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L’anesthésie loco-régionale périnerveuse (ALR-PN) fait partie des prises en charge majeures en 
anesthésie réanimation à la fois pour l’anesthésie et l’analgésie postopératoire. De plus, elle est un 

moyen utile au développement de la chirurgie ambulatoire. En 2003 puis en 2016, la SFAR (Société 
française d’anesthésie et de réanimation) avait diffusé des recommandations pour la pratique clinique 
détaillant largement les données anatomocliniques et les techniques utilisées en ALR-PN [1,2]. 

Depuis lors, de nouvelles techniques et connaissances se sont fait jour, de nature à modifier 
les pratiques. Elles ont fait l’objet de conférence d’actualisation lors de congrès de la SFAR reprenant 

notamment de brefs rappels anatomiques en lien avec l’anesthésie [3,4].  
Cette revue a pour objectif de faire état des lieux de deux techniques récentes que sont le 

PENG block (PEricapsular Nerve Group block) et la WALANT (Wide Awake Local Anesthesia with No 

Tourniquet). 
 

PENG BLOCK  
(PEricapsular Nerve Group) 

 

1/ RAPPELS ANATOMIQUES  
 

L’innervation de la hanche dépend à la fois du plexus lombaire (essentiellement du nerf 

fémoral et du nerf obturateur) pour la face antérieure et du plexus sacré (nerf sciatique) pour la face 
postérieure. Il convient de distinguer l’innervation osseuse, musculaire et cutanée. 

 
Sur le plan osseux, le plexus lombaire réalise l’innervation d’une partie de la tête et du col 

fémoral : la paroi antérieure de l’acétabulum, la partie antéro-supérieure et antérieure de la tête et du 

col du fémur dépendent du nerf fémoral, alors que le nerf obturateur assure la sensibilité du pourtour 
du trou obturateur et de la partie inférieure du col et de la tête. Il innerve également la partie 
antérieure de la capsule articulaire. Le plexus sacré (nerf sciatique) réalise l’innervation de paroi 

postérieur de l’acétabulum, la paroi de la branche ischio pubienne, la région trochantérienne et la 
partie postéro-supérieure du col et de la tête du fémur. Il innerve également la partie postérieure de 

la capsule articulaire. 

 
 

Sur le plan musculaire, le plexus lombaire agit essentiellement sur les muscles fléchisseurs, 
adducteurs et rotateurs internes de la hanche et extenseurs du genou par le biais des nerfs spinaux  

(muscle psoas), du nerf fémoral (loge antérieure) et du nerf obturateur (loge interne). Le plexus sacré 
innerve quant à lui les muscles extenseurs de la hanche par le biais des nerfs spinaux, des nerfs 
glutéaux supérieur et inférieur et du nerf piriforme. Les ligaments péri-articulaires sont quant à eux 

innervés par les deux plexus. 



 
 

La sensibilité cutanée de la région de la hanche est régie 
par 3 principaux nerfs : le nerf cutané latéral de la cuisse pour la 

face latérale, le nerf fémoral pour la partie antérieure de la 
cuisse (innervation aussi par la branche fémorale du nerf 
génitofémoral), et le nerf cutané postérieur de la cuisse pour la 

partie inféro-interne de la fesse. Le reste de la zone cutanée de 
la fesse est innervée par des nerfs propres issues des plexus 
lombaires et sacrés.  

 
 
2/ PRINCIPES DU PENG BLOCK 
 

Le PENG bloc(k) (PEricapsular Nerve Group) est une technique réalisée sous contrôle 
échographique, décrite pour la première fois en 2018 [5] et développée par la suite dans le cadre de 
l’analgésie en chirurgie de la hanche sans en affecter la fonction motrice.  

Il s’agit d’un bloc péricapsulaire de diffusion ciblant particulièrement les branches articulaires 
des nerfs fémoral, obturateur et obturateur accessoire. Elles sont responsables de l’innervation de la 
partie antérieure de la capsule articulaire de la hanche, partie la plus riche en mécano et 

nocirécepteurs [6]. Il exclue par conséquent les branches distales du nerf fémoral responsables de la 
force musculaire du patient. 

Ce bloc a été décrit en comparaison des principaux blocs utilisés aujourd’hui (bloc ilio facial -
BIF, bloc fémoral, bloc du plexus lombaire et bloc obturateur) pour le contrôle de la douleur 
postopératoire pour l’arthroplastie totale de hanche (PTH) ou pour la gestion de la douleur post-

traumatique associée aux fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF). 
 
