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Depuis des années, la réalisation d'une anesthésie régionale chez un patient sous
anesthésie générale (AG) est controversée. Les recommandations pour la pratique
clinique sur les blocs périphériques [1] et périmédullaires [2] de la Sfar ont formalisé la
bonne conduite. Le débat est relancé avec I'échographie, qui permet de suivre le geste
sur un écran en temps réel, et donc en théorie, de vérifier que l'aiguille reste a distance
des élements nerveux. Ce texte présente les arguments en faveur de l'anesthésie
régionale (AR) périphérique échoguidée chez un patient sous anesthésie.

Les recommandations pour la Pratique Clinique sur les blocs périphériques des
membres chez I'adulte stipulent : "La neurostimulation chez un patient éveillé et non
analgesié, calme et coopérant est la situation idéale. L anesthésiste qui réaliserait un
bloc périphérique chez un patient sous anesthésie générale ou dont la zone de ponction
serait anesthésiée (par exemple du fait d’une rachianesthésie) se priverait des éléments
de sécurité permettant de détecter et de prévenir une complication neurologique lors de
la ponction (paresthésie, douleur lors de la ponction ou de l'injection) ainsi que des
signes subjectifs de toxicité systémique. Cependant, la lecture des cas cliniques
rapportant des complications survenues chez des patients sous AG lors de la réalisation
d’une anesthésie régionale périphérique ne permet pas de conclure si ces complications
auraient pu étre évitées si les patients avaient été completement éveillés” [1]. Ces
recommandations ont été élaborées en 2003 avant que l'échoguidage en AR ne se
développe.

Des Recommandations formalisées d’experts sur « Anesthésie locorégionale en
pédiatrie », réalisees par la Société francaise d’anesthésie et de réanimation (Sfar) et
I’Association des anesthésistes-réanimateurs pédiatriques d’expression francaise
(Adarpef 2009), actualisent la Conférence d'experts organisée par la Sfar en 1997
concernant I'ALR chez I'enfant : pour le confort des patients et pour la sécurité du geste,



il faut privilégier I'association ALR / AG préalable chez les jeunes enfants. Chez les
enfants plus grands, il est possible de réaliser une ALR sans AG associée [3].

L'ASRA (& ESRA) a édité en 2008 des conseils de pratique portant sur les
complications neurologiques de I'AR. Le panel d'experts de I'ASRA recommande que
les blocs nerveux ne soient pas réalisés en routine chez l'adulte anesthésié ou
profondément sédaté [4] du fait que les patients inconscients lors de la réalisation d'un
bloc nerveux périphérique sont incapables de signaler des signes (douleur et
paresthésie) pouvant indiquer un dommage nerveux imminent. Les recommandations
concernant la réalisation des blocs chez des patients anesthésiés ou profondément
sédateés faites par ces experts sont sensiblement différentes selon I'age du patient, le
type de bloc, le rapport bénéfice risque. Ainsi, I'enfant peut étre incapable de signaler
les signes d'alerte et peut présenter des mouvements inopinés qui majorent le risque ; la
ponction d'un bloc nerveux périphérique peut étre appropriée chez un enfant endormi
aprés avoir diment évalué le rapport bénéfice risque individuel. Chez l'adulte, la
recommandation exclut des circonstances ou le praticien et le patient conviennent que
le bénéfice I'emporte nettement sur le risque ; ainsi, le rapport bénéfice/risque peut étre
en faveur de I'AR pour certains patients (ie déments, IMC, patient pouvant présenter
des mouvements incontr6lés). En revanche, les experts recommandent de ne pas
réaliser de bloc interscalénique chez I'adulte comme I'enfant endormi sous prétexte que
des lésions médullaires aient été rapportées apres ponction du bloc chez des sujets
endormis. Sans recommandation spécifique, les expert signalent que les lésions
nerveuses sont rarement rapportées apres blocs du membre inférieur chez des patients
endormis et que la littérature est pauvre en ce qui concerne le risque, s'il existe, de
réaliser un bloc de complément d'un bloc nerveux plus proximal incomplet ou avant la
levée complete d'une anesthésie centrale.

