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Avez-vous déjà été confronté personnellement à 
la prise en charge, en urgence, d’un 
hématome 
périmédullaire ? 
 

Oui 
 
Non 
 

1 

2 

20 % 

79 % 



A propos du délai entre le début des signes cliniques et l’évacuation 
chirurgicale de l’hématorachis, 
vous diriez qu’il doit être au maximum de :  
(une seule réponse possible) 

 
moins de 4 heures 

 

moins de 6 heures 

 

moins de 8 heures 

 

moins de 12 heures 

 

moins de 24 heures 

 

1 

2 

3 

4 

5 

30 % 

63 % 

0 % 

5 % 

0 % 



A propos des signes cliniques qui doivent vous alerter chez un patient bénéficiant 
d’une analgésie 
péridurale, quel est celui qui est le plus souvent observé initialement ? (une seule 
réponse possible) 
 

Survenue d’un bloc moteur 

 

Survenue d’un bloc sensitif 

 

Survenue d’une incontinence urinaire 

 

Survenue d’une douleur lombaire ou dorsale 

selon la localisation de l’hématorachis 

1 

2 

3 

4 

23 % 

11 % 

9 % 

55 % 



Les IDE du service de chirurgie de votre établissement disposent-
elles de consignes écrites leur 
précisant les circonstances qui nécessitent l’appel d’un 
médecin? 

 
Oui 
 
Non 
 

1 

2 

34 % 

65 % 



Disposez-vous, dans le service, d’un protocole écrit précisant 
la gestion d’une analgésie périduraled’un patient chez qui 
vous suspectez  
un hématorachis ? 

 
OUI 

 

 

NON 

1 

2 

3 % 

96 % 



Disposez-vous d’un scanner sur place ? 
 
 

OUI 

 

 

NON 

1 

2 

81 % 

18 % 



Disposez-vous d’une IRM sur place?  
 

OUI 

 

 

NON 

1 

2 

70 % 

29 % 



Avez-vous discuté avec vos collègues radiologues pour définir 
une stratégie concernant les examens 
radiologiques à réaliser en cas  
de suspicion d’hématorachis ? 

 
OUI 

 

 

NON 

1 

2 

6 % 

93 % 



Un chirurgien de votre établissement est-il à même 
d’évacuer chirurgicalement  
un hématorachis ? 

 
 OUI 

 

 

NON 

1 

2 

62 % 

37 % 



Disposez-vous, dans le service, d’un protocole écrit précisant la 
gestion d’une analgésie péridurale 
d’un patient chez qui vous suspectez  
un hématorachis ? 

 
OUI 

 

 

NON 

1 

2 



Considérez vous que pour que l’hématorachis soit rattaché à 
une brèche durale il faut qu’il se trouve 
au même niveau métamérique que l’orifice  
de ponction de la dure-mère ? 

 
OUI 

 

 

NON 

1 

2 



Cas n°1 
 Madame Emma Torachis, âgée de 80 ans est programmée pour mise en place d’une PTG. Dans ses ATCD : DID 

traité. 

 Anesthésie prévue en CPA : Rachianesthésie + Analgésie péridurale 

 J0 : durée de l’intervention 01h45 dont 01h00 de chirurgie. RAS 

 J+1 dans la journée et la soirée : RAS 

 Dans la nuit de J+1 à J+2 : apparition de douleurs lombaires intenses (8/10) avec irradiations vers les plis 
inguinaux. La constatation en SSPI d’un bloc moteur asymétrique est interprétée comme un début de 
récupération motrice. La PCEA est activée, et devant la persistance du bloc moteur, les paramètres sont 
modifiés à plusieurs reprises et le cathéter est retiré de quelques cm. 

 à J+3 tôt le matin : bloc moteur bilatéral complet et perte d’urines. Les IDE ne jugent pas utile de prévenir un 
médecin… 

 Le MAR passe sa visite du matin, et évoque immédiatement le diagnostic d’HPM. Il arrête la PCEA et 
demande un scanner en urgence qui est interprété comme étant normal par le radiologue. Le diagnostic porté 
est alors celui d’un CLE. 

 L’IRM, demandée 2 jours plus tard, mettra en évidence un HPM en L1 et L2-L3. La patiente est opérée dans la 
foulée. 

