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Résumé : 

 
L’anesthésie locorégionale (ALR), grâce aux progrès réalisés ces vingt dernières années, tant sur le plan 
du matériel, des drogues que des techniques, a vu ses indications et sa pratique se développer. L’apport 
des techniques d’ALR est indéniable en matière d’analgésie et intéressant dans la recherche d’un rapport 
bénéfice/risque optimum. L'urgence est une situation où l’ALR trouve de nombreuses indications pour 
l'analgésie et l'anesthésie. Ce même contexte de l’urgence peut être un facteur limitant à l’utilisation de ces 
techniques et si toutes les ALR ont potentiellement un intérêt, l’environnement de l’urgence, l’état du 
patient et le niveau de formation du praticien peuvent en limiter leur indication. Les auteurs développent 
l’apport et la place de chacune des techniques d’ALR dans les différentes situations d’urgence. En 
médecine préhospitalière prévaudront des techniques simples, rapides et efficaces (bloc fémoral ou ilio-
fascial, bloc trachéal). En service d’accueil des urgences (SAU) ou au bloc opératoire, toutes les ALR du 
crâne, thorax, abdomen, et membres sont envisagées. Les techniques les plus intéressantes sont les plus 
simples et les plus sures. Les anesthésies tronculaires des membres ou de la face respectent les principes 
de facilité et de sécurité et devraient être développées dans la pratique hospitalière. Inversement, l'apport 
de ces techniques périphériques fait ré-envisager la place des abords rachidiens en urgence. 
 

Introduction 
 
L’anesthésie locorégionale (ALR), grâce aux progrès réalisés ces vingt dernières années, tant sur le plan 
du matériel, des drogues que des techniques, a vu ses indications et sa pratique se développer. 
L’apport des techniques d’ALR est indéniable en matière d’analgésie et intéressant dans la recherche d’un 
rapport bénéfice/risque optimum. 
Sur ces bases d'analgésie et de bénéfice/risque, l’urgence est une situation où l’ALR trouve de 
nombreuses indications. 
Ce même contexte de l’urgence peut être un facteur limitant à l’utilisation de ces techniques (conditions 
technique, acteurs). 
Il est donc licite de réfléchir sur l’apport et la place de chacune des techniques d’ALR dans les différentes 
situations d’urgence, préhospitalière, en service d’accueil des urgences (SAU) ou au bloc opératoire. 
Après avoir analysé la place actuelle de l’ALR, nous aborderons son intérêt en urgence, ses indications et 
ses limites en fonction du contexte. Le dernier chapitre s'attachera plus précisément aux avantages et 
inconvénients en urgence de chaque technique de bloc. 
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PLACE ACTUELLE DE L’ANESTHÉSIE LOCO-RÉGIONALE ET 
RÈGLES DE SÉCURITÉ QUI LA RÉGISSENT  

 
Les éléments qui ont permis à l’ALR de se développer (qualité des drogues, matériel adapté et techniques 
affinées) ont également rendu l’anesthésie générale (AG) plus sure [1]. Le praticien, sensible à 
l’augmentation importante des poursuites judiciaires, est donc conduit à peser le bénéfice relatif que peut 
apporter au patient l’une ou l’autre des techniques [2, 3, 4]. 
Plus encore que pour l'AG, le succès de l'ALR dépend d’un bon dosage d’une quantité d’ingrédients [5, 6] 
dont : 

à      L’intérêt que porte l’anesthésiste réanimateur pour cette forme d’anesthésie, 
à      La conviction sincère concernant les avantages de la technique, 
à      La connaissance parfaite de la pharmacologie, de l’anatomie [7] et de la physiologie, 
à      La connaissance des techniques et l’utilisation d’un matériel adapté, 
à      L’expérience et la pratique acquises par la répétition des gestes enseignés par des praticiens 
compétents dans des structures d’enseignement et de recherche organisées. 