Les promoteurs de la réalisation des blocs chez des patients anesthésiés ou
profondément sédatés argumentent que cette pratique étend les bénéfices de I'anesthésie
régionale a une catégorie de patients qui refusent I'AR, notamment par anxiété ou
phobie des ponctions. Par ailleurs, I'AG et la sédation profonde minimisent le risque de
dommage corporel causé par un mouvement inopiné du patient pendant la ponction.
Des dommages nerveux ont été rapportés chez des patients éveillés comme chez des
patients endormis ; les donnees de la littérature ne permettent pas de conclure si le
risque de dommage nerveux est majoré chez le patient endormi. Il est tres improbable
gu'une étude randomisée soit entreprise pour comparer ce risque pour des raisons
éthiques et du fait du grand nombre de patients a inclure.

La survenue d'une paresthésie mécanique ou d'une douleur a l'injection lors d'un
bloc n'est pas significative ni spécifique d'un dommage nerveux, méme si elle reflete la
proximité neurale. Une neuropathie peut survenir malgré l'arrét de l'injection dés la
survenue d'une douleur [5]. Des atteintes nerveuses ont été rapportées que des
sensations atypiques aient été rapportées ou non avec les précautions usuelles. La
plupart des patients éveillés ne présentent pas de dommage nerveux que des signes



d'alarme aient été rapportés ou non. Ainsi, méme si une sédation profonde, une
anesthésie génerale ou une anesthésie régionale de la zone de ponction supprime ces
signes d'alarme, il n'est pas prouvé que la probabilité de lésion nerveuse soit modifiée.
La distinction entre sédation trop profonde masquant les signes d'alarme, et sédation
assurant le confort de la ponction chez un patient apte a signaler douleur et paresthésie
est difficile en pratique clinique ; il n'existe aucune donnée démontrant qu'un patient
Iégerement sédaté et collaborant puisse signaler convenablement les signes d'alarme.

Dans la plupart des cas cliniques comme ceux de Benumof [6], la ponction sous
anesthésie générale a été tenue responsable de la complication alors qu'une ou plusieurs
erreurs techniques étaient associées : matériel inadapté (aiguille de longueur
excessive...), mésusage (neurostimulation inadaptée), erreur de technique (ponction
trop profonde). Voermans et al [7] décrivent un accident similaire chez un patient
éveillé ou la direction de laiguille était trop médiale. Singuliérement, la
neurostimulation n’est pas une garantie contre les complications neurologiques [8]. Des
neuropathies ont été rapportées lors de blocs nerveux en neurostimulation que des
paresthésies mécaniques involontaires soient survenues ou non [9, 10]. Un défaut de
circuit électrique ou une mauvaise utilisation du neurostimulateur peut en étre en cause
[11]. Dans la plupart des etudes et cas cliniques qui présentent des patients avec des
lesions nerveuses aprés PNB, il n'est pas prouvé que la cause du dommage est le bloc
en lui-méme ou une autre cause chirurgicale, positionnelle, ischémique, ou traumatique
[12]. De fait, I'argumentaire du "rdle de lI'anesthésie générale ou de la sédation profonde
dans la genése de la Iésion nerveuse pendant la ponction n'est pas scientifiquement
valide.

La réalisation des blocs chez des patients anesthésiés ou profondément sédatés

représente la bonne pratique en pédiatrie [13,14], mais pas chez l'adulte alors qu'elle est
usuelle pour de nombreux anesthésistes [15,16]. Des équipes ont réalisé des milliers
de blocs sous anesthésie générale sans incident ni complication chez I’enfant [17], mais
aussi chez l'adulte [18]. Il n'existe aucune donnée scientifique qui prouve ou infirme
que la réalisation d'une AR chez un enfant endormi est moins (ou plus) risquée que
chez un adulte. Le principe que pendant la ponction, un enfant incapable de rapporter
les signes d'alarme et de rester immobile se transforme d'un jour a l'autre en un adulte
coopérant et immobile, est invraisemblable. L'évaluation individuelle de la capacité
d'un patient a rester immobile pendant la ponction, et de rapporter les signes d'alarme,
est uniquement subjective. La recommandation actuelle qui consiste a considérer cette
pratique "risquee™ chez I'adulte, mais "adéquate” chez I'enfant n'est pas rationnelle.
Ce premier chapitre peut se résumer de la fagon suivante : un patient éveillé peut ne pas
indiquer un signe d'alerte de Iésion nerveuse, mais un patient endormi ou profondément
sédaté ne le peut plus. Le bon sens invite a la prudence, mais I'absence de preuve
scientifique plaide en défaveur de la prohibition.

Les blocs échoguidés ont déja dépassé le statut de techniques émergentes et leur essor
parait inéluctable. L'échographie est utilisée par de plus en plus d'équipes dont certaines



pronent I’abