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HistoriqueHistorique

 Antiquité:Antiquité:  égyptiens comprimaient les nerfs (nécropoleégyptiens comprimaient les nerfs (nécropole  de Saqqarah)de Saqqarah)
 XVIIIe XVIIIe ::    Hunter et Hunter et Larray Larray , bataille Napoléonienne , froid pour amputer, bataille Napoléonienne , froid pour amputer
 XIXeXIXe::                      Pérou : mélange salive et coca sur sur les plaiesPérou : mélange salive et coca sur sur les plaies

 FreudFreud  étudie létudie l’’effet de la cocaeffet de la cocaïne sur le SNïne sur le SN
 Halstead Halstead : 1er Rachianesthésie: 1er Rachianesthésie

 XX e : XX e : Procaïne par BraunProcaïne par Braun
  Labat Ecrit le 1er traité  Labat Ecrit le 1er traité
  apport de la gynécologie  apport de la gynécologie

 XXIe XXIe : : échoguidageéchoguidage



Principe de basePrincipe de base

L'AnesthL'Anesthésiésie Loco Re Loco Régiégionale est l'anesthonale est l'anesthésiésie d'une partie de d'une partie déteéterminrminée ée dudu
corpscorps (le tronc, les jambes, le bras) (le tronc, les jambes, le bras)

ALRALR

Anesthésie ou Analgésie par blocage de la conduction sur le SNC ou SNPAnesthésie ou Analgésie par blocage de la conduction sur le SNC ou SNP

Bloc centraux: APD ou RachianesthésieBloc centraux: APD ou Rachianesthésie
Blocs Blocs plexiquesplexiques: ensemble de nerfs ou plexus: ensemble de nerfs ou plexus
Blocs tronculaires: NerfsBlocs tronculaires: Nerfs



Règles de sécuritéRègles de sécurité

 PATIENT PATIENT EVEILLÉEVEILLÉ  (recommandations SFAR 03/2003)(recommandations SFAR 03/2003)

 Consultation dConsultation d’’anesthésieanesthésie
 Accord du patient (unique CI)Accord du patient (unique CI)
 Surveillance per et post opératoireSurveillance per et post opératoire
  ((règles lors de chirurgie ambulatoirerègles lors de chirurgie ambulatoire))
 technique utilisée = technique maîtriséetechnique utilisée = technique maîtrisée



Choix de la TechniqueChoix de la Technique

 Neurostimulation = Gold StandardNeurostimulation = Gold Standard
 EchoguidageEchoguidage

 Performance Performance ( Sites B. Acta ( Sites B. Acta Anesthesia ScandAnesthesia Scand, 2006), 2006)

 Sécurité (volume et visualisation)Sécurité (volume et visualisation)
 ConfortConfort  (williams , (williams , Anesthesiology Anesthesiology 2007)2007)

 JuridiqueJuridique

 Autres techniques (Autres techniques (paresthésie,ALRIVparesthésie,ALRIV))







Le Plexus brachialLe Plexus brachial

 



 



 



Blocs utilisés pour la chirurgie duBlocs utilisés pour la chirurgie du
membre supérieurmembre supérieur
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Bloc Bloc InterscaleniqueInterscalenique

Bloc de lBloc de l’’anesthésie et lanesthésie et l’’analgésie de lanalgésie de l’é’épaulepaule
C4-C7C4-C7
Bloc qui demande apprentissageBloc qui demande apprentissage  car risques vitauxcar risques vitaux
(ex rachianesthésie cervicale)(ex rachianesthésie cervicale)
Insertion de Insertion de catheter catheter dd’’analgésie ++analgésie ++
Attention aux volumes Attention aux volumes (espace de diffusion faible)(espace de diffusion faible)
Effets secondaires (CBH, X, récurrentEffets secondaires (CBH, X, récurrent etc etc……))
Attention Attention HypoTA HypoTA en 1/2 assis (syndrome de en 1/2 assis (syndrome de BezoldBezold))