Par ailleurs, l’ALR s’exerce dans deux contextes différents que nous retrouvons en urgence et qu’il est 
important de distinguer puisque n’ayant pas le même objectif : 

à      ALR à but diagnostique et thérapeutique, sans intervention chirurgicale à la clef (clinique de la 
douleur ou services d'urgence) 
à      ALR à but d'anesthésie pour chirurgie. 

Concernant l’ALR à fins chirurgicales, la discipline anesthésie a précisé au cours des dernières années les 
meilleures indications qui peuvent se grouper ainsi : 

à      La chirurgie du membre supérieur et/ou inférieur chez le malade porteur de pathologies 
pulmonaires ou cardiaques ou en urgence, 

à      L’obstétrique et la césarienne, 
à      La chirurgie orthopédique, la chirurgie vasculaire périphérique, la chirurgie urologique et 

abdominale basse chez les malades âgés ou porteurs de pathologies associées, 
à      Comme adjuvant de l’anesthésie générale afin de réduire le stress chirurgical reconnu comme 

particulièrement délétère, 
à      L’analgésie pré et postopératoire. 

Quel que soit le cadre dans lequel se développe l’ALR, un certain nombre de règles de sécurité doivent 
être respectées [8, 9]: 

à      Le consentement éclairé du patient, 
à      Du matériel de réanimation cardio-respiratoire disponible sur le champ, 
à      La mise en place d’une perfusion veineuse, 
à      L’installation d’un monitorage (cardioscope et brassard à pression), 
à      Un jeûne préopératoire sauf dans le cas d’une urgence avérée, 
à      Une asepsie de type chirurgical, 
à      L’utilisation de matériel jetable, adapté 
à      L’utilisation d’un neurostimulateur si la technique de repérage nerveux le nécessite, 
à      Le respect des doses maximales connues. 

Nous réalisons d'ores et déjà que l’ALR se développe dans un cadre défini. Analysons maintenant, à 
l’intérieur de ce cadre, la place de l’ALR en urgence. 
 

INTERET DE L’ANESTHÉSIE LOCO-RÉGIONALE EN URGENCE 
 
La douleur est retrouvée chez plus de quatre malades sur cinq [10, 11] dans un SAU. Cette proportion 
approche les 100% dès qu'on cible la population de patients traumatisés ou consultants pour une 
pathologie viscérale potentiellement chirurgicale (dont le point d'appel en urgence est prioritairement la 
douleur). 
La douleur aiguë est un symptôme ayant une fonction physiologique d'alarme qui signale l'imminence voire 
l'existence d'une lésion tissulaire. Elle permet au patient, par la focalisation de son attention, d'adopter une 
attitude conservatrice. Elle oriente le thérapeute dans sa démarche diagnostic. 
Si le symptôme est utile au diagnostic, il faut, une fois l'évaluation initiale réalisée, le traiter rapidement afin 
d'éviter les conséquences délétères immédiates et tardives. 
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Le meilleur traitement sera toujours celui de la cause de la douleur. Il nécessite qu'un diagnostic définitif 
soit posé, peut prendre du temps et n'est pas toujours réalisable en SAU. En attendant, tout doit être mis 
en œuvre pour supprimer la douleur ou du moins la rendre tolérable [10]. C'est dans ce contexte que l'ALR 
a sa place dans l'arsenal thérapeutique antalgique. 
Ultérieurement, le deuxième intérêt de l'ALR est de permettre une chirurgie, périphérique en particulier, et 
d'assurer une analgésie postopératoire de qualité. 
 

Analgésie efficace et précoce [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16]  
 
La connaissance des phénomènes physiopathologiques induits par la douleur et le stress incite à une 
analgésie efficace et précoce. Parmi les effets délétères de la douleur aiguë, nous retiendrons : 
 

EFFETS RESPIRATOIRES  
 
La douleur des traumatismes thoraciques et abdominaux supérieurs, même en l'absence de contusion 
pulmonaire, peut réduire la capacité vitale de 40 à 60 %, modifie le rapport ventilation/perfusion, induit des 
atélectasies génératrices d'hypoxémie et de surinfections par impossibilité de tousser et d'expulser 
correctement les sécrétions. 
 

