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Quel est le risque de plainte après ALR ? 
 

Cheney, FW: High-Severity Injuries Associated with Regional 
Anesthesia in the 1990s. ASA Newsletter 65(6): 6-8, 2001 

 
 
 
•  The ASA Closed Claims Project database consisted of 4.723 closed 

malpractice claims retrieved from 35 insurance organizations that 
insured approximately 14.500 anesthesiologists 

•  Of the total database, 67% (3.180) of the claims are associated with 
general anesthesia and 24%(1.133) are associated with the use of 
regional anesthesia. 

•  Of claims where the injuries occurred in the 1990s, death occurred 
in 25% of those associated with general anesthesia and 10% of 
those associated with regional anesthesia. 

•  Focusing on claims where the injury occurred in the 1990s, claims 
associated with regional anesthesia are more likely to be of a lower 
severity than those associated with general anesthesia  



Réclamations auprès de 35 compagnies d'assurance  
5047 réclamations dont : 
•  360 chronique et douleur postopératoire (exclues) 
•  131 obstétrique mais uniquement l'enfant (exclues) 
•    20% (1005) concernent l'ALR  dont : 

        80 %  (821)  atteintes centrales 
      368 obs et 453 hors obstétrique 

   5   %  (48)  atteintes oculaires 
   10 %  (134)  blocs périphériques 
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Reg Anesth Pain Med 2009;34: 534-541 

Permanent complications after peripheral nerve/plexus blockade are uncommon  
The origin of neurologic symptoms/signs in the perioperative period is most likely 
unrelated to PNB.  
Despite changes in technique over the last decade, the reported incidence of nerve 
injury related to PNB has not changed.  



•   11 years - 2350 claims – 1500 Anesthetists 

•  22 claim with Ultrasound: 13 US+NS - 9 US  
•  in which 15 related to PNB : the guilty part 

Claims after anesthesia (2001-2011)  
GAMM insurance compagny In France 





 Neuropathies : Regional anaesthesia or other 
causes? 

  

from Horlocker T. Refresher Course Lecture ASRA 2005 

Suregy Attempt Incidence 
(%) 

Total hip arthroplasty Sciatic nerve 2 – 4 % 

Total knee arthroplasty Fibular nerve 1 – 6 % 

Shoulder arthroplasty Brachial plexus 3 % 

Humerus fracture Radial nerve 18 % 

Shouder’s arthroscopy Axillary nerve  4 % 

Elbow arhroplasty Ulnar nerve 16 % 





Le conflit pratiquant / expert 



ASRA Practice Advisory on Neurologic Complications 
in Regional Anesthesia and Pain Medicine 
Joseph M. Neal, M.D., Christopher M. Bernards, M.D., Admir Hadzic, M.D., 

James R. Hebl, M.D., Quinn H. Hogan, M.D., Terese T. Horlocker, M.D., 
Lorri A. Lee, M.D., James P. Rathmell, M.D., Eric J. Sorenson, M.D., 

Santhanam Suresh, M.D., and Denise J. Wedel, M.D. 

 Reg Anesth Pain Med 2008;33:404-415. 

“Pre-existing peripheral neuropathy 
● Patients with chronic diabetes mellitus, severe peripheral vascular 
disease, multiple sclerosis, or previous exposure to chemotherapy (e.g., 
cisplatin or vincristine) may have clinical or subclinical evidence of a pre-
existing peripheral neuropathy. 
Peripheral nerve block may theoretically increase the risk of new or 
progressive postoperative neurologic complications in these patients. 
However, existing data can neither confirm nor refute this theory in clinical 
practice. Under these clinical conditions, a careful risk-to-benefit 
assessment of regional anesthesia to alternative perioperative anesthesia 
and analgesia techniques should be considered. (Class II)” 

Les recommandations Nord-Américaines 

Le patient diabétique 



Techniques  
•  Cathéter (S/F/Ax/IS/SC)  15(5/4/3/2/1) 
•  Interscalénique    15 
•  Huméral – axillaire   10 
•  Sciatique     10 
•  Fémoral     8  
•  BIbloc F S (O)    6 
•  Supraclaviculaire    4 
•  Infraclaviculaire    2 
•  Lombaire / poignet …   1/1 



Dommages : Neuropathies  
•  Plexus brachial     9 

  IS : 7 – SC : 1 – IC : 1 
•  Fémoral      8 
•  Sciatique      7 
•  Fibulaire commmun    6 
•  Tronculaire MS     7 

