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Definition
l’ ALR est une anesthésie partielle d’une 

zone anatomique déterminée du corps

Tronc= anesthesie médullaire (Rachi)

Membres= Bloc plexique et tronculaire

ALR regroupe anesthesie et analgesie



Les Techniques 
ALR

•   Infiltration et AL  

•   Paresthésie , Transarteriel

•   ALRIV            

•   NEUROSTIMULATION (gold standard)

•   Echoguidage 



avantages ALR
•COUT (RAPM 2009)

•Durée Hospitalisation (étude POSSI 2006 gain 53%)

•ambulatoire  

•Réhabilitation (capdevilla A&A 2006)

•Douleur aiguë post op 

•mobilisation précoce (macalou RAPM 2003)

•chronicisation de la douleur

•effet anti inflammatoire AL 

• SDC I 



Inconvénients ALR
•compl icat ions  nerveuses

•techniques  d iff ic iles

•mémorisat ion  pat ient

•Confort  Chirurgien  !

•temps  et  organisat ion

•procedures  



Règles de Sécurité
•   Patient éveillé 

•   consultation d'anesthésie et information           

•   accord du patient(unique  CI)

•   surveillance per et post opératoire

•   technique utilisée = technique maîtrisée



Echoguidage ??
repérages et injection sous contrôle echographique

• sécurité accrue
• diminution volume
• contrôle direct
• confort patient 
• médico legale
• KT périneural 

• coût 
• technicien dépendant
• méthode validée?
• Asepsie 

+ -



Modèle d’injection sous écho

extra neurale Intra neurale



Complications
•   hématome point de ponction et pct vasculaire

•   toxicité neurologique (TNS)

•   Toxicité des Anesthésiques 

•   vasculaire

•   neurologique

•   allergie

•   risques lies au bloc (cbh, pno etc...)

•   Echec du bloc - inconfort



Transit neurological syndrome
• 2,8% chirurgie épaule           
Lynch Shoulder surg 96

•   0,4% bloc axillaire a 15 j   
Borgeat anesthesiology 2001 

•   0,01% séquelle + préjudice   
> 1 an 

•   physiopathologie complexe

- ischémie

- toxicité locale AL

- trauma direct ou indirect

- garrot 

- 

• mesures preventives   

•  examen descriptif consigné 
J3

•  consultation a J10

•  Bilan initial (echo, EMG)

•  Ecoute et psychologie

•  Suivi a 1 mois 3 mois et 1 an  

•  Antalgique (type 
neuropathie) et physiotherapie



Echec ou insuffisance
•   respect du temps d’installation 

•   tester son bloc et les territoires 

•   prise en charge précoce 

•   complément de bloc 

•   sédation 

•   Anesthésie générale 



Analgésie post op
e t u d e  M b  i n f  >  M B  S U P

Stinson LW, Lennon RL, Adams RA, et al. The technique and efficacy of axillary catheter analgesia as an adjunct to 
distraction elbow arthroplasty: a prospective study. J Shoulder Elbow Surg 1993 ; 2 : 182-9.

Borgeat A, Tewe E, Biasca N, et al. Patient-controlled interscalene analgesia with ropivacaine after major shoulder 
surgery: PCIA vs PCA. Br J Anaesth 1998 ; 81 : 603-5.

•Choix de AL 
•Choix du KT périnerveux 
•PCRA  versus Bolus 
•Analgésie multimodale 
•procédure écrite ++
•Procédure d’echec
•pré emptive analgésie 
•Prévention patient a risque de Douleur Chronique 
•SDRC 



principes pharmaco 
A l l e r g i e

1 / 2  v i e
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Le Plexus Brachial



 

règle: connaître l’anatomie !!

 



Les Blocs utiles pour la 
chirurgie du membre supérieur

Intérêt facilité complications analgésie

BAX main, poignet moyenne très faible non

BSC humérus, 
coude avant 

bras

difficile PNO oui

BIS épaule, 
humérus moyenne CBH, 

HypoTA oui

BIC Coude et 
poignet difficile vasculaire oui

DISTAUX complément
1 dgt facile neuropathie bloc sensitif 

exculsif



Bloc axillaire
Bloc le plus réalisé

mais pas le plus simple

 

KT périnerveux  = NON



Bloc 
Interscalenique

B l o c  d e  l e  c h i r u r g i e  d e  l ’ e p a u l e
a n a l g e s i e  s u r  K T  p e r i n e r v e u x + +

C o m p l i c a t i o n s  :
•C B H  e t  a t t e i n t e  r é c u r r e n t
•H y p o t e n s i o n  ( B e z o l d  j a r i s h )



Bloc 
Supraclaviculaire

B l o c  r é u t i l i s é  g r â c e  à  l ’ e c h o g u i d a g e

3  f a i s c e a u x =  c h i r u r g i e  m b  s u p  

C o m p l i c a t i o n s  :
•p n o  /  V a s c  /  



bloc 
infraclaviculaire

d i f f i c i l e  s o u s  e c h o g u i d a g e
K T  p e r i n e r v e u x  s i m p l e
t r a u m a t o l o g i e + +
r i s q u e  P N O  f a i b l e



Blocs distaux 
B l o c  d e  c o m p l é m e n t  ( é c h e c )

b l o c  s e n s i t i f  ( r é é d u c a t i o n  s u r  K T )

C o u d e :  m e d i a n / r a d i a l / u l n a i r e
P o i g n e t :  M e d i a n /  u l n a i r e / r a d i a l



Infiltrations
•efficacité chirurgie mineure et distale
•pas de compétence particulière (anat)
•douloureux 
•risque infectieux 
•effet analgésique non prévisible

FACILE 
AUTONOMIE



Conclusion
•  l'anesthésie et l'analgésie de référence                  

• idéal en chirurgie de la main 

•  technique nécessite apprentissage et 

expérience

•  Coordination des équipes (CHIRURGIEN)

•  Organisation et communication

•  L’échoguidage est un progrès    (médicolegal)

Progrès constant et coopération permanente