Bloc Supra claviculaireBloc Supra claviculaire

IntIntérêérêt croissant grâcet croissant grâce  à là l’é’échocho
Risque de PNO ++Risque de PNO ++
Mais si visualisation : Bloc trèsMais si visualisation : Bloc très  efficaceefficace
C8 -D1C8 -D1



BlocBloc  infraclaviculaireinfraclaviculaire

 
Bloc très simple et faible risque
Sous coracoïdien (Raj ou Sims) et Sus coracoïdien
On bloque les faisceaux  (intérêt ++)
Moindre volume que Axillaire 
Moins douloureux
Pas de mobilisation du bras (Traumatologie)
Difficile echoguidage



BlocBloc  infraclaviculaireinfraclaviculaire

 



Bloc axillaire ou huméraleBloc axillaire ou humérale

5 nerfs à proximité de 5 nerfs à proximité de ll’’artereartere
Techniques décrites très nombreusesTechniques décrites très nombreuses
Bloc facile sous Bloc facile sous échoguidageéchoguidage
Toute la chirurgie avant bras et mainToute la chirurgie avant bras et main
Pas ou peu dPas ou peu d’’analgésie post analgésie post opop



Coupe huméraleCoupe humérale

 



Tronculaires au coudeTronculaires au coude

 RADIALRADIAL
bord médial du brachio radial et bord latéral du biceps; division en 2 branches à 7 cm au dessus du pli de flexionbord médial du brachio radial et bord latéral du biceps; division en 2 branches à 7 cm au dessus du pli de flexion

(problème du cutanée post de l(problème du cutanée post de l’’avant bras)avant bras)

 MEDIANMEDIAN
chemine parallèlement à lchemine parallèlement à l’’artère humérale et le long du bord médial du bicepsartère humérale et le long du bord médial du biceps

 ULNAIREULNAIRE
risque de lésion nerveuse importanterisque de lésion nerveuse importante
Gouttière du nerf ulnaireGouttière du nerf ulnaire

 MUSCULO CUTANEEMUSCULO CUTANEE
nerf sensitif bloqué avec le radial ou infiltration en dehors du tendon du bicepsnerf sensitif bloqué avec le radial ou infiltration en dehors du tendon du biceps

 CUTANEE MEDIAL AVANT BRASCUTANEE MEDIAL AVANT BRAS
infiltration au pli de flexion le long de veine basilique et en dedans du tendon du bicepsinfiltration au pli de flexion le long de veine basilique et en dedans du tendon du biceps



Tronculaires au poignetTronculaires au poignet

       Le nerf médLe nerf médiianan
Chemine au  poignet entre les tendons du Flexor Carpi Radialis (grand  palmaire) en dehorsChemine au  poignet entre les tendons du Flexor Carpi Radialis (grand  palmaire) en dehors
et du Palmaris Longus (petit palmaire)  en dedans. Le nerf médet du Palmaris Longus (petit palmaire)  en dedans. Le nerf médiian donne une branchean donne une branche
sensitive  palmaire sous-cutansensitive  palmaire sous-cutanée,ée, 4  4 �� 20 cm, avant de passer  sous le ligament a 20 cm, avant de passer  sous le ligament annulairennulaire
antérantériieur du carpe. eur du carpe.  A ce niveau, le nerf m A ce niveau, le nerf médiédian est sensitivo-moteur (muscles than est sensitivo-moteur (muscles thénaénariensriens
externes) et donc neuro-stimulable.externes) et donc neuro-stimulable.･･

