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Hémisyndrome lors d’une péridurale
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Contexte

Le syndrome de Horner (SH) est une complica-
tion rare mais décrite des antalgies péridurales
pour le travail [1, 2]. Le SH est une manifesta-
tion clinique d’'un bloc sympathique dela chaine
ganglionnaire cervicale [3]. Cest aussi une pré-
sentation clinique des blocs nerveux du plexus
brachial ou cervical secondaire & un bloc du
ganglion stellaire. La triade classique se com-
pose de miosis, ptose et anhidrose ipsilatérale.
Une énophtalmie et une vasodilatation (flush
facial, injection conjonctivale et obstruction
nasale) peuvent aussi se présenter. Lincidence
rapportée du SH lors de lanalgésie péridurale
pour le travail de l'accouchement est 0,5% et elle
augmente jusqua 4% lors de son utilisation en
tant quanesthésie chirurgicale lors des césa-
riennes [4]. Cela est expliqué par une diffusion
céphalique de lanesthésique local (AL) ou a un
placement sous-dural [1-11] du cathéter qui
peut mener a une anesthésie en mosaique.

La revue de la littérature montre qu'une
atteinte des nerfs criniens est possible lors de
péridurales posées en obstétrique et le nerf tri-
jumeau est le plus fréquemment atteint [5].
Certains ont aussi reporté de rares atteintes
motrices et sensitives des membres supérieurs
[6-8]. Ces déficits neurologiques ont une trés
faible incidence et de ce fait, peu de practi-
ciennes et praticiens y ont été exposeés.
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Description du cas

Anamnese, examen clinique, résultats
Une patiente (Gravida 1 / Para 0, indice de
masse corporelle [IMC] 32 kg/m?) a été admise
pour un accouchement par voie basse provo-
qué en raison d’'un diabéte gestationnel insuli-
no-requérant et d’'une suspicion de retard de
croissance intra-utérin a 38 semaines damé-
norrhée. Cette patiente était connue pour une
spina bifida occulta asymptomatique au niveau
S1 investiguée par imagérie par résonance ma-
gnétique (IRM) et une alpha-thalassémie mi-
neure. La situation avait été discutée avec les
responsables de la radiologie et de la chirurgie
spinale qui navaient pas retenu de contrindica-
tion & une péridurale au-dessus du niveau L4—
L5. La patiente navait jamais eu d’anesthésie
neuraxiale et navait aucun signe ou symptome
de coagulopathie. Chémogramme et la crase
étaient dans les valeurs physiologiques.

Evénements et traitement

La péridurale antalgique a été mise en place
dés le début du travail d'accouchement. Une
seule ponction a été réalisée en position assise
par abord médian au niveau L2-L3 sans com-
plication immédiate. Une aiguille Tuhoy 18
Gauge a été utilisée avec une technique de
perte de résistance par sérum physiologique.
La dose de test (bupivacaine 0,25%, 3 ml sans

adrénaline) a été asymptomatique et la péridu-
rale a été débutée avec un mélange de bupiva-
caine 0,125% et fentanyl 2 ug par millilitre se-
lon le schéma local de bolus automatique de
5 ml par heure avec des bolus identiques a la
demande, possible aux 20 minutes. Lantalgie a
rapidement été efficace sans bloc moteur. Envi-
ron une heure plus tard, lanesthésiste a été ap-
pelé suite a lapparition d'un hémisyndrome
sensitif nouveau présent primairement au ni-
veau de la face puis sur lentiéreté de 'hémi-
corps droit. La patiente était stable hémodyna-
miquement et respiratoirement. La perfusion
péridurale d'AL a été interrompue puis un test
daspiration négatif a été effectué. Le neuro-
logue de garde a également relevé un SH non
douloureux droit. Une discussion multidisci-
plinaire a été débutée avec léquipe dobsté-
trique, de neurologie, des soins intensifs et de
lanesthésie. En raison du symptome d’hémi-
syndrome sensitif non décrit dans la littérature
chez une patiente présentant un risque throm-
boembolique, il a été décidé de pratiquer une
césarienne en urgence et d’investiguer ensuite
le systéme nerveux central et les vaisseaux pré-
cérébraux. La césarienne a été effectuée sous
péridurale avec adjonction de lidocaine 2%
avec dioxyde de carbone (16 ml) sans compli-
cation et avec une excellente anesthésie chirur-
gicale. Le cathéter péridural a été retiré apres la
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chirurgie. Une IRM du neurocrane en urgence
a ensuite exclu une atteinte neurologique ou
vasculaire et lévaluation ultrasonographique
des vaisseaux pré-cérébraux sest avérée nor-
male.

