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Liens d’intérêt

• aucun



WALANT

Infiltration locale AL adrénaliné et 
tamponné

échoguidée

Bloc sensitif et hémostatique

« Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet »





Pourquoi s’intéresser au Walant ?

• Idée de chirurgien ≠mauvaise idée

• ALR traditionnelle n’est pas « parfaite »

• Le garrot pneumatique est un problème ⇢ Le concept est intéressant

• Peut être associé à des blocs plexiques ou tronculaires

• Ne pas perdre la main !



Succès du bloc axillaire

80% au prick test

95% succès chirurgical sans 
sédation complémentaire

Intérêt de l’échoguidage
80 à 95% de succès



Tolérance du garrot

Pression

Picotements

Anesthésie

Paralysie

Soulagement

Chaleur puis brulure

Chatouilles

Douleur lancinante

100 % douloureux
Intérêt de limiter la pression

Garrot 
Gonflé

Garrot 
dégonflé



Position du garrot ?

Pas de différence
Importance de la durée (20min?)



Optimiser un bloc axillaire

Blocs échoguidés des nerfs:
• Cutané médial du bras

• intercostobrachial

RAPM 2018



Blocs au poignet ?

▪ Pas de bénéfice de la sédation ou de l’EMLA

▪ 26% d’infiltration de complément

▪ Moindre tolérance du garrot

Ponctions douloureuses
Défaut dans le territoire musculo-cutané



Variations anatomiques

Variabilité 
Zones cutanées non couvertes



Variations anatomiques

Anastomoses médian / ulnaire



Quel usage en Amérique du Nord?

• 62 % des chirurgiens de la main en 
2020 (14% en 2014)

• Canadiens > Américains

• Jeunes > plus anciens

• Quels gestes ?
• Doigt à ressaut

• Canal carpien

• Tendinite de De Quervain

• Freins…



Comparaison WALANT vs ALR ?

▪ Peu d’études randomisées

▪ De nombreux Biais

▪ Gain de 2 points d’EVA

▪ Gain de temps minime

Score d’anxiété préop meilleur
EVAN-LR comparables
Paresthésies et douleur comparables
WALANT: haute satisfaction patient



Lidocaïne 0,5% adrénalinée (0,0025mg/ml) tamponnée

Quelle solution anesthésique ?
Emla®. Son usage est en fait sans risque si l’on respecte la

dose préconisée. Le traitement de la méthémoglobinémie

repose sur l’injection intraveineuse de bleu de méthylène

(1 à 5 mg kg−1).

13.5. Allergie aux anesthésiques locaux,

effet desadjuvants

L’allergie aux AL de type amide est très rare, mais les

solutions adrénalinées contiennent des conservateurs qui

peuvent provoquer des réactions allergiques. L’allergie est

plus fréquente avec les esters, qui ne sont plus utilisés en

clinique. La plupart des réactions rapportées notamment au

cours de soins dentaires correspondent à un passage intra-

vasculaire d’adrénaline, voire à une simple réaction vagale.

Les solutions adrénalinées ne doivent pas être utilisées

dans les territoires à vascularisation terminale (bloc de la

gaine des fléchisseurs pour l’anesthésie des doigts de la

main).

13.6. Dosesmaximales utilisablespour la première

injection chez un adulte jeune de classe ASA 1 (E)

Agent Bloc au membre

supérieur

Bloc au membre

inférieur

lidocaïne adrénalinée 500 mg 700 mg

mépivacaïne * 400 mg 400 mg

bupivacaïne

adrénalinée

150 mg 180 mg

ropivacaïne * 225 mg 300 mg

* il n’existe pas de solution adrénalinée.

13.7. Associations, recommandations de doseset

prévention desaccidents.

· L’intervalle de temps entre deux injections successives

ne doit pas être inférieur au tiers de la demi-vie de

l’agent considéré, soit 30 min pour la lidocaïne, la

prilocaïne et la mépivacaïne, et 45 min pour la bupiva-

caïne, l’étidocaïne et la ropivacaïne (consensusprofession-

nel).

· La dose utilisée pour la deuxième injection doit corres-

pondre au plus, au tiers de la dose initiale maximale

autorisée après le temps précité, ou à la moitié de cette

dose après 60 et 90 min respectivement (consensus

professionnel).

· À partir de la troisième injection, les règles habituelles

de la pharmacocinétique s’appliquent : injection de la

moitié de la dose après une demi-vie (90 min pour la

lidocaïne et 150 min pour la bupivacaïne), ou injection

du tiers de la dose après la moitié d’une demi-vie

(45 min pour la lidocaïne et 60 à 80 min pour la

bupivacaïne) (consensus professionnel).

· La dose totale, même fractionnée est la dose qui doit

être prise en compte. En cas d’administration d’un

mélange d’AL, le risque toxique doit prendre en compte

la somme des doses injectées.

· La prévention des accidents passe par la pratique d’une

injection lente et fractionnée (consensus professionnel)

qui, cependant, ne met pas totalement à l’abri d’un

accident, en particulier neurologique.

