaire pour rinstallation du bloc du nerf 
sciatique 6tait plus long. Effectivement, cette 6tude cor- 
robore notre impression clinique. 

Le d6but d'action de la 2-CP semble 8tre plus rapide 
que celui des autres anesthbsiques locaux rapport6s dans 
la iitt6rature puisque son bloc moteur s'est install6 en 
8,9 min comparativement ~t 14,2 min pour la m6piva- 
caine 10 et 16,4 min' pour la bupivacai'ne, l0 Etant donn6 
que sa dur6e d'action (surtout pour le bloc moteur) est 
apparue relativement courte (71 min pour le neff sciatique 
et 76 pour le neff f6moral), la 2-CP est un anesth6sique 
local int6ressant pour les patients de chirurgie ambula- 
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toire chez qui un retour rapide de la motricit6 est essen- 
tiel. 

Le pourcentage de succts (92%) obtenu par cette tech- 
nique dans notre 6tude est semblable ~ ceux des &udes 
anttrieures.5.9 Seulement trois patients sur 25 ont eu be- 
soin dhane anesthtsie suppltmentaire. Pour le patient n ~ 
9, on a constat6 un bloc moteur et sensitif incomplet 
du neff obturateur aprts 20 min malgr6 une neurosti- 
mulation adtquate du quadriceps. Un suppltment de 100 
~tg de fentanyl et une perfusion de propofol ~t 25 
~tg. kg -z. min -~ ont 6t6 adrninistrts. Le patient n ~ 24 
a present6 un bloc moteur et sensitif incomplet dans les 
territoires du neff ftmoral et obturateur malgr6 la neu- 
rostimulation 6vidente du quadriceps. Une absence 
d'anesthtsie a 6galement 6t6 constatte dans le territoire 
du ftmoro-cutant. Chez ce patient la rtalisation du bloc 
a 6t6 difficile et la stimulation ~ 0,5 mA 6tait trts faible. 
Une anesthtsie gtn&ale a 6t6 ntcessaire pour la ehirurgie 
arthroscopique. Le patient n ~ 26 6tait obese et la tech- 
nique fut laborieuse. De plus, l'aiguille s'est dtplac~e 
aprts le dtbut du l'inffltration du sciatique de sorte que 
ce neff 6tait incomplttement bloqu6 aprts 20 min. Nous 
avons proctd6 ~ une anesth~sie g~ntmle. 

Quatre raisons ont motiv6 notre dtcision de n'utiliser 
qu'une seule dose de 2-CP pour tous nos patients. Pre- 
mitrement, nombre d'ttudes utilisant des doses d'anes- 
thtsiques locaux, suptrieures ~ celles recommandtes, 
ont 6t6 publites sans rapporter de complications stri- 
euses. UH4 Deuxi~mement, la dose totale de 1800 mg 
que nous utilisous sans tenir compte du poids du patient, 
peut dans certains cas dtpasser la dose maximale re- 
eommandte par le fabricant (11 mg. kg -~) et par la plu- 
part des manuels d'anesthtsie. ~5.16 La dose maximale re- 
commandte par Covino, ~7 l'auteur le plus souvent tit6 
sur ce sujet, est de 22,8 rag. kg -~. Cette recommandation 
est baste sur une &ude de Foldes ~8 publite en 1960. Dans 
cette &ude, o~ l'on a perfus6 de la 2-CP ~ raison de 
1 mg-kg-lmin /v, 10 patients sur 12 ont termin6 l'ex- 
ptrience d'une durte prtdtterminte de 25 rain. La per- 
fusion 6tait cesste ~ rapparition de fasciculations gtntra- 
listes, de convulsions, de diIficultts respimtoires graves, 
de pertes de conscience ou d'une dtsorientation compltte. 
La moyenne de la durte de perfusion 6tant de 22,8 • 
1,3 min, on en a extrapol6 la dose maximale recom- 
mandte de 22,8 mg. kg -~. Dans l'ttude de Foldes les 
symptSmes d'absorption sont apparus h 3,0 • 0,4 min 
aprts le dtbut et disparus ~t 4,74 + 1,3 min apr~s l'arr~t 
de la perfusion. Parmi les 12 patients observts, sept ont 
prtsent6 des fasciculations ou des eontractious muscu- 
laires mais aucun n'a prtsent6 de convulsions. Dans la 
majorit6 des ca,s, la T.A. et le poufs sont demeurts in- 
changts ou ont augmentt. Nous n'avons pas mesur6 les 
concentrations striques de 2-CP. Par allleurs, aucune 

dtpression respiratoire n'a 6t6 constatte dans l'ttude de 
Foldes et rECG n'a pas chang~ dans la majorit6 des cas. 
Des travaux chez le chien 19 ont montr~ quhan bolus rapide 
et unique de 30 mg. kg -~ de 2-CP pouvait ~tre 16tal et 
que la dose 16tale cumulative 6tait de 57 mg. kg -I. Or, 
Aven et al. rapportaient en 1953 (Federation Proceedings 
abstract 986) que l'hydrolyse des esters est plus lente chez 
le chien que chez llaomme. MSme si rapplication de ces 
donntes ~ l'humain doit 8tre faite avec prudence, il reste 
ntanmoins que la dose maximale recommandte ne repose 
sur aucune donnte bien documentte. 