EFFETS CARDIO-VASCULAIRES  
 
Hypertension, tachycardie et diminution de la contractilité myocardique résultent entre autres de la douleur 
et de l'activation du système nerveux sympathique. La consommation du myocarde en oxygène est 
augmentée, pouvant avoir des conséquences majeures si en parallèle, la suppléance en oxygène est 
limitée par l'hypotension, l'anémie ou l'hypoxémie. Les taux importants de catécholamines circulantes sont 
responsables de lésions myocardiques et augmentent le risque de mortalité des traumatisés. Ceci est 
particulièrement vrai lors de traumatismes crâniens graves. 
Cette élévation des catécholamines est aussi responsable de spasmes coronaires, de diminution de la 
déformabilité des globules rouges, gênant la micro circulation, facteur d'hypoxie tissulaire et de troubles de 
la coagulation. 
 

EFFETS NEURO-PSYCHOLOGIQUES  
 
Outre le retentissement sur le système nerveux des conséquences respiratoires et circulatoires de la 
douleur, celle-ci est directement responsable de détresse et de souffrance. Le patient peut manifester des 
symptômes de panique, de dépression, de délire, voire des réactions psychotiques. Inversement, une 
analgésie de qualité contribuera à l’acceptation de la prise en charge et facilitera la réhabilitation après 
l’hospitalisation. 
Par ailleurs, une prise en charge efficace et précoce de la douleur réduira le risque d’hyperalgésie 
secondaire facteur de chronicisation [17]. 
 

AUTRES  
 
La douleur impose une immobilité qui augmente la stase veineuse et peut occasionner des complications 
thromboemboliques. Inversement, l'agitation induite par la douleur peut aggraver les lésions traumatiques 
(déplacement de fractures…) et augmenter la pression intra-crânienne chez les traumatisés crâniens 
graves. 
La douleur réduit également la motilité gastro-intestinale (inhalation possible). 
Par ailleurs, la douleur augmente, non sans conséquences, les taux sanguins de catécholamines, cortisol, 
rénine, vasopressine, glucagon, acides gras libres et lactates. 
En parallèle et conjointement, le stress, secondaire à la situation d’urgence, active l'axe hypothalamo-
hypophysaire responsable d'hyperglycémie, de résistance à l'insuline, de catabolisme protéique, et de 
rétention hydro-sodée. 
Sur ces bases, nous comprenons pourquoi les techniques d'ALR, bloquant de manière efficace les influx 
nociceptifs, ont une place privilégiée dans l’arsenal thérapeutique antalgique en urgence (sous réserve que 
le territoire bloqué corresponde au territoire algique [7]). 
D'autres éléments plaident plus spécifiquement en faveur d’une analgésie loco-régionale : 
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à      Un rapport bénéfice/risque intéressant, si les doses maximales d’AL et les contre-indications sont 
respectées, 

à      Une interférence limitée avec les fonctions vitales, facteur d’innocuité et permettant la 
surveillance de l’évolutivité des lésions [18]. 

Notons que dans ce domaine de la prise en charge de la douleur aux urgences, l'ALR a deux objectifs 
possible : 

à      Permettre une analgésie préopératoire pour traumatisme nécessitant un acte chirurgical différé, 
à      Assurer une analgésie en l’absence de toute chirurgie prévisible. 
 
Anesthésie dans un contexte chirurgical urgent 

 
Dans ce cadre, l’ALR offre une analgésie préopératoire précoce, couvre la phase opératoire (avec ou sans 
complément hypnotique ou sédatif) et peut permettre une analgésie postopératoire de qualité [19]. 
Les anesthésiques locaux de longue durée d’action (± adjuvants) ou mieux les techniques de cathétérisme 
sont particulièrement indiqués pour les analgésies prolongées ou dans le cadre ci-dessus de « prise en 
charge ALR globale en urgence » [20, 21, 22]. 
 

