
CONSIGNES DE SÉCURITÉ
POUR LES BLOCS NERVEUX 
CENTRAUX
Les techniques d‘anesthésie locorégionale proches de la moelle épinière (blocs nerveux centraux) 
peuvent être utilisées seules ou en combinaison avec une anesthésie générale, cette dernière possibilité 
étant de plus en plus utilisée. Le taux de complication de la rachianesthésie est de 1:25000, celui de la 
péridurale de 1:20000. Les complications graves avec séquelles permanentes sont certes rares, mais ces 
complications après bloc nerveux centraux occupent une place importante dans les données publiées 
sur les closed claims,1-7 d‘où l‘importance capitale des consignes de sécurité pour ces procédures.

3 – 40 % 
des cas de responsabilité 

civile publiés 
sont dus à des lésions  
après un bloc nerveux 

 central (proche
de la moelle épinière).
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1. ÉDUCATION PRÉCOCE

2. ÉVITER LES HÉMORRAGIES LORS 
DE LA PRISE DE MEDICAMENTS ANTI-
COAGULANTS OU ANTIAGREGANTS 

4. NE PAS FORCER L‘ANESTHÉSIE 
PÉRIMÉDULLAIRE

3. NE PAS PONCTIONNER  
AU-DESSUS DE L3/4 POUR UNE 
 RACHIANESTHÉSIE

L‘anesthésie locorégionale péri-médullaire doit être 
expliquée au patient lors de la visite pré-anesthésique car il 
existe un risque de complications neurologiques graves.8-10 
L‘échec éventuel d‘une anesthésie péri-médullaire ainsi que  
les procédures alternatives doivent également être 
expliquées.

Les patients qui prennent des médicaments anticoagulants 
ou antiagrégants, en particulier en combinaison, présentent 
un risque accru d‘hémorragie. Il est donc impératif de  
respecter les intervalles de temps publiés dans les guide-
lines avant la ponction et avant de retirer un cathéter 
péridural.11,12 

L‘anesthésie locorégionale à proximité de la moelle 
épinière ne doit jamais être forcée. Les ponctions difficiles 
ont un taux de complications accru en cas de maladies 
préexistantes de la colonne vertébrale10,15 en particulier en 
cas de canal rachidien étroit.

Les rachianesthésies sont effectuées le plus bas possible.  
La hauteur L2/3 ne peut être utilisée qu‘en dernier recours 
car le cône médullaire peut atteindre la hauteur L3.13,14 
Même les anesthésistes peuvent se tromper de plusieurs 
niveaux!
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6. PAS D‘EXPÉRIENCES !

5. PAS D‘INJECTION EN CAS DE 
DOULEURS OU DE PARESTHÉSIES 
LIÉES À L‘INJECTION

8. AGIR RAPIDEMENT EN  
CAS D‘ÉTAT NEUROLOGIQUE  
POST-INTERVENTIONNEL INCERTAIN

7. SURVEILLER CORRECTEMENT 
LA RACHIANESTHÉSIE

Il faut éviter les expériences et donc s‘abstenir 
d‘administrer de nouveaux médicaments, en particulier 
en combinaison, car les données sur la neurotoxicité  
et l‘efficacité intrathécale des nouveaux médicaments 
mis sur le marché font souvent défaut.16

L‘injection doit être interrompue immédiatement en cas de 
douleur ou de paresthésie afin d‘éviter une complication 
neurologique. C‘est pourquoi, dans la mesure du possible, 
une anesthésie locorégionale proche de la moelle épinière 
doit être pratiquée sur un patient éveillé.7,10

En cas de symptômes neurologiques peu clairs, en 
particulier des douleurs dorsales et des para-parésies 
inattendues, il faut immédiatement chercher à établir un 
diagnostic par scanner / IRM. Un hématome épidural doit 
être traité chirurgicalement le plus rapidement possible. 
Outre la formation d‘un hématome, il faut toujours penser 
à la formation d‘un abcès.2,3,6

Une rachianesthésie doit toujours être surveillée par un 
personnel qualifié («Never turn away from a spinal»). Des 
asystolies peuvent se produire sans signes préalables, 
même en cas d‘évolution stable et chez les jeunes patients 
en bonne santé.17
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