 Le nerf ulnaireLe nerf ulnaire
au dessus  du poignet se trouve en dedans et en arriau dessus  du poignet se trouve en dedans et en arrièreère de l'art de l'artèreère  ulnaire, entre le tendon  ulnaire, entre le tendon
du Flexor Carpi Ulnaris (muscle  cubital antdu Flexor Carpi Ulnaris (muscle  cubital antériérieur) en avant et le cubitus en arrieur) en avant et le cubitus en arrièreère.  Il donne.  Il donne
un rameau sensitif dorsal, 5 un rameau sensitif dorsal, 5 �� 7 cm en amont  du pli  7 cm en amont  du pli de flexion du poignet.de flexion du poignet. Le nerf ulnaire Le nerf ulnaire
est sensitivo-moteur (muscles interosseux, ténest sensitivo-moteur (muscles interosseux, ténaariens  internes dont le muscle Adductorriens  internes dont le muscle Adductor
Pollicis ou adducteur du pouce)  et donc neuro-stimulable.Pollicis ou adducteur du pouce)  et donc neuro-stimulable.･･

   Le nerf radialLe nerf radial
       5        5 �� à 7  cm en amont du pli de flexion du poignet, entre les muscles  Brachio-Radialis (long à 7  cm en amont du pli de flexion du poignet, entre les muscles  Brachio-Radialis (long

supinateur) et les Extenseurs Radiaux  du Carpe, et donne des rameaux terminauxsupinateur) et les Extenseurs Radiaux  du Carpe, et donne des rameaux terminaux
superficiels sous-cutansuperficiels sous-cutanés és cheminant cheminant �� la  face dorsale d la  face dorsale des 3 premies 3 premièreères commissures.s commissures.
Cette branche du nerf radial au poignet est purement sensitive donc non stimulableCette branche du nerf radial au poignet est purement sensitive donc non stimulable
(infiltration)(infiltration)



Blocs interdigitauxBlocs interdigitaux

DANGERDANGER
Contre indication de Contre indication de NaropeNaropeïne ïne et adrénalineet adrénaline

 Injection de 3-5 Injection de 3-5 cc cc de part et dde part et d’’autre de P1autre de P1
 ThécaleThécale: 5 : 5 cc cc verticale de lverticale de l’’articulationarticulation

metarcapo metarcapo phalangienne (signe de lphalangienne (signe de l’’aiguille)aiguille)

Bloc douloureux ++Bloc douloureux ++
Risques infectieux ++ (gaine des fléchisseurs)Risques infectieux ++ (gaine des fléchisseurs)
Mais rapide et facile !Mais rapide et facile !





KTKT  périnerveuxpérinerveux

BIS BIS prothèse épaule, coiffe, prothèse épaule, coiffe, acromioplastieacromioplastie

BIC/BSCBIC/BSC athrolyse athrolyse coude, prothèse coude,coude, prothèse coude,
rhizartrose,osteotomie coude et poignet,  traumatologie++rhizartrose,osteotomie coude et poignet,  traumatologie++

Tronculaires poignet  (Rad, Med,Tronculaires poignet  (Rad, Med,
Uln)Uln)

tenolyse, arthrolyse tenolyse, arthrolyse ((rééducation grrééducation grâce auâce au bloc bloc
sensitif)sensitif)

Perfusion continue de Ropivacaïne >> Bolus itératifs
Ex:  BIC 5 ml/h Naro 0,2% pendant 72 h



PharmacologiePharmacologie
LidocaLidocaïnïne- Xylocae- Xylocaïïnene  (1%-2% AA SA)(1%-2% AA SA)
Délai : 5-10Délai : 5-10’’ - durée 90 - durée 90’’-120-120’’

BupivacaBupivacaïnïne- Marcae- Marcaïïnene  (0,25-0,5% AA)(0,25-0,5% AA)
Délai :15-25Délai :15-25’’ -durée 6 -durée 6’’

MepivacaMepivacaïïne- Carbocane- Carbocaïneïne  (1 - 2% NA)(1 - 2% NA)
Délai :15-25Délai :15-25’’ -durée 6h -durée 6h