INDICATIONS EN URGENCE EN FONCTION DU CONTEXTE 
  

ALR pré hospitalières [23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32] 
 
Leur indication princeps s'inscrit dans le cadre de l'analgésie. 
Elles sont limitées par les contraintes du milieu préhospitalier tenant à l’environnement (milieu hostile 
difficultés d’accès et de positionnement), au patient (antécédents inconnus, possibilité de lésions 
associées, détresse vitale, agitation) et à l’équipe d’intervention (expérience insuffisante, isolement, 
pression psychologique). 
Simplicité, rapidité d’exécution et efficacité sont les trois conditions indispensables à la diffusion des 
techniques d’ALR en pré hospitalier. 
Les anesthésies rachidiennes sont contre-indiquées. Les anesthésies plexulaires ou tronculaires sont 
d’indication rare et ne peuvent être réalisées en toute sécurité que par un Anesthésiste Réanimateur 
rompu à ces techniques rendues encore plus difficiles par le contexte préhospitalier. 
En revanche, certaines techniques, en particulier les blocs fémoraux (ilio-fascial ou bloc « 3 en 1 ») ou les 
blocs laryngés, réalisables par tous les médecins participant à l’activité pré hospitalière sous réserve d’une 
formation adéquate, permettent une analgésie sélective efficace sans retentissement systémique, ou 
facilitent une intubation difficile et sont très utiles en préhospitalier.  
 

ALR au service d’accueil des urgences [23, 31, 32, 33, 34, 35]  
 
Toutes les indications permettant de remplir les objectifs cités plus haut (diagnostic, thérapeutique ou à fins 
chirurgicales), sont envisageables par l’anesthésiste réanimateur et les seules limites tiennent : 

à            Au contexte particulier de l'urgence (patient et environnement), 
à            Au rapport bénéfice/risque d'une technique d’ALR par rapport à une autre technique 

d'anesthésie ou d’analgésie, 
à            À la compétence du praticien en matière de locorégionale, 
à            À son implication dans les service d’urgences. 

Dans le cadre diagnostique ou thérapeutique, nous soulignerons l’intérêt possible : 
à      Des blocs analgésiques non spécifiques (épiduraux, paravertébraux, interpleuraux) pour les 

douleurs traumatiques ou pancréatiques, 
à      Des blocs tronculaires périphériques de la face ou du crâne, des nerfs intercostaux, des 

membres (Ex : bloc du nerf cutané latéral de la cuisse dans le diagnostic différentiel des ?d 
sciatiques etc…) 

à      Des infiltrations intra-articulaires, ou des points-gâchette musculaires. 
Pour une chirurgie en urgence, toutes les techniques d’ALR sont envisageables, sous réserve 
d'anesthésier le territoire adéquat [7]. Parmi la multitude de techniques que proposent les atlas 
d'anesthésie locorégionale [5, 35, 36, 37], il conviendra de retenir celles qui offrent un pourcentage 
maximum de réussite pour un minimum de complexité et de risque. 
À ce moment de la réflexion, quatre points différents mais tout aussi importants doivent être développés : 
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1.        Quel que soit l'objectif motivant le thérapeute dans sa proposition d'une ALR en urgence, il doit : 
Avant de la proposer, peser les avantages et inconvénients de la technique, tenir compte du contexte de 
stress, d'agitation ou d'imprégnation, connaître les impératifs de la technique chirurgicale et prévoir les 
difficultés techniques (morphotype, pansements, atelles etc…), 
Argumenter son choix face au patient afin d'avoir son accord, qui dans ce contexte de stress est parfois 
difficile à obtenir, 
Etre apte à mettre en œuvre une technique alternative en cas de difficulté ou d'échec et en avoir informé le 
patient. 

2.        Les techniques de cathétérisme plexulaire ou tronculaire [19, 38, 39, 40, 41, 42, 43] présentent un 
grand intérêt. En effet, elles permettent une analgésie précoce et prolongée, s'adaptent aux délais 
et aux durées variables inhérentes à l'urgence (occupation des blocs ou des médecins, difficultés 
techniques, découvertes opératoires etc…). De plus, le cathétérisme, par la prolongation du bloc 
sympathique assure une vasoplégie particulièrement utile dans les écrasements ou sections de 
membres [19, 40, 43]. 