14. QUESTION 14

COMMENT GÉRER LES COMPLICATIONS

NEUROLOGIQUES DES BLOCS

PÉRIPHÉRIQUES DES MEMBRES ?

14.1. Agressionsnerveuses lorsdesanesthésies

locorégionales

· Le déclenchement d’une paresthésie implique un

contact de l’aiguille avec le tronc nerveux et donc un

risque de blessure nerveuse par l’aiguille. Les aiguilles à

biseau court et à pointe peu acérée sont recomman-

dées, car moins traumatisantes que les aiguilles à biseau

long et à pointe acérée (B). Ces dernières exposent au

risque d’injection intraneurale qui majore le risque de

neurotoxicité locale des anesthésiques locaux (B), sur-

tout si la solution contient de l’adrénaline ou est bicar-

bonatée.

· La dose minimale efficace d’AL doit être utilisée. Tous

les AL sont potentiellement neurotoxiques quand la

dose ou la concentration mise en contact des nerfs est

élevée (A). La dose utilisée pour réaliser un bloc est le

plus souvent très supérieure à celle nécessaire pour

induire les effets sensitifs et moteurs recherchés.

· Il faut administrer des produits réputés sûrs, qui n’ont

pas induit de lésions neurotoxiques locales dans les

modèles expérimentaux. Parmi les nombreux adjuvants

proposés par voie périnerveuse, la clonidine n’est pas

neurotoxique (A).

14.2. Complications neurologiquesaprèsbloc

desmembres

· Les complications neurologiques locales sont quatre

fois moins fréquentes que les complications systémi-

ques des anesthésiques locaux ou que les complications

neurologiques des anesthésies périmédullaires (D). Le

malade doit être informé du risque avant réalisation de

l’ALR (cf question 1).

· Une évaluation neurologique doit toujours être réalisée

avant une ALR. Ce point est capital lors d’anesthésies

pour urgence traumatique.

· Les extensions anormales de l’anesthésie et les compli-

cations nerveuses locales, à type de paresthésies, de

dysesthésies ou d’anesthésies et de parésies ou de

paralysies peuvent être transitoires ou permanentes.
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RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Lesblocspériphériquesdesmembreschez l’adulte

Société française d’anesthésie et de réanimation

Comité d’Organisation

Président : Jean-Jacques Eledjam (anesthésie–réanimation,

Montpellier)

Secrétaire, Chef deProjet : Eric Viel (anesthésie–douleur,

Nîmes)

Henry Coudane (chirurgie orthopédique et

traumatologique, médecine légale, Nancy), Bernard Dalens

(anesthésie–réanimation, Clermont-Ferrand), Jean-Pierre

Daures (santé publique, information médicale,Nîmes),

Louis-Jean Dupré (anesthésie–réanimation, Chambéry),

Michel Enjalbert (rééducation fonctionnelle, Cerbère),

Dominique Prat (anatomie et explorations fonctionnelles

du système nerveux, Nîmes), Kamran Samii

(anesthésie–réanimation, Toulouse),

Experts, Groupe de Travail

Alain Borgeat (anesthésie–réanimation, Zürich),

Hervé Bouaziz (anesthésie–réanimation, Nancy),

Xavier Capdevila (anesthésie–réanimation, Montpellier),

Philippe Cuvillon (anesthésie–réanimation, Nîmes),

Luc Eyrolle (anesthésie–réanimation, Paris),

Elisabeth Gaertner (anesthésie–réanimation, Strasbourg),

Marc Gentili (anesthésie–réanimation, Rennes),

Denis Jochum (anesthésie–réanimation, Colmar),

Philippe Macaire (anesthésie–réanimation, Lyon),

Jean-Marc Malinovsky (anesthésie–réanimation, Nantes),

Jean-Xavier Mazoit (anesthésie–réanimation, Bicêtre),

Jacques Ripart (anesthésie–réanimation, Nîmes),

Charles-Marc Samama (anesthésie–réanimation, Bobigny),

François Singelyn (anesthésie–réanimation, Bruxelles),

Paul Zetlaoui (anesthésie–réanimation, Bicêtre).

Groupe de Lecture

Président du GroupedeLecture : Francis Bonnet

(anesthésie–réanimation, Paris)

Gérard Amarenco (rééducation fonctionnelle, Paris), Marc

Beaussier (anesthésie–réanimation, Paris), Francis Bonnet

(anesthésie–réanimation, Paris), Pierre Cesaro (neurologie,

Créteil), Marcel Chauvin (anesthésie–réanimation, Paris),

Olivier Choquet (anesthésie-réanimation, Marseille),

Laurent Delaunay (anesthésie–réanimation, Annecy), Pierre

Drolet (anesthésie–réanimation, Montréal), Olivier Gall

(anesthésie–réanimation, Paris), Christian Jayr

(anesthésie–réanimation, Villejuif), Jean-Jacques Lalain

(chirurgie orthopédique et traumatologique, Lyon)

L’organisation de ces Recommandations pour la Pratique

Clinique (RPC) par la Société française d’anesthésie et de

réanimation (Sfar) a bénéficié de la collaboration de deux

sociétés : la Société française de chirurgie orthopédique et

traumatologique (Sofcot), représentée par le Professeur H.