Troisitmement, difftrentes publications ont montr6 que 
les concentrations striques mesurtes ne sont pas corrtltes 
au poids du patient pour une dose fixe d'anesthtsique 
local donn~. 2o-23 

Quatri~mement, rabsorption intravasculaire d'anestht- 
sique local pendant le bloc lombo-sciatique est vraisem- 
blablement similaire ~ ceae qui se produit lors d~une tech- 
nique de bloc combine du neff ftmoral et du nerf 
sciatique. Or Moore 12 a publi6 qu'apr~s les blocs du neff 
ftmoral et du neff sciatique les taux striques mesurts 
6talent semblables ~ ceux obtenus lors de blocs du plexus 
brachial. C'est en tenant compte de tous ces facteurs que 
nous avons dtcid6 dhatiliser une dose identique pour tous 
les patients. 

L'utilisation de 2-CP 2% aurait pu permettre de di- 
minuer la dose d'anesthtsique local. Cependant notre ex- 
ptrience nous a montr6 que, pour ces blocs, cette concen- 
tration ne produisait pas une anesthtsie satisfaisante. 

Nous savons que des lombalgies apparaissant moins 
de 24 heures aprts rtpidurale ~ la 2-CP, ont 6t6 rap- 
portts. 24-27 L'agent responsable de ces spasmes muscu- 
laires intenses, et difficilement contrtlts, serait I'EDTA 
(ethylene diamine tetraaeetic acid), 29 utilis6 comme agent 
de conservation. Nous avons communiqu6 avec les pa- 
tients par ttltphone 24 heures aprSs l'intervention. Aucun 
patient n'a prtsent6 de lombalgies dtpassant 3/10 sur 
l'tchelle visuelle analogique. Quatre des 22 patients ont 
rapport6 des malaises au site d~mjection qui sont disparus 
en moins de 24 heures, avee une intensit6 variant de 2 
~t 3. Aucun des patients ne s'est plaint de sciatalgie et 
aucun dtficit neurologique n'a 6t6 not6 au moment du 
dtpart. I1 ne semble pas que la 2-CP utiliste ait un effet 
toxique sur les muscles comme Fibush et Opper zs l'ont 
propos6 puisqu'il n~y a pas eu de lombalgies graves bien 
que rinjection se fasse ~t proximit6 des muscles. 

Un patient a dtvelopp~ un bloc bilattral dans le ter- 
ritoire du plexus lombaire. On notait du ctt6 optr6 un 
bloc moteur et sensitif complet de trois principaux nerfs 
du plexus lombaire et du sciatique. Un bloc moteur et 
sensitif complet du plexus lombaire 6pargnant le territoire 
du sciatique, est apparu du cbt6 oppost. Le niveau sensitif 
maximal atteint 6tait de Tm du ctt6 optr6 et de Ti2 de 
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l'autre. Vingt-cinq ml de 2-CP 3% avaient 6t6 utilis6s 
pour bloquer le plexus lombaire. L'incidence de bloc bi- 
lat6ral, dans ce travail, est similaire A celle retrou%e dans 
les s6ries ant&ieures.9,2s Par contre, le m6canisme du bloc 
bilat&al n'est pas encore d6fmitivement 6lucid6. Dalens 5 
a propos6 que l'anesth6sique local pourrait diffuser dans 
l'espace 6pidural par extension de cet espace au-del/l des 
trous de conjugaison. La ponction d'un manchon dure- 
m6rien pourrait 6galement expliquer ce ph6nom6ne. On 
sait que lors de blocs intercostaux ou paravert6braux, 
un bloc bilat6ral est possible. Le m6canisme de ce 
ph6nom6ne est incertain mais il a 6t6 d6montr6 que les 
espaces paravert6braux pouvaient communiquer entre 
eux par un espace pr6vert6bral. L'anesth6sique local ne 
p6n6trerait done pas n&essairement dans l'espace p6ri- 
dural. 3~ I1 est important de surveiller le bloc bilat6ral 
et dkltiliser des solutions homologu6es pour usage 6pi- 
dural. 

Un des patients a pr6sent6 des symptbmes d'absorption. 
Vers la fin de l'injection du plexus lombaire, il s'est plaint 
d'6tourdissements 6voluant vers la somnolence. I1 a 
present6 des fasciculations au niveau des membres. Ce- 
pendant, il a toujours maintenu le contact avec nous. 
Sa respiration est rest6e normale. Pour ce patient, la dose 
de 1800 mg de 2-CP 6quivalait fi 20 mg. kg -t. La pres- 
sion art6fielle et le pouls ont augrnent6. Ce ph6nom~ne 
d'absorption est survenu malgr6 des tests d'aspiration 
r~p&6s et n6gatifs. Tous les sympt6mes sont disparus en 
2-3 min. L'intervention s'est d6roul6e sans probl6me et 
sans s6quelle. Nous avons remarqu6 que la r6sistance 
l'injection avait &6 plus grande qu'habituellement. La 
technique eompl&e, comprenant le rep6rage du plexus 
et l'injection des 35 ml de 2-CP 3%, a dur6 moins de 
3 min. I1 est ~ noter que dans l'&ude de Foldes 18 les 
sympt6mes d'absorption sont apparus 3 min apr~s la per- 
fusion et le d61ai d'apparition des symptfmes ne nous 
renseigne pas sur la quantit6 absorb6e. Af'm de limiter 
les risques de ce genre de complication deux mesures 
pourraient ~tre utiles: une r6duction de la vitesse 
d'injection et l'ajout d'6pin6phrine /~ l'anesth6sique 
local. 

En conclusion, rutilisation de la 2-CP lors du bloc du 
plexus lombaire et du neff sciatique pour la chirurgie 
du membre inf6rieur s'est av6r6e efficace et pratique. Peu 
d'effets secondaires importants ont 6t6 not6s. Cependant, 
afin d'administrer la dose minimale efficace et d'en 
r6duire l'absorption, l'anesth6siste devrait consid6rer l'a- 
jout d'adr6naline h la 2-CE 
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