3.        Toutes les chirurgies en urgence ne se font pas qu'au bloc opératoire. Un certain nombre d'actes 
est réalisé dans les SAU. Ces actes d’exploration chirurgicale de plaies, des extrémités en 
particulier, devraient bénéficier d’ALR tronculaires plutôt que d’infiltrations locales plus ou moins 
efficaces et très consommatrices d'AL [23, 31, 33, 44]. 

4.        Ceci impose : 
Un local spécifique dans le SAU, équipé pour permettre de réaliser ces ALR au calme, dans les règles 
édictées par l’anesthésie réanimation [32], 
Une procédure identique à celle de la chirurgie ambulatoire autorisant la sortie des patients (si elle est 
possible) dans des conditions de sécurité optimales après ces blocs [45, 46], 
Une réflexion approfondie de la spécialité sur un positionnement accru des anesthésistes réanimateurs 
dans les SAU ou sur un transfert de compétences de l’anesthésie réanimation vers les médecins 
urgentistes pouvant être conduits à indiquer et réaliser ces ALR périphériques au bénéfice incontestable 
du patient [1, 23, 26, 31, 32, 47, 48, 49]. 
Où que soit réalisée l’ALR (pré hospitalier ou SAU), quelle que soit la personne qui la réalise (anesthésiste 
ou urgentiste), un certain nombre de principes doivent toujours être respectés : 

à      Analyse du contexte situationnel, bilan lésionnel et interrogatoire aussi précis que possible sur les 
antécédents permettant de juger du rapport bénéfice/risque d’une technique d’ALR en urgence, 

à      Information et recueil du consentement du patient [2, 3], 
à      Respect de règles d’asepsie et de surveillance. 

Envisageons maintenant les différents blocs utiles en fonction du type d’urgence.  
 

QUELS BLOCS, QUELLES TECHNIQUES EN FONCTION DES 
INDICATIONS EN URGENCE ?  

 
Le crâne et la face [5, 35, 44, 49, 50, 51] 

Les lésions cutanées du cuir chevelu et de la face sont extrêmement fréquentes. L’exploration et la suture 
de ces lésions sont souvent réalisées sous anesthésie locale douloureuse et très consommatrice 
d’anesthésique local (AL) (plaies importantes, sutures longues et forte résorption de ces tissus très 
vascularisés). Les techniques de bloc de la face (branches du nerf trijumeau en antérieur, nerfs issus de la 
base du crâne en postérieur et latéral) permettent l’anesthésie d’une grande surface cutanée avec peu de 
volume d’AL. 
Les douleurs dentaires difficiles à calmer par une analgésie orale classique sont faciles à bloquer par des 
techniques d’ALR intra-buccales (nerfs palatins en particulier). 

Le larynx [5, 23, 26, 32, 35, 54, 55] 
En urgence, l’intubation peut être rendue encore plus difficile qu’en situation réglée par une anatomie 
particulière, un traumatisme hémorragique de la face ou un traumatisme du rachis. L’intubation vigile en 
ventilation spontanée peut être recommandée. Dans ces circonstances, l’ALR facilitera grandement le 
geste. 
Plusieurs blocs peuvent compléter l’anesthésie locale des fosses nasale et de la cavité buccale par 
pulvérisation. Il s’agit : 

à      du bloc du nerf glosso-pharyngien de part et d’autre de la base de la langue, 
à      du bloc bilatéral du nerf laryngé supérieur au niveau de la corne de l’os hyoïde à travers le 

ligament thyroïdien, 
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à      du bloc trans-trachéal des branches du X par injection dans la lumière trachéale de 3 ml de 
lidocaïne 5%. 