Evolution

Deés la fin des investigations, la patiente navait
plus de symptomes. Le nouveau-né a présenté
une adaptation physiologique malgré le retard
de croissance intra-utérin. Le reste de I'hospi-
talisation a été sans particularité et la patiente
et son nouveau-né sont retournés a domicile
apres six jours. La patiente n'a pas présenté de
symptomes de bréche durale.

Discussion

Sile SH apres péridurale est décrit dans la litté-
rature, 'hémisyndrome ne lest pas. Des at-
teintes motrices ou sensitives locales ou éten-
dues apres perfusion d’anesthésiques locaux
par voie péridurale ont été rapportées dans la
littérature, en revanche, un hémisyndrome
sensitif complet na encore jamais été décrit a
notre connaissance. Cest cette situation cli-
nique unique qui est rapportée. Cela est d'au-
tant plus surprenant au vu des faibles doses
dAL utilisées en obstétrique. Ce symptome
inhabituel et inquiétant chez cette patiente co-
morbide a pesé dans la décision multidiscipli-
naire d’une attitude agressive avec réalisation
d'une césarienne en urgence. Le but était
davoir le temps de réaliser un traitement ra-
diologique endovasculaire si celui-ci avait été
indiqué. La thrombolyse intravasculaire était
contre-indiquée dans cette situation (risque
d’hématome périmédullaire).

Le choix d'utiliser la péridurale (parfaite-
ment fonctionnelle) pour l'anesthésie chirurgi-
cale a été fait afin déviter une anesthésie géné-
rale chez une patiente avec un possible accident
vasculaire cérébral, présentant des voies aé-
riennes difficiles (enceinte et obése) et déviter
une perte de temps due au retrait du cathéter et
a la réalisation d’une rachianesthésie. Cela a
aussi permis un suivi neurologique continu
durant la prise en charge. Il pourrait étre argu-
menté contre ce choix que l'utilisation de la
péridurale augmente la pression intracra-
nienne [10]. La décision de la technique a donc
été prise en balangant les risques et bénéfices
chez cette patiente particuliere. En raison des
résultats paracliniques ainsi que de lévolution
favorable, nous avons conclu en accord avec
équipe de neurologie, que la symptomatologie
était un effet secondaire de AL injecté par la
péridurale lombaire.

Dans cette situation, nous pouvons suppo-
ser que le mécanisme pathophysiologique était
une migration céphalique de ’AL. La présence
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d’un septum médian dans lespace péridural
pourrait expliquer ces symptdémes [9]. Un
placement sous-dural du cathéter péridural
pourrait aussi étre responsable de cette cli-
nique [1-11]. Cela restera inconnu car nous
avons finalement renoncé a des investigations
radiologiques secondaires en raison de Iévolu-
tion favorable de la situation neurologique. La
patiente était également connue pour une
spina bifida occulta qui nest pas considérée

\

comme une contre-indication a lanesthésie
neuraxiale, mais qui représente des risques
plus importants de breche durale et dextension
du bloc sensitivo-moteur plus haut quattendu

[10].

L’essentiel pour la pratique

e Des symptomes neurologiques non attendus
peuvent apparaitre durant une péridurale
obstétricale et sont souvent bénins comme
une récente revue le montre [1].

Il N’y a normalement pas d’atteinte respira-
toire ou hémodynamique. Cependant le dia-
gnostic différentiel inclut des pathologies
rares mais graves tel que I'accident vascu-
laire cérébral et la dissection vasculaire.
Nous n’avons pas trouvé de guidelines a jour
concernant la prise en charge du syndrome
de Horner (SH) ou d’autres symptémes neu-
rologiques chez les patientes obstétricales
durant une anesthésie neuraxiale, mais le SH
seul n’est probablement pas une raison
d’interrompre le traitement.

Cependant chaque patiente doit étre évaluée
cliniquement et le cathéter doit étre testé.
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