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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  



254/301 questionnaires envoyés = 84% 



{ 16h 

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 

7/62450 péridurales 

periopératoires ont 

développé un HPM 

évacué chirurgicalement 

 

0/79837 en obstétrique! 

 



Anesth Analg 2013 





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 



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 

 



Cas n°3 
 Madame Anne Estésy de Lamoile, âgée de 79 ans est programmée pour 

une cure chirurgicale de HID à ciel ouvert. Dans ses ATCD : HTA-ACFA-
Scoliose. Traitement par AVK 

 Anesthésie prévue en CPA : Rachianesthésie 

 J0 : RAS. Elle se lève le soir de l’intervention 

 J+1 : paresthésies au matin membre inférieur droit irradiant au sein 
ipsilatéral, rapidement suivi d’une paralysie 

 Un scanner en urgence est réalisé, il est négatif, l’IRM montrera un 
hématome sous dural aigu de T2 à T4. 

 Transfert CHU avec déficit complet aux membres inférieurs, niveau sensitif 
T4, troubles sphinctériens (béance anale, globe vésical  et miction par 
regorgement), Babinski bilatéral. Evacuation en urgence d’un hématome 
compressif de T2 à T4. 

 Récupération incomplète : douleurs dorsales, déambulation en fauteuil, 
sonde urinaire à demeure. 

  
Ce qui est reproché au MAR : 
- pas de contrôle de l’INR la veille ou le matin de l’intervention 

 - relais fait par Lovenox en curatif, avec dernière injection la veille de 
l’intervention 

 - injection d’AINS  