RopivacaRopivacaïne-Naropeïneïne-Naropeïne  (0,2 -0,75% NA)(0,2 -0,75% NA)
Délai :15-25Délai :15-25’’ -durée 4h -durée 4h



ComplicationsComplications
 Echec ou insuffisanceEchec ou insuffisance
 Toxicité des anesthésiques locauxToxicité des anesthésiques locaux

 Allergie (rare)Allergie (rare)
 Cardiotoxicité Cardiotoxicité ((bupivacabupivacaïne ïne et et ropivacaïneropivacaïne))

 NeurotoxicitéNeurotoxicité

 Hématome Hématome (4% dans le bloc axillaire)(4% dans le bloc axillaire)

 NeuropathiesNeuropathies
 Complications propres à chaque blocComplications propres à chaque bloc
(ex: BIS: Bezold -Jarisch, Paralysie phrénique, intrathécale ou APD, nerf récurrent, CBH, pneumothorax)(ex: BIS: Bezold -Jarisch, Paralysie phrénique, intrathécale ou APD, nerf récurrent, CBH, pneumothorax)



Echec ou insuffisance du bloc?Echec ou insuffisance du bloc?

1.1. Définir un échec Définir un échec (délai, chronologie, territoire(délai, chronologie, territoire
autonome, connaître lautonome, connaître l’’anatomie)anatomie)

2.2. Information Information précoceprécoce chirurgien et chirurgien et
patientpatient

3.3. Compléter Compléter (tronculaire et infiltration)(tronculaire et infiltration)

4.4. SédationSédation
5.5. Anesthésie générale = Anesthésie générale = échecéchec



TNSTNS  (transient (transient neurogical  neurogical  syndrome)syndrome)
2,8% en chirurgie de l2,8% en chirurgie de l’é’épaulepaule
Lynch J Lynch J Shoulder Surgery Shoulder Surgery 9696

0,4% après 2 semaines0,4% après 2 semaines
Borgeat Borgeat   Anesthesiology Anesthesiology 20012001

Case report > 1 anCase report > 1 an((Walton RAPM 2000)Walton RAPM 2000)

Etiologies multifactorielles:
 Traction du plexus
 Traumatisme directe (chirurgical ou aiguille)
 Injection intraneural (hyperpression)
 Garrot (ulnaire)
 Hématome et oedème (Selander Acta Anaesth Scand 79)
 Ischémie axonale (HypoTA et vasoconstricteur)
 Neurotoxicity des AL (Lambert, Anesthesiology 94)
 Malformation 



TNSTNS  ((transient neurogicaltransient neurogical
syndrome)syndrome)
Conduite à tenir:Conduite à tenir:
 Examen descriptif consignéExamen descriptif consigné
 Bilan à 3 joursBilan à 3 jours
 EMG à 5 jours (échographie)EMG à 5 jours (échographie)
 Antalgique-Rivotril-TegretolAntalgique-Rivotril-Tegretol
 Bilan à 15 j- 3 mois- 6 moisBilan à 15 j- 3 mois- 6 mois
 Explication++++Explication++++



Keys Keys to to sucesssucess

 Organisation de son tempsOrganisation de son temps
(prévoir une marge suffisante et organisation entre les blocs  ex: alterner AG/ALR)(prévoir une marge suffisante et organisation entre les blocs  ex: alterner AG/ALR)

 Centralisation de lCentralisation de l’é’équipementquipement
 Faire le bloc que lFaire le bloc que l’’on connaîton connaît
 Connaître la pharmacologie etConnaître la pharmacologie et  lesles

complicationscomplications
 Choisir son patient et son chirurgienChoisir son patient et son chirurgien
 INFORMATION ++++INFORMATION ++++
 Suivre leSuivre le  post opératoirepost opératoire
 EtEt…………..    Be Be CONFIDENT!CONFIDENT!



Beaucoup de bruit pour rienBeaucoup de bruit pour rien

Formation > Organisation > Information