 

3/ EN PRATIQUE 
 

Le patient est installé en décubitus dorsal.  
La sonde échographique abdominale est 

positionnée sur une ligne reliant l’Épine Iliaque 

antéro inférieure (EIAI) et l’épine pubienne. La 
branche iliopubienne est repérée en arrière et 

l’artère fémorale en avant, qui repose sur le 
muscle pectiné. Le tendon du muscle psoas est 
visualisé au contact de la branche ilio-pubienne.  

Un balayage pour l’obtention de 
l’alignement est souhaité. 

 

La ponction est réalisée avec une aiguille à 
biseau court, de 85 mm, dans le plan. L’aiguille est 

placée en arrière du tendon du psoas et en avant de 
la branche ilio-pubienne. L’avancée de la sonde se 
fait jusqu’au contact osseux (environ 4-5 cm de 

profondeur) suivi d’un retrait d’environ 1 mm. 
L’injection de la solution se fait dans cet 

espace de diffusion : 20 ml de Ropivacaine 0.2% (2 

mg/ml) plus ou moins associé à un adjuvant 
(dexaméthasone ou adrénaline). 



4/ QUE DIT LA LITTERATURE ? 
 

Plusieurs études ont été menées sur l'efficacité du PENG bloc dans le contrôle de la douleur de 
la fracture de la hanche (FESF) ou dans le cadre de la chirurgie de la hanche (PTH). Cependant, il n’est 

retrouvé que peu d’essais contrôlés randomisés, tous regroupés dans une revue récente de la 
littérature [7]. Cette méta-analyse a été réalisée pour évaluer l'impact du PENG bloc sur l'analgésie et 
l'utilisation d'opioïdes après des chirurgies de la hanche en comparaison à d'autres blocs (BIF 

principalement) ou à l’absence de bloc. 6 essais randomisés ont été inclus, soit 370 patients 
majoritairement opérés d’une PTH programmée (1 étude avec FESF). Leurs résultats ont montré une 

réduction significative des opioïdes dans les 24 premières heures post opératoire (p = 0,05), une 
prolongation significative du délai avant la première demande d'analgésie avec une différence 
moyenne de 3,82 h (p = 0,05) ainsi qu’une meilleure satisfaction des patients. Le PENG bloc a aussi 

entraîné moins de bloc moteur pour la période postopératoire (p = 0,0002). 
 

 INTERÊT POUR LES FESF ? 

 
Une étude randomisée, parue en 2022, a comparé le PENG bloc et le BIF pour le contrôle de 

l’analgésie chez 48 patients âgés subissant une arthroplastie de hanche (PIH) suite à une FESF sous 
rachianesthésie (RA) [8]. L’utilisation d’une ALR a montré une baisse significative des douleurs aigues 
mais avec un effet plus marqué dans le groupe PENG bloc en terme de rapidité d’installation 

(différence d’environ 10 min par rapport au BIF) et de satisfaction analgésique. De même, une baisse 
significative de la douleur était notée lors de la mobilisation des patients (transfert ou réalisation d’une 
rachianesthésie) avec un effet d’autant plus marqué au-delà de 20 min après l’injection des AL. 

Concernant le post opératoire, une seconde étude randomisée sur 52 patients opérés d’une 
FESF a montré que le PENG bloc réduisait de façon significative la consommation de morphine (-20 mg 

d’équivalent morphine) et allongeait le délai d’injection de la 1ère dose de morphine comparé au BIF 
[9]. A noter également un bénéfice significatif du PENG bloc sur l’EVA des patients à 15 min de sa 
réalisation en comparaison du BIF, et jusqu’à 12h post opératoire. 

Enfin, une étude randomisée monocentrique comparant le PENG bloc au bloc fémoral a 
montré une diminution des douleurs en SSPI, sans différence détectée à J1 postopératoire. La 

conservation de la force du quadriceps était plus marquée avec le PENG bloc. Néanmoins, aucune 
différence n'a été détectée en terme de récupération [10]. 
 

 INTERÊT POUR LES PTH ?  
 

Un essai contrôlé randomisé, masqué par un observateur, a comparé le PENG bloc à un placebo 

dans la prise en charge analgésique post opératoire d’une PTH [11]. Le score maximal de douleur des 
patients recevant le PENG bloc était à tous moments significativement inférieur à celui du groupe 

témoin. Il était aussi noté une réduction significative de la consommation d'opioïdes, une meilleure 
amplitude de mouvement de la hanche et un temps de marche plus court.  Aucune différence 
significative en terme de durée de séjour à l'hôpital n'a cependant été observée.  