 Au total : la patiente déambule en fauteuil et souffre de douleurs de déafférentation 

  

Ce qui est reproché aux médecins : 

 - Retard de diagnostic+++ 

 - En fait l’HPM étant visible sur le scanner, le radiologue sera inquiété 

 Conclusion : Aléa-Chirurgien-Anesthésiste-Réanimateur-Radiologue-Clinique (IDE) peut-être… 



Cas n°2 
Monsieur Tom O’densitometry est  âgé de 60 ans et souffre de cruralgie 

hyperalgique. Il est programmé pour bénéficier d’une cure chirurgicale de Hernie 
Discale L3-L4 droite.  Dans ses ATCD : Obésité-Flutter-HTA. Traitement : AVK. Relais 
AVK-HBPM organisé en CPA. 

 J0 : intervention RAS. Lovenox 40 mg prescrit à H+4 en postopératoire 

 J+2 très tôt le matin : Douleurs sciatique bilatérales + paresthésies + parésie + 
rétention urinaire.  

 J+2 : Vu par le MAR à midi. Le diagnostic de syndrome de la queue de cheval étant 
posé, il prévient le chirurgien par téléphone en laissant un message sur son 
portable. Il demande que le patient reste à jeun. Le chirurgien prend connaissance 
du message en milieu d’après-midi. Le patient est opéré le soir : HED au niveau du 
site chirurgical. 

 Récupération partielle du déficit avec des troubles sensitivomoteurs persistants, un 
auto-sondage urinaire quotidien, se lève 6 fois la nuit pour uriner, l’utilisation de 
cannes pour déambuler, l’absence d’érection. 

 Perte de chance évaluée à 50%. Répartition des responsabilités : 1/3 Etablissement 
(IDE) et 2/3 répartis pour moitié entre le chirurgien et l’anesthésiste 
 

 Ce qui est reproché au couple MAR-CHIR : 

 - reprise trop précoce des anticoagulants 

 - prise en charge trop tardive de la complication  



79 ans 

Résection abdominopelvienne d’un K de l’anus 

KT d’APD placé après 3 tentatives 





When known, the etiology for spinal cord injuries was epidural hematoma 

(n=4, only 1 of which had a coagulopathy), epidural abscess (n=4), direct 

injection into the cord (n=2), and anterior spinal artery syndrome (n=1). 
Davies JM et al. Liability associated with obstetric. A closed claims analysis. Anesthesiology 2009 





Anesth Analg 2013 

Entre 1:2700 et 1:19 505 (études épidémiologiques récentes) 

En plus des études ci-dessous, Bateman BT et al. Anesth Analg 2013 

 

 

1 260 000 rachianesthésies et 450 000 APD: 1:18 000 

33 hématomes rachidiens dont 24 (72%), dans les 5 dernières années 

 - 1:200 000 (obstétrique) 

 - 1:3 600 (PTG chez les femmes) 

13 patients parmi les 15 qui recevaient des HBPM étaient mal gérés 

par les anesthésistes 

Moen V et al. Anesthesiology 2004 

 

 

1:4 741 (1:1000 chez la femme âgée opérée des membres inférieurs) 

Pöpping DM et al. Br J Anaesth 2008 



• 58% d’hématorachis asymptomatiques compressif en 
postopératoire de chirurgie rachidienne. Donc une 
IRM postopératoire systématique n’a pas d’intérêt! 

• L’incidence des hématorachis symptomatiques, en 
postopératoires de chirurgie rachidienne, varie entre 
0,1 et 1% 

• La plupart d’entre eux surviennent dans les 
premières heures postop, justifiant une surveillance 
étroite des 4 premières heures postopératoires 

The Spine Journal 2013 



Facteurs de risque d’HPM 

• Âge 

• Sexe féminin 

• Insuffisance rénale 

• Canal rachidien étroit 

• Mise en place traumatique de l’aiguille et /ou du cathéter 

• Mauvaise gestion des anticoagulants 
(Injection préopératoire trop proche du geste, dose postopératoire ou 
post retrait du cathéter trop précoce)  

• Association à des agents antiplaquettaires 



JBJS 1995 





Lawton MT et al. 