M : 4 – M + U : 1 – R : 1 – U :1 
•  Phrénique      1 



Autres dommages 
•  Toxicité systémique    3 
•  Rachianesthésie totale    1 
•  Infection      1 
•  Hématomes      4 
•  PNO       5 

SC : 3 – IC : 1 – IS : 1 
•  Douleurs locales     3 
•  Erreurs de coté     3 



Autres dommages 
•  Neuropathies positionnelles  7 

Peropératoires : 3 (plexique 2 – ulnaire 1) 
Postopératoires : 4 

•  Syndrome de loges masqué  2 



Constats des experts 
•  États antérieurs méconnus      7 

Neuropathie axonale 
Poliomyélite 
Canal lombaire étroit 
Canal cervical étroit 
Entorse cervicale (n. thoracique long…) 
SLA 
connectivite 

•  Décompensation syndrome canalaire    2 
•  Cause “multivalente” probable   12 

Chirurgie – position – garrot – ponction … 



Constat des experts 
•  Imputabilité erronée     8 
•  SRDC       7 
•  Simulation – conversion    4 
•  US : 3 dossiers (2 neuropathies – 1 positionnelle) 

•  Dose anesthésique pour une analgésie 
•  Difficulté lecture analyse EMG 
•  Dossiers « fantômes »: anesthésie  & analgésie 
•  Conséquences professionnelles 

musicien, menuisier, sportif… 

•  Suivi exclusif du patient par le chirurgien 



Principaux manquements 
•  Défaut d’information sur les risques de l’ALR  48 

absence ou insuffisance d’information / risques particuliers  28 
information du patient  absente ou erronée    10 
absence de consentement éclairé     8 
consentement tardif sur la table d’opération, obtenu après 

prémédication ou sédation     2 

•  Défaut d’information sur les alternatives   32 
prise de risque injustifié (alternative moins risquée)   8 
technique imposée sans alternative     8 
choix technique inadapté      6 
rapport bénéfice risque défavorable     4 
sous évaluation du risque lié à la réalisation de l’ALR  3 
Changement de stratégie entre consultant et pratiquant  2 



Principaux manquements 
•  Défaut  de réalisation technique   15  

non respect des recommandations    6 
non respect des règles de sécurité    6 
non respect des contre indications     1 
délégation de la technique (IADE, médecin en 

formation)       1 
manque d’expérience de l’ALR    1 
  

•  Défaut de surveillance postopératoire  22 
retard de diagnostic de la complication   13 
surveillance défectueuse     9 



Prises de risque 
•  Chirurgie à risque     20 

Bloc proche chirurgie et garrot    18 
Bloc sciatique et syndrome de loge   2 

•  Terrain à risque      19 
Neurologique       10 
Diabétique       5 
Profession       3 
Septique       1 
Cardiaque       1 



Prises de risque 
•  Technique à risque     4 

Dose importante d'anesthésique    3 
Durée excessive cathétérisme    1 
 

•  Comportements à risque    30 
Absence de tracabilité      12 
Recommandations non suivies    4 
Réalisation inadaptée (Injection rapide)   3 
Vérification imparfaite du bloc    4 
Défaut de surveillance postopératoire   1 
Erreur de côté       3 
Mauvaise relation patient anesth chir   3 



L’indemnidation - n = 53 
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Risque Neurologique 
•  Risque lié aux Anesthésiques Locaux 
•  Risque lié à la compression fasciculaire (ischémie) 
•  Risque lié à l’aiguille 
•  Risque lié au patient 



Epinèvre	



Périnèvre	


Endonèvre	





Voie intrinsèque 

Mort cellulaire  

Chute du ΔΨ  

Lidocaine Induces Apoptosis via the Mitochondrial 
Pathway Independently of Death Receptor Signaling 

Anesthesiology 2007; 107:136–43 



Mesurons les pressions d’injection ! 

•  C’est la surveillance du niveau de pression d’injection des AL qui est l’élément 
déterminant 



Injection intraneurale et lésion nerveuse 

C’est la pression qui est responsable de la lésion, pas l’anesthésique local 

0.9% NaCl 
2% Lidocaïne 



Paranèvre 

Epinèvre 
extrafasciculaire 

Périnèvre 

Epinèvre 
interfasciculaire 

De Andres et al - ESRA 2009 



Biseau court Biseau long 