Le thorax [5, 23, 32, 35, 44, 56, 57] 
Les traumatismes thoraciques sont, nous l’avons vu, par la douleur engendrée, facteurs de complications 
respiratoires dues à l’hypoventilation, l’encombrement, et l’épuisement progressif par augmentation du 
travail respiratoire. 
Plusieurs blocs peuvent être utilisés pour compléter l’analgésie entérale ou parentérale souvent 
insuffisante. 

à      le bloc intercostal dans les fractures multiples unilatérales et les volets thoraciques latéraux ou 
postérieurs unilatéraux. Cette technique apparemment simple, pour être sûre, nécessite toutefois 
un apprentissage. Par ailleurs, la résorption importante d’AL dans cette région impose l’utilisation 
de produits adrénalinés et une infiltration de faible volume. 

à      le bloc para vertébral pour les mêmes indications permet par l’intermédiaire d’un cathéter une 
infiltration continue et une analgésie prolongée (sa faisabilité reste à évaluer en urgence). 

à      La péridurale thoracique intéressante dans l’analgésie des traumatismes importants bilatéraux 
à      L’analgésie intra-pleurale qui certes s’avère efficace n’est plus guère recommandée car 

responsable d’inconvénients fréquents (toxicité des AL par résorption, épanchement pleural, 
déplacement de cathéters en particulier). 

L’abdomen [5, 32, 35] 
L’analgésie loco-régionale obstétricale est un très vaste sujet et ne sera pas abordée ici. 
Les blocs ilio-inguinaux, ilio-hypogastriques ou génito-cruraux ne semblent pas avoir leur place en urgence 
dans l’analgésie des hernies étranglées [ 44, 58, 59, 60]. 
En revanche, la péridurale thoracique ou lombaire haute est très efficace sur la violente douleur de 
pancréatite aiguë et doit être envisagée en urgence, sous réserve de l’absence de contre-indications. 
Le bloc pénien [61, 62]est un geste simple qui peut rendre de grands services dans l’exploration et la 
suture de plaies ou la « désincarcération » d’un prépuce dans une fermeture éclair tant chez l’adulte que 
chez l’enfant. Il est impératif de n’utiliser que des AL sans adrénaline en raison de la vascularisation 
terminale du pénis. 

Le membre supérieur [5, 35, 36, 37, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68] 
L’accessibilité du plexus brachial et la fréquence des lésions du membre supérieur ont favorisé la diffusion 
de nombreuses techniques d’ALR en urgence. 
La localisation de l’atteinte et de la chirurgie permet d’indiquer en fonction des besoins : 

à      Des techniques plexulaires (inter-scalénique, supra-claviculaire, infra-claviculaire ou axillaire) 
à      Des blocs tronculaires uniques ou multiples (au canal huméral, au coude, au poignet, des doigts) 

si les lésions sont localisées ou en complément des techniques proximales. 
Pour être plus précis, envisageons les indications respectives des différents blocs : 

à      Le bloc inter-scalénique [69] pour les atteintes de l’épaule jusqu’au coude, avec possibilité de 
cathétériser le plexus. La diffusion de l’AL, le blocage systématique du nerf phrénique et sa 
conséquence sur la ventilation sont à considérer avant d'indiquer le bloc. 

à      Le blocs supraclaviculaire [70] permet en théorie de bloquer tout le membre supérieur et est 
intéressant lors de difficultés à la mobilisation du membre . Nous rappèlerons l’inconstance de 
l'anesthésie de la racine C8, le risque de pneumothorax et de bloc phrénique. Un cathétérisme est 
possible, bien que plus difficile de par la courbure sus claviculaire de la « gaine ». 

à      Le bloc infraclaviculaire, [71, 72] bloque tout le membre supérieur sans le mobiliser, parfois 
douloureux. Un cathéter peut être utilisé. 

à      Le bloc axillaire [19, 40, 41, 42, 43, 73, 74, 75, 76, 77] ne bloque en théorie que les 3 nerfs de la 
main (radial, médian, ulnaire) et nécessite la mobilisation du bras. Peu de complications ont été 
recensées eu égard au nombre de blocs réalisés. Le cathétérisme est facile, bien toléré et permet 
de recruter les autres nerfs (musculocutané en particulier). 