IW Christies and S McCabe 

Anaesthesia 2007 



Gagner du temps… 

 Si votre établissement ne dispose 
pas d’une IRM, le transfert du 
patient devra 
se faire dans un établissement qui, 
non seulement disposera de cette 
imagerie, mais également d’une 
équipe chirurgicale à même 
d’évacuer l’HPM et de 
décomprimer la mœlle épinière 



Detection of 

neurodeficit by MD 

Call 

neurosurgery 
Call  radiology 

Order STAT 

Protocol MRI STAT           

labs 
Call  operating 

room 

Transport of patient 

to MRI by MD 

Abbreviated MRI 

Direct transport to OR 

Surgical 

decompression 

STAT 

read 

1. Scout film at epidural site 

2. T1, T2, STIR images  

3. Sagittal images only 

Protocole d’IRM accéléré pour détection rapide d’un hématome 

périduralélaboré par Anesthésistes/Radiologues et Neurochirurgiens 



Femme 31 ans: césarienne pour 

souffrance fœtale 

 

APD en L1-L2 sans problème apparent  

 

Récupération de l’anesthésie 4 heures 

plus tard 

 

À H+15 scapulalgie gauche + doraslagie 

 

A H+24 déficit sensitif des 2 jambes 

 

A H+29 déficit moteur avec diminution 

des ROT sous L3 

H+36: HPM thoracique (T1-T3) spontané 



Mariland Medical Journal 1999 



254/301 questionnaires envoyés = 84% 



Messages to take home 

- Appliquer les recommandations sur la gestion des 
anticoagulants +++  

- L’évaluation neurologique d’un patient sous APD doit être 
faite/4h et jusque 24h après le retrait du KT 

- Penser à l’HPM+++ (facteurs de risques liés au patient, à la 
pose de l’APD et à l’acte chirurgical) 

- Écrire des protocoles  
1) de surveillance des patients et d’appel du médecin  par les 
IDE du service,  
2) de gestion d’une APD en cas de doute 
3) de stratégie des examens radiologiques 

 



Anesth Analg 2013 

7/62450 péridurales 

periopératoires ont 

développé un HPM 

évacué chirurgicalement 

 

0/79837 en obstétrique! 

 



Anesth Analg 2013 





Sinistralité des AR libéraux :  
comprendre pour prévenir 
 
 
 
 

 

 

 

Données fournies par le cabinet BRANCHET 
 
 
Pr Hervé BOUAZIZ 
Médecin Conseil pour le cabinet BRANCHET 

Paris le 16 janvier 2016 
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0.65% 

0.35% 

Répartition des 10 841 M.A.R selon le statut professionnel.  

Source : Les médecins au 1er janvier 2013 (DREES) 

 

3951; 37% 

331; 3% 6421; 59% 

138; 1% 

Libéraux
exclusifs

Mixtes

Salariés
hospitaliers

Autres salariés

76% 

24% 

Activité libérale déclarée (4 282 
praticiens) 

confrères
libéraux + mixtes

consoeurs
libérales +
mixtes
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Base étudiée : en 2013, 44,3% des praticiens 
ayant en France une activité libérale en anesthésie 
réanimation sont assurés auprès du Cabinet 
Branchet  
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Vision au 31/12/13 des sinistres déclarés entre le 01/01/02 et le 
31/12/13 (par exercice de réclamation) 

  Total : 3 688                 En 
cours : 1 035 
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La fréquence moyenne des sinistres est de 20,6 %  

 

…un sinistre tous les 4,9 ans!  

1.6% 

2.1% 
2.2% 

2.4% 

2.0% 2.1% 
2.0% 

2.2% 

2.0% 

2.2% 

2.0% 

1.8% 

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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Ortho: 1 sinistre tous les 1 an et 8 mois 
 
Neurochirurgie: 1 tous les 1 an et 5 mois 
 
Chir Plastique: 1 tous les 2 ans et 5 mois 
 
Obstet: 1 tous les 11 ans et 1 mois 
 
Sans bris dentaires: 1/8ans et 10 mois 
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Le coût estimé des réclamations 01/01/2002 – 31/12/2013 

Soit sur 12 ans:   48,2 M€  
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1/3 = coût du dossier; 1/3 = indemnité; 1/3 = CPAM 
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Les délais de réclamation 

C’est le temps moyen s’écoulant entre la date du sinistre (FG) et la date de 1ère réclamation 
(Annonce au médecin de son mécontentement)  

(sur 3 441 sinistres étudiés) 

