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RFE ALR-PN 2016 
Objectifs   

Compléter RFE 2003 descriptive des techniques et neurostimulation 

 RFE 2016 centrées sur efficacité et sécurité de l’ALR –PN 

24 premières heures post-opératoires 

Méthodologie  
Littérature depuis 2003 (11 ans) 

Méthodologie GRADE 
2 FORTE (G1+) « il est recommandé… » 

5 FAIBLE (G2 +/-) « il est probablement recommandé… » 

5 avis d’experts (méthodologie GRADE NA, 70% accords des experts) 

Thèmes abordés 
Médicaments : choix AL, associations, volumes, doses, adjuvants 

Ecueils : terrains à risque (neuropathie, infection, troubles coagulation), 
toxicité locale et systémique des AL  

Stratégie d ‘utilisation : membres, face, tronc 

Hygiène et sécurité : Monitorage, durée de surveillance, CAT si signes 
neuropathie, ALR patient sédaté, sous AG, sous RA, hygiène des matériels 
et conditions de réalisation. 



1 - Médicaments 

Argumentaire  
Pharmacologie des AL : idem 2003 

Mélange AL longue DA et courte DA : aucun bénéfice 
Aucun bénéfice sur succès du bloc [1-4] 

Intérêt potentiel pour raccourcir le  délai d’action  

Controversé pour récupération du bloc sensitif [1-2-4-5] 

Toxicité systémique supérieure décrite 



Argumentaire 
Echographie =  

Prévention injection intra neurale [6-7]  

 volume (en particulier si diabète et autres neuropathie) notion de Bénéfice/Risque modifiée et 
indications élargies [11-20] 

 de volume sans  efficacité [8-10] 

Injection sous-paraneurale (Sciatique poplité) =  délais d’installation et durée du bloc [19-20] 

 Volume =  Toxicité 

1 - Médicaments 



Argumentaire 
Pas de bénéfice ou risque élevé pour morphiniques, tramadol, naloxone ou 
Mg++ 

Adrénaline : pour dose test 

Clonidine : prolonge analgésie et qualité bloc sensitif et moteur mais 
sédation et hypoTA [21] 

Dexaméthasone : cf mise au point SFAR 

 

1 - Médicaments 

Relecture RPC 2003 sur ALRIV : 



Objectifs des adjuvants : moduler les propriétés des AL 
 Délai d’action 

 Durée d’action 

 Effet anesthésique (=  taux de succès) 

 de la dose totale d’AL et/ou  des effets adverses combinés 

En compétition avec les cathéters péri-nerveux : 
Efficacité 

Durée d’analgésie à la carte 

Mais gestion difficile à domicile 

En concurrence avec DXM + Analgésie multimodale (coût/efficacité) 

Au total : Bénéfice attendu d’un adjuvant en 2017:  
 Durée d’action 

 des effets adverses (toxicité nerveuse en particulier) 



Adrénaline 
Efficacité sur AL courte durée uniquement 

Risque neurotoxicité (VC) sur terrain (diabétique) 

Alcalinisation 
Manipulations, cristaux avec AL longue durée 

Pas d’indication en ALR-pn 

Néostigmine  
Données publiées contradictoires, effets adverses 
(cholinergiques) 

B/R défavorable 

Hyaluronidase  
Validé en OPH 

Risque allergie, cellulite orbitaire ou pseudotumeur 

Avenir Hyaluronidase recombinante ? À prouver 



Mg++ 

Résultats hétérogènes des études 

Quelle dose ? 150 mg ? 

Neurotoxicité possible 

Kétamine 
Effet AL-like non confirmé 

Neurotoxicité suspectée (modèle cellulaire) 

Opioïdes 
Morphine et morphinomimétiques synthétiques : Effet local non 
démontré, probable effet systémique 

Tramadol : données nombreuses, pas de bénéfice clinique, risque 
d’ NVPO 

Buprénorphine :  
Effet modéré sur allongement analgésie,  

Possible effet bloqueur des canaux Na+ et du potentiel d’action des fibres C 

Risque d’effets adverses systémiques 



Clonidine  
α2-agoniste 

 durée analgésique d’au moins 2 heures 

Pas dose dépendant 

Effets systémiques (bradycardie, hypoTA et sédation) à prendre 
en compte 

Pas de neurotoxicité 

0,5 µg/kg  (max 150µg) 

Dexmédétomidine 
α2-agoniste : 7 fois plus affine au récepteurs α2 que Clonidine 

Plus efficace que Clonidine? 

Dose maximale : 0,5 µg/kg ? 

Pas de neurotoxicité 

Effet systémiques limités (sédation, bradycardie < 10% des cas) 

 



Dexaméthasone 
Anti inflammatoire stéroïde de synthèse (25 fois > à 
Hydrocortisone et 5 fois > à Méthylprednisolone) , 
durée d’action > 36h 

Efficacité prouvée (2 méta-analyses) 

Prolongation de l’analgésie : 50 à 80% du bloc sensitif 
mais aussi du bloc moteur 

Voie périnerveuse ou systémique : 
Périnerveuse : plus efficace probable 

Systémique : plus sûre ? Antiémétique, Antalgique systémique 

Dose ? : 1 à 2 mg jusqu’à 8 à 10 mg 

Avenir : Nouvelles formes galéniques d’AL (encapsulées),  
alternatives aux adjuvants? 



Argumentaire 
Nombreux cas cliniques et données animales 

Emulsion lipidique (Intralipid®) IV à 10 ou 20% (10 ou 20 g/ml) 

Bolus initial 3 ml/kg puis 0,5 ml/kg/h (max 10ml/kg en 30 
premières minutes) 

Associé à une réanimation CR  
Bolus d’adrénaline de 100µg (faible) car tachycardie augmente le phénomène 
de « use dépendance » [1] 

« Use dépendance » : les AL ralentissent la conduction intraventriculaire = 
bloc de phase. Pas de BAV car nœud AV sous la dépendance des canaux Ca++, 
moins sensibles que canaux Na+. Au niveau cardiaque, renforcement du bloc 
lorsque la fréquence augmente. 

2 – Ecueils pour la réalisation d’une ALR-PN 



Argumentaire 
Aucune preuve du contraire dans la littérature 

Sous réserve de ne pas maintenir le cathéter en place 

2 – Ecueils pour la réalisation d’une ALR-PN 

Argumentaire 
Dabigatran : si DF < 50 ml/min (Cockroft) : Stop à J-5 

AVK : recommandations HAS [4] 

Intérêt de l’échoguidage et réflexion Bénéfice/Risque 



3 – Stratégie ALR-PN : mb sup – mb inf 

Argumentaire 
Bloc du plexus lombaire : échecs, inadapté à la chirurgie si utilisé seul [1] 

Pour analgésie post op : 
Pas d’avantage des blocs NP par rapport à l’analgésie systémique [2-3] 

Pas d’avantage par rapport à péridurale [4-5] 

Pa d’avantage d’abord antérieur versus  postérieur [6] 

BLP reste une option pour analgésie des premières heures [7] 
 

 

 



Argumentaire 
Efficacité démontrée [19-20] 

Par rapport à AG-Analgésie systémique 
Aptitude à la rue plus rapide 

Epargne morphinique 

Réduction effets adverses (NVPO) 

Mais : 
Plus long à installer 

Pas mieux pour analgésie après 24h sauf si cathéter 

3 – Stratégie ALR-PN : mb sup – mb inf 



Relecture de la RPC de 2003 : Points d’actualisation 

3 – Stratégie ALR-PN : mb sup – mb inf 



Absence de recommandation sur cathéters 

Argumentaire (Rappels) 
Intérêt du cathéter PN dans la chirurgie de l’épaule (IS) et du genou (F) dans les 
risques de douleur postopératoire modérée à sévère [62-63] 

Analgésie prolongée 

Epargne morphinique 

Réduction NVPO 

Amélioration du sommeil et satisfaction 

Pas d’apport sur le risque de DCPC 

Risque de mobilisation : 5 à 25% 

Cathéter fémoral : bloc moteur du quadriceps, risque de chute 

Cathéter interscalénique : bloc prolongé diaphragmatique 

Texte validé par le CA de la SFAR le 17/06/2016 



Argumentaire 
Intérêt du bloc cervical intermédiaire ou superficiel pour chirurgie sous ALR seule [1-4] 

Pas de différence de devenir entre AG versus ALR [5-6] 

4 – Stratégie ALR-PN : extrémité céphalique 

Argumentaire 
 doses opioïdes et  douleur à H6 et H24 

Pas de différence en matière d’effets adverses [7-8] 



Points d’actualisation de la RPC de 2003 
Technique de référence 

(Chapitres 4 & 5) : La technique de référence pour l’utilisation de 
l’ALR-PN n’est plus la neurostimulation mais le repérage 
échographique. La neurostimulation est utilisée comme technique 
complémentaire (co-localisation) ou technique alternative si 
l’échoguidage est impossible. 

(Chapitre 7) : Les données anatomo-cliniques concernant les 
afférences nerveuses des territoires concernés par la chirurgie 
restent valides. L’échographie a toutefois rendu peu pertinentes des 
approches basées sur des repères de surface (canal huméral par 
exemple). 



Argumentaire 
 Toute AG ou AL doit être réalisée dans un site qui met à 
disposition l’ensemble des matériels nécessaires à leur 
réalisation et au maintien des fonctions vitales  
[Recommandations de la SFAR et décret sécurité] 

Hygiène en ALR, risque infectieux : cf. RPC 2003 et [1-2] 

5 – Hygiène et sécurité 



Argumentaire 
Echographie réduit le risque de ponction vasculaire et assure 
une meilleure sécurité pour la réalisation d’une ALR sous AG [3] 

Observation du modèle pédiatrique 

ALR sous AG n’augmente pas les risques [4] 

Le référentiel SFAR sur échographie de 2011 suggérait déjà 
cette possibilité [5]. 

5 – Hygiène et sécurité 



Points d’actualisation de la RPC de 2003 
Complications neurologiques 



Je vous  
remercie... 