à      Le bloc au canal huméral [78, 79], technique associant 4 blocs tronculaires (radial, médian, 
ulnaire et musculocutané) assurant un bon pourcentage de réussite sur les atteintes du coude, de 
l’avant-bras et de la main sous réserve d'un certain apprentissage. Pas de cathétérisme possible. 

à      L'anesthésie loco-régionale intra veineuse (ALRIV) [80, 81, 82] cette technique est facile et 
non dangereuse en l'absence de levée intempestive du garrot. Elle pose toutefois trois problèmes 
en urgence : 

Un temps limité par la durée du garrot (deux heure maximum), 
La douleur engendrée sur un membre traumatisé, par la pose de la bande élastique réalisant 
l'exsanguination du membre, 
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La levée rapide de l'anesthésie dès le lâchage du garrot nécessaire pour la vérification de 
l'hémostase par le chirurgien et parfois responsable de sutures cutanées finales  douloureuses. 
à      Les blocs tronculaires au coude [62, 63, 83] : bloc médian, radial et musculocutané sont 

intéressant seuls ou en complément d’un bloc plexulaire insuffisant. La position du nerf ulnaire 
dans la gouttière épitrochléenne rend ce bloc potentiellement dangereux. 

à      Les blocs tronculaires au poignet [84] : faciles à réaliser et d’un innocuité quasi totale. Ils sont 
intéressant, seuls ou en complément d’un bloc plexulaire insuffisant. Le cathétérisme est possible. 

à      Les injections intra fracturaires[85] sont douloureux (hyperpression) et responsables d'une 
résorption très importante d'AL, à ne pas recommander. 

à      Les blocs commissuraux interdigitaux [44, 86, 87, 88] : permettent de bloquer entièrement un 
doigt avec quelques millilitres d’AL et évitent souvent des techniques plus lourdes. Il en est de 
même pour le bloc de la gaine des fléchisseurs. L’anesthésie dite « en bague » n’est pas à 
recommander car plus douloureuse et facteur de compression des structures vasculo-nerveuses 
de la première phalange. La vascularisation des doigts étant de type terminal, les AL adrénalinés 
sont contre indiqués 

Le membre inférieur [5, 35, 36, 37, 62, 89, 90] 
Contrairement au membre supérieur, le membre inférieur est innervé par deux plexus, le plexus lombaire 
et le plexus sacré. 
Le bloc de ces deux plexus peut être réalisé par une seule injection au niveau rachidien (intrathécale ou 
épidurale) ou par des blocs spécifiques plexulaires ou tronculaires proximaux ou distaux, isolés ou 
associés. 
Comme pour le membre supérieur, le nombre de lésions en urgence rend ces ALR fréquemment 
utilisables. Envisageons chacune d’entre elles. 

à      La rachianesthésie [91, 92, 93, 94] : facile, rapide et efficace sur tout le membre inférieur. Ses 
limites tiennent au risque hémorragique dans le canal rachidien et à la vasoplégie induite par bloc 
sympathique. Le matériel (pointe crayon et aiguilles fines) a étendu il y a quelques années son 
domaine d’indication, qui se voit actuellement réduit par l’apparition de techniques tronculaires 
efficaces, fiables et de risque hémorragique compressif moindre. 

à      L’anesthésie péridurale lombaire : s’avère souvent insuffisante pour la traumatologie osseuse 
sur les racines L5-S1. Elle a une place limitée dans l’anesthésie d’urgence d’autant plus que 
cathétérisme analgésique pose des problèmes en association avec les anticoagulants et les anti-
inflammatoires indiqués en traumatologie. 

à      Le bloc du plexus lombaire par voie postérieure [95, 96], efficace, il assure une anesthésie 
complète du territoire. Il nécessite un réel apprentissage car non dénué de risques (ponction 
vasculaire ou diffusion péridurale) et reste à évaluer en urgence. 