Des conclusions similaires ont été retrouvée dans une étude randomisée multicentrique 
comparant l’infiltration d’AL seule ou associée à un PENG bloc chez des patients opérés d’une PTH [12]. 
Les patients recevant un PENG bloc ressentaient moins de douleurs postopératoires à J0 avec une 

préservation de la force musculaire du quadriceps. Malgré ces avantages, aucune amélioration en 
terme de qualité de récupération ou d'effets postopératoires à long terme n'a été détectée. 

Enfin, pour rappel, la méta-analyse vue précédemment a montré une réduction significative 
des opioïdes en post opératoire, une meilleure satisfaction des patients et l’absence de bloc moteur à 
J1 chez 90% des patients [7]. 

 
 
 



 QUE CONCLURE ? 
 

Les dernières RFE de la SFAR sur la réhabilitation post arthroplastie de hanche stipule que « les 
données actuellement disponibles dans la littérature sont insuffisantes pour que les experts émettent 

une recommandation sur l’intérêt de l’analgésie locale ou locorégionale pour diminuer la douleur 
et/ou la consommation d’opiacés en postopératoire d’arthroplastie de hanche dans un programme de 
réhabilitation » [13]. Ainsi, même si les études sont favorables à la réalisation d’un PENG block, il n’est 

à ce jour pas recommandé de façon systématique en pré opératoire d’une PTH. Cependant, il peut être 
proposé aux patients algiques en SSPI pour diminuer leur consommation post opératoire de morphine.   
 

A contrario, les RFE portant sur la FESF recommandent de « réaliser un bloc fémoral ou ilio-
facial pour assurer l’analgésie en cas de FESF. GRADE 2+ (ACCORD FORT) » [14]. Le PENG block prend 

alors toute sa place dans ce contexte, d’autant que l’efficacité semble supérieure à celle des 2 blocs 
cités ci-dessus. Cependant, il est important de noter l’intérêt d’anticiper d’au moins 20 minutes la 
réalisation de l’ALR pour avoir les réels bénéfices du bloc, en particulier pour la mobilisation des 

patients (transferts et/ou pose d’une RA). 
 

 
 

WALANT 
(Wide Awake Local Anesthesia with No Tourniquet) 

 

1/ CONCEPT ET HISTOIRE  
 
Le terme WALANT (Wide Awake Local Anesthesia with No Tourniquet) désigne une technique 

d’anesthésie dont le principe, semblable à celui de l’anesthésie locale tumescente, repose sur 
l’infiltration au site opératoire par une solution d’anesthésique local (AL) associée à un 
vasoconstricteur : l’adrénaline.  

 
Bien que le concept d’anesthésie locale tumescente fût initialement décrit par le dermatologue 

Jeffrey Klein en chirurgie esthétique [15], c’est sous l’impulsion de Donald Lalonde, chirurgien de la 
main canadien, que la WALANT a été développée et promue à partir des années 1980 [16]. Un des 
premiers objectifs de cette technique était la réduction des coûts entourant l’acte chirurgical, 

principalement via une autonomie des chirurgiens, qui plus est dans un contexte de pénurie 
d’anesthésistes. En effet, au Canada, certaines interventions, dites mineures, du membre supérieur 
sont en majorité réalisées à l’aide de cette technique par les chirurgiens eux-mêmes. Cette pratique 

reste cependant peu répandue en France où le bloc axillaire (BAX) tient une place prépondérante. 
 

2/ PRINCIPE ET INDICATIONS 
 

Cette technique reprend le principe de l’anesthésie locale tumescente : il s’agit d’une 

infiltration d’une solution d’anesthésique local diluée, tamponnée avec du bicarbonate de sodium et 
associés à de petite doses d’adrénaline afin d’obtenir une hémostase locale (garrot chimique). Le 
bicarbonate est employé afin de tamponner l’acidité des AL et ainsi réduire le délai d’action et la 

douleur au site d’injection. Elle permet la réalisation de l’acte sans mise en place d’un garrot 
pneumatique (confort du patient) et respecte la motricité et la proprioception du membre opéré.  

Ainsi, le principe de cette technique s’inscrit parfaitement dans les concepts de récupération 
amélioré après chirurgie (RAAC) et d’ambulatoire. Le patient est acteur de son soin et l’impotence 
fonctionnelle postopératoire est limitée. 

 



La technique initialement décrite est réalisée à l’aveugle (repères anatomiques). Les points 
d’injection et les volumes à injecter varient en fonction du type d’intervention à réaliser, avec parfois 

des volumes très importants. L’utilisation de l’échographie a permis de mieux guider le positionnement 
de l’aiguille et l’infiltration d’anesthésique local permettant une réalisation en toute sécurité en évitant 

les structures nerveuses, vasculaires et musculaires. Elle a également permis de diminuer les volumes 
d’anesthésiques locaux nécessaires. 

 

La WALANT est indiquée pour la chirurgie mineure des extrémités (doigts, orteils) mais a 
principalement été décrite dans la chirurgie de la main.  

Les principales indications retenues sont : le canal carpien, le doigt à ressaut, la chirurgie 

tendineuse ou la chirurgie des tissus mous du poignet et des doigts.  
 

3/ PRECAUTION D’EMPLOI 
 

L’infiltration d’AL sur le site opératoire n’a jamais posé de difficultés aux anesthésistes mais 

l’infiltration des doigts et de la main avec l’adrénaline n’est pas intuitive. En effet, de nombreux cas 
ont été décrits depuis les années 1950 concernant l’injection de vasoconstricteurs sur les vaisseaux de 

la main, responsables de nécroses localisées. Les anesthésiques locaux utilisés dans les cas décrits 
associaient des anesthésiques locaux vasoconstricteurs (cocaïne, procaïne) à de l’adrénaline [17]. 
Depuis, la lidocaïne adrénalinée a été utilisée en routine pour la chirurgie de la main sous WALANT au 

Canada, avec deux registres publiés rapportant l’absence de complications ischémiques au décours 
chez plus de 4000 patients [18,19].  

Le recours théorique à la phentolamine (antidote de l’adrénaline) serait possible en cas de 

survenue d’une complication ischémique mais les preuves de son utilisation sont discutées [20].  
Les cas cliniques récents des nécroses digitales après utilisation d’adrénaline ont été rapporté 

dans une population à risque vasculaire et incitent à une certaine prudence, voire même une contre-
indication chez ces patients (artériopathie sévère, gros fumeur, maladie de Raynaud, maladie de 
Buerger, neuropathie diabétique sévère). De même, l’injection dans les gaines tendineuses et au sein 

des pulpes est à proscrire.  
 

4/ EN PRATIQUE 
 

 POUR LA CHIRUGIE DU CANAL CARPIEN 

 
Comme pour toute ALR, et en particulier pour la technique de la WALANT, 

il est important de connaitre de façon précise la technique opératoire et plus 

particulièrement le site opératoire (incision cutanée, tissus sous-cutanés, 
structures osseuses et articulaires).  

Dans la chirurgie du canal carpien, le chirurgien travaille entre l’arcade 
palmaire et la base du poignet pour libérer le ligament annulaire du carpe (ou 
rétinaculum des fléchisseurs) et permettre la décompression du nerf médian.    

 

   
 



La solution utilisée associe de la lidocaine 2% adrénalinée (10 ml) à du sérum physiologique (8 
ml) et à du bicarbonate de sodium 4.2% (2 ml). L’obtention d’une solution diluée permet d’éviter les 

complications liées à l’adrénaline.  
L’injection est réalisée via une aiguille fine (25 G) de 50 mm et la sonde d’échographie linéaire 

ou en canne de golf.  
De plus, il est important de respecter un délai d’au moins 30 minutes avant l’incision 

chirurgicale qui correspond au pic d’obtention du garrot par effet hémostatique de l’adrénaline.  

 
Dans un premier temps, il est proposé de réaliser un bloc tronculaire échoguidé du nerf médian 

au niveau de l’avant-bras avec la solution cité ci-dessus (5 ml) ou avec une solution à base de 

Ropivacaine 2% (5 ml). En effet, l’association d’un bloc tronculaire à la WALANT permet de faire 
perdurer l’analgésie tout en conservant la motricité. Néanmoins, le nerf médian peut aussi être bloqué 

au poignet, lorsqu’il devient superficiel et plus plat (5 mL). L’association à un bloc tronculaire du nerf 
ulnaire au niveau de l’avant-bras peut aussi être associée avec la même solution (5 ml). 
 