Coudane, et la Société française de médecine physique et

de réadaptation (Sofmer) représentée par le Docteur M.

Enjalbert. Les réponses aux questions définies par le

Comité d’organisation ont été rédigées par les experts du

Groupe de travail, puis relues par les membres du Comité

de lecture, selon les recommandations méthodologiques de

la Sfar et le manuel de recommandations de l’Anaes

(Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé).

Les RPC reposent sur les meilleures preuves scientifiques

disponibles au moment de leur rédaction (best available

evidence). Lorsque les preuves scientifiques font défaut sur

un point précis, la recommandation est fondée sur le

consensus professionnel et l’avis du groupe d’experts.

Toutes les fois que possible, les recommandations ont été

classées selon leur force en grades (échelle de A à E) en se

fondant sur le niveau de preuve des études sur lesquelles

elles s’appuient. Grades et niveaux de preuve sont données

en annexe à la fin de ce document. Lorsque les

recommandations relèvent de l’avis des experts, ceci est

mentionné dans le texte.

Ces recommandations ont été présentées en session

publique le 22 septembre 2001 lors du 43e Congrès

national d’anesthésie et de réanimation et ont été

modifiées en tenant compte des réactions et des avis

pratiques d’une large audience (plus de 350 personnes),

constituée de praticiens anesthésistes–réanimateurs

d’exercice public et libéral.

ABREVIATIONS UTILISEES

AG : anesthésie générale ; AL : Anesthésique(s) locaux ;

ALR : anesthésie locorégionale ; BAX : bloc axillaire ; BCH :

bloc au canal huméral ; BIC : bloc infraclaviculaire ; BIS :

bloc interscalénique ; BSC : bloc supraclaviculaireAdressee-mail :www.sfar.org

Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 22 (2003) 567–581

© 2003 Publié par Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS.

doi:10.1016/S0750-7658(03)00165-5



Réalisation

• En salle d’ALR

• Par l’anesthésiste

• Patient scopé et perfusé.

• Pas de sédation systématique

• 30 min en avance: délai 
d’installation de la vasoconstriction.

• Sortie 30 min après l’intervention 
(accompagné…)



Echo-guidage

• Moins de volume

• Précision de l’infiltration

• Éviter certaines structures
• Nerfs

• Vaisseaux

• Gaines de fléchisseurs



Case reports des années 50 et récents…

Thomson et al. Plast Reconstr Surg. 2007
Zang JX et al, J Hand Surg Am 2017
Ruiter T et al, Eplasty 2014

+ cocaine et procaine = vasocontricteurs
Acidité ++
Terrain particulier

… grandes séries récentes

Lalonde et al. J Hand Surg Am.2005
Chowdhry et al. Plast Reconstr Surg. 2010
Neto et al. Rev Bras Ortop. 2017

N= 3 110 patients , Etude observationnelle prospective
Pas de nécrose digitale, Pas de recours à la phentolamine ( Alpha bloquant)
N= 1111 patients ,blocs digitaux ,  Etude observationnelle prospective 
Pas de nécrose digitale.
Is it safe to use local anesthesia with adrenaline in hand surgery? 
WALANT technique

Vasoconstriction 
≠ Nécrose



• Antagoniste alpha-adrénergique non sélectif

• Infiltration in situ: 1ml pour 1ml 

• Levée de vasoconstriction en 85min Vs 319 min

Jamais utilisé en 5 ans



WALANT

Terrain vasculaire 
précaire Diabète + neuropathie

gaines des  fléchisseurs pulpes



WALANT

Curage ganglionnnaire / 
lympoedème

Fistule artério-
veineuse

Anticoagulation 
curative

Membre 
« précieux »



Activité réalisée en Walant

• Canal carpien: 2613

• Dupuytren : 373

• Prothèse trapézo-métacarpienne: 80

• Doigt a ressaut : 1320

• Plus de 6000 interventions à fin 2021

Aucune complication ischémique
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Intérêts du WALANT échoguidé

Patient

• Réalisation confortable

• Patient « acteur de sa 
chirurgie »

• Absence de garrot

• Pas de rupture de 
schéma corporel

• Mobilisation de la main 
avec le chirurgien en fin 
d’intervention

• Autonomie immédiate 
en postopératoire

Parcours patient Optimisé

Chirurgien

• Installation rapide 
et simple

• Mobilisation active 
peropératoire 
(testing)

• Contrôle 
permanent de 
l’hémostase

• Hémostase 
progressive (pas de 
« lever de garrot »)

Anesthésiste

• Réalisation 
simple

• Limite risque 
d’échec

• Limite le risque 
de lésion

• Peu de volume 
injecté

• Organisation: en 
avance



Canal carpien



Canal carpien



Canal carpien



WALANT par l’Anesthésiste



Merci !
www.anesthesie-clinique-jules-verne.fr

scampard@hotmail.com

http://www.anesthesie-clinique-jules-verne.fr/