67% 

15% 14% 

3% 
1% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

< 1 an < 2 ans < 5 ans < 10 ans > 10 ans



49 / 17 

Les délais de décision 

C’est le délai entre la date de la 1ère réclamation et celle à laquelle est rendu le premier : 
 
   avis CCI     
    jugement 

59% 

30% 

10% 

1% 
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

< 1 an < 2 ans < 5 ans < 10 ans

5% 

10% 

62% 

22% 
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< 1 an < 2 ans < 5 ans < 10 ans > 10 ans
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Type de procédure initiale  

Type de procédure Finale  
 

Sur 3 688 dossiers  

Réclamation 
simple 

34% 

déclaration 
spontanée 

20% 

CRCI 
19% 

référé 
14% 

pénal 
4% 

Conseil de 
l'ordre 

3% 

autre 
3% 

fond 
2% 

Procédure 
amiable 

1% 

appel 
0% 

CRCI 
19% 

Procédure 
amiable 

19% 

Réclamation 
simple 

18% 

référé 
15% 

déclaration 
spontanée 

12% 

fond 
5% 

pénal 
4% 

Conseil de 
l'ordre 

3% 

autre 
3% 

appel 
2% 

Procédure amiable = transaction 
Réclamation simple = lettre du patient au médecin 
Déclaration spontanée = le médecin prévient 
l’assureur sans que le patient se soit manifesté 
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Doléances principales en Anesthésie Réanimation 

30% 

26% 

9% 

6% 

5% 

5% 

4% 

3% 

3% 

2% 
2% 

2% 1% 1% 1% 

Bris et dégats dentaire

Décès

Fonctionelle membre inférieur

Patient mécontent

Neurologique centrale

Fonctionelle membre supérieur

Aucun

Visuelle

Douleurs

Déficit locomoteur

Neurologique périphérique

Digestive

Respiratoire

Préjudice professionnel

Infection nosocomiale
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Les dossiers clos en anesthésie réanimation depuis 2002 

Sinistres clos en   2013 2012 2011 2010 
Depuis 

2002  
Nombre de 

sinistres 
417 348 384 309 2 653 

Nombre de 
sinistres clos sans 

paiement 
107 96 106 97 939 

Coût total de la 
défense 

1 437 512 1 016 293 1 187 394 743 728 5 978 669 

Coût total des 
indemnisations 

1 243 691 607 255 344 280 688 815 3 343 316 

Coût unitaire 
moyen de la 
défense (hors 
sinistres sans 

paiement) 

4 637 4 033 4 271 3 508 3 488 

Nombre de 
sinistres avec 

indemnisations 
102 72 89 65 618 

% de sinistres 
indemnisés 

24% 21% 23% 21% 23% 

Coût unitaire 
moyen des 

indemnisations 
12 193 8 434 3 868 10 597 5 410 

Indemnisation 
maximale 

335 439 161 875 43 996 254 851 335 439 

sinistres clos 
sans 

paiement; 
939; 36% 

sinistres clos 
avec 

paiement 
avec 

indemnisati
on; 618; 

23% 

sinistres clos 
avec 

paiement 
sans 

indemnisati
on; 1 096; 

41% 
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Si vous appliquez ce qui vous est enseigné aujourd’hui et plus 
généralement les recommandations de votre société savante…. 

• Le risque de voir votre responsabilité retenue  
restera faible. 

 

• Toutefois nul n’est à l’abri d’une mise en cause 
ou de se trouver impliqué dans une situation 
posant un problème médico légal dans l’exercice 
de notre spécialité. 
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 AVERTIR SANS DELAI VOTRE ASSUREUR  

 

 

 

 

1 - Il est là pour vous défendre,   

2 - Il doit vous écouter,  y compris en urgence, 

3 - Il doit vous mettre en contact dès que cela est  
nécessaire avec un professionnel compétent. 

4 - Même si un expert vous en fait la demande, ne jamais 
rien entreprendre spontanément, ni jamais répondre à qui 
que ce soit avant d’avoir contacté votre assureur. 

 

Si une telle situation survenait, votre premier réflexe devra être : 
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Les assurés du Cabinet BRANCHET disposent d’une assistance 
téléphonique permanente : 

 

• En cas de problème médico-légal grave en dehors des heures 
d’ouverture des bureaux au :  

0476181307 