 
 

Ensuite, on réalise la technique de la WALANT à proprement parler : une 

première injection échoguidée est effectuée en sous cutanée au-dessus du rétinaculum 
des fléchisseurs (max 5 ml) pour anesthésier le site de l’incision chirurgicale. 

 

La sonde est ensuite tournée à 90° et une 2e infiltration sous cutanée est 
effectuée au niveau de la paume de la main, dans le plan des ultrasons, entre le nerf 
médian et le rétinaculum des fléchisseurs, jusqu’à l’arcade palmaire qui est repérée 

échographiquement (10mL). 
 

 

 
 
Pour aller plus loin : fiche « WALANT » réalisée par infoanesthesie.fr 

 

Nerf médian 
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fléchisseurs 
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des fléchisseurs 



 POUR LA CHIRURGIE DU DOIGT A RESSAUT 
 

La solution utilisée reste la même que pour le canal carpien. Il n’y a pas de bloc tronculaire associé.  
La sonde d’échographie est placée au niveau des plis de flexion face palmaire et il est réalisé une 

infiltration (5 ml) dans le plan en regard du tendon du fléchisseur sans franchir la gaine. 
 
 

 
 

Pour aller plus loin : fiche « DOIGT LONG A RESSAUT » réalisée par infoanesthesie.fr 
 
 

4/ QUE DIT LA LITTERATURE ? 
 

La littérature reste pauvre. La première étude publiée en France est une étude 
observationnelle réalisée en 2018 incluant 80 patients consécutifs ayant bénéficié d’une chirurgie de 
la main, après anesthésie WALANT échoguidée [21]. Les conditions de réalisation de l’anesthésie 

étaient « confortables » ou « très confortables » pour tous les patients. Aucune sédation 
complémentaire n’a été nécessaire pour compléter une anesthésie insuffisante. L’EVA maximale était 
de 1,9 sans « rebond douloureux » et il n’y avait pas de lien entre le type de chirurgie et le recours aux 

antalgiques de recours (p = 0,07). L’échoguidage a sécurisé l’injection d’anesthésique local et a permis 
de diminuer le volume injecté. 

 
Néanmoins, les études scientifiques publiées sur la WALANT ne comparent jamais la WALANT 

à une anesthésie périnerveuse. Aucune étude n’a évalué le confort, la durée de séjour, l’anxiété 

ressentie entre WALANT et blocs périnerveux, et en particulier chez les patients opérés de chirurgies 
majeures de la main. Les publications comparent la WALANT et l’anesthésie générale ou la WALANT 
et l’anesthésie locale sans adrénaline avec garrot, avec évidemment un avantage notable pour la 

WALANT principalement en terme de confort du patient devant l’absence de garrot [22,23].  
Une étude randomisée a comparé la WALANT à l’anesthésie local intraveineuse (ALRIV ou bloc 

de Bier) et a montré une supériorité de la WALANT en terme de contrôle de la douleur per et post 
opératoire, de durée au bloc opératoire et d’utilisation d’antalgiques post opératoire [24]. L’efficacité 
de l’analgésie post opératoire était observée jusqu’à 8h après la réalisation de la WALANT.  

 
Enfin, aucune littérature ne décrit la WALANT pour la libération canal carpien par voie 

endoscopique (technique la plus répandue en France). 
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CONCLUSION 
 

Malgré une littérature récente et pauvre, il est démontré un intérêt pour les 2 techniques 
d’ALR que sont le PENG bloc ou la WALANT.  

Le PENG bloc permet d’améliorer le confort du patient en terme d’analgésie pré opératoire 
favorisant les transferts ou la réalisation d’une RA de façon moins douloureuse, et permet d’améliorer 
la consommation d’opioïdes avec un meilleur contrôle de la douleur post opératoire. Elle est 

recommandée avant toute chirurgie de FESF et peut-être proposée en post opératoire d’une PTH.   
La WALANT permet la réalisation d’une chirurgie mineure de la main avec la réalisation de 

l’acte sans mise en place d’un garrot (confort du patient) et le respect de la motricité et de la 
proprioception du membre opéré. 

Ces deux techniques s’inscrivent parfaitement dans les concepts de réhabilitation post 

opératoire améliorée. Elles nécessitent cependant une certaine anticipation afin de bénéficier au 
mieux des effets attendus (analgésie, mobilisation des patients, garrot chimique, etc.) 
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