à      Le bloc du plexus lombaire par voie antérieure dit « bloc 3 en 1 » [23, 32, 95, 96, 97], s’il est 
relativement facile a réaliser, le blocage des 3 nerfs (fémoral, obturateur et cutané latéral de la 
cuisse) est rarement complet. La mise en place d’un cathéter permet une analgésie pré et/ou 
postopératoire de qualité. Ses indications principales sont l’anesthésie de la face antérieure de 
cuisse et l’analgésie de la diaphyse fémorale. D’autres indications dans l’analgésie des fractures 
du col du fémur commencent à être validées [98, 99]. 

à      Le bloc fémoral [23, 32, 100, 101] qu’il soit réalisé à l’aide d’un stimulateur ou selon la technique 
du bloc ilio-fascial repérant tactilement le passage de 2 fascias est le bloc le plus répandu et le 
plus éprouvé pour l’analgésie en urgence pré-hospitalière ou hospitalière des fractures de la 
diaphyse fémorale. Il est aussi indiqué dans les explorations de plaies de la face antérieure de 
cuisse. Sa simplicité et son innocuité ont permis, sans danger, sa diffusion et sa pratique par des 
médecins urgentistes non-anesthésistes. 

à      Le bloc sciatique à la fesse, à la cuisse ou au creux poplité [102, 103, 104]est indiqué seul 
pour la chirurgie du pied ou en complément d’un bloc fémoral, « 3 en 1 » ou lombaire postérieur, 
réalisant la technique du « bibloc ». Cette association peut permettre une anesthésie complète du 
membre inférieur, mais nécessite un volume d’anesthésique local important. Les contre-
indications (hémostase) et les effets hémodynamiques importants avec la rachianesthésie sont ici 
réduits, ce qui rend cette technique intéressante en urgence [99]. 

à      Les techniques postérieures nécessitent le retournement du patient, pas toujours aisé ou 
possible en urgence. Certaines techniques antérieures ou latérales se développent, bien que de 
réalisation parfois plus difficile et de réussite aléatoire. 

à      Le cathétérisme poplité est très utile dans l'analgésie pré et post-opératoire de la malléole 
externe et du pied. 
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à      Le bloc de la branche saphène du fémoral à la cuisse est utile pour anesthésie la partie 
latérale interne du mollet et la malléole interne et devra être recherchée dans cette chirurgie. 

à      Les blocs tronculaires au genou et à la cheville [105, 106, 107, 108] sont très intéressants en 
complément d’un bloc proximal ou pour la traumatologie et la chirurgie du pied. Ils sont d’une 
innocuité quasi totale bien que parfois douloureux. 

à      L'ALRIV pose les mêmes problèmes qu'au membre supérieur. Il est conseillé de positionner le 
garrot en dessous du genou pour limiter les volumes d'AL nécessaires. 

Dans le cadre de l’urgence hospitalière, ce tour exhaustif de l’ALR nous a permis de constater que si 
toutes les techniques sont possibles, certaines répondent mieux aux critères recherchés de simplicité, 
efficacité et innocuité et devraient être privilégiées en première intention 
 

CONCLUSION 
 
En urgence, les techniques d’ALR sont utiles dans la prise en charge de la douleur aiguë, ou pour 
l'anesthésie aux fins de chirurgie. 
Les techniques les plus intéressantes sont les plus simples et les plus sures. Ainsi le bloc du nerf fémoral a 
fait la preuve de son intérêt et de son innocuité en urgence pré-hospitalière. 
Les autres anesthésies tronculaires des membres ou de la face respectent également les principes de 
facilité et de sécurité et devraient être développées dans la pratique hospitalière. 
Inversement, l'apport de ces techniques périphériques fait ré-envisager la place des abords rachidiens en 
urgence. 
L’urgence comme l’ALR, concernent toutes les régions anatomiques. Si toutes les ALR ont potentiellement 
un intérêt, l’environnement de l’urgence, l’état du patient et le niveau de formation du praticien peuvent en 
limiter leur indication. 
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