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XX € : Procaine par Braun
Labat Ecrit le 1er traité
apport de la gynécologie
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Anesthésie ou Analgésie par blocage de la conduction sur le SNC ou SNP

Bloc centraux: APD ou Rachianesthésie

Blocs plexiques: ensemble de nerfs ou plexus
Blocs tronculaires: Nerfs



(régles lors de chirurgie ambulatoire)

1 seul technique admise actuellement
Neurostimulation a laiguille isolée
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Insertion de catheter facile
Attention aux volumes (espace de diffusion faible)



‘Moms douloureux
Pas de mobilisation du bras (Traumatologie)

Unique Probléme: réponse rigoureuse
» Radial




» sous Ia direction de Alain Borgeat - Zurich




+ Conseil:

Bonne position stable du bras (aucion et fiexion)
repere de artere axillaire

Puis recherche MSC+ MED+RAD

Puis infiltration du CMB et CMAB



Coupe au canal huméral

M: Médian U: Ulnaire
R: Radial MC: Musculo cutané



~ ULNAIRE

risque de lésion nerveuse importante
Goulttiere du nerf ulnaire

MUSCULO CUTANEE

nerf sensitif bloqué avec le radial ou infiltration en dehors du tendon du biceps

CUTANEE MEDIAL AVANT BRAS

infiltration au pli de flexion le long de veine basilique et en dedans du tendon du biceps



au dessus du poignet se trouve en dedans et en arriere de l'artere ulnaire, entre le tendon
du Flexor Carpi Ulnaris (muscle cubital antérieur) en avant et le cubitus en arriere. Il donne
un rameau sensitif dorsal, 5 a 7 cm en amont du pli de flexion du poignet. Le nerf ulnaire
est sensitivo-moteur (muscles interosseux, ténariens internes dont le muscle Adductor
Pollicis ou adducteur du pouce) et donc neuro-stimulable.-

Le nerf radial

5 a7 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 terminaux
superficiels sous-cutanés cheminant a la face dorsale des 3 premiéres commissures. Cette
branche du nerf radial au poignet est purement sensitive donc non stimulable (infiltration)



» 2 techniques (avantages/inconvenients)
 Pas de contre indication adrenaline ou
ropivacaine ( )

Bloc douloureux ++
Risques infectieux ++ (gaine des flechisseurs)

NMaice ranida at farila |



base de P1 flechisseurs






coude et poignet, traumatologie++

Tronculaires poignet (Rad, Med, Uln)

tenolyse, arthrolyse (rééducation grace au bloc sensitif)

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



Mepivacaine- Carbocaine (1 - 2% NA)
Délai :15-25" -durée 6h

Ropivacaine-Naropeine (0,2 -0,75% NA)
Délai :15-25" -durée 4h
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- Hématome (4% dans le bloc axillaire)
Neuropathies
Complications propres a chaque bloc

(ex: BIS: Bezold -Jarisch, Paralysie phrénique, intrathécale ou APD, nerf récurrent, CBH, pneumothorax)

¢ by



Compléter (tronculaire et infiltration)
Sedation
Anestheésie générale = echec



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



Antalglque-Rlvotrll-Tegretol |
Bilan a 15 j- 3 mois- 6 mois
Explication++++
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Connaitre la pharmacologie et les
complications
Choisir son patient et son chirurgien

INFORMATION ++++
Suivre le post opératoire
Et....... Be CONFIDENT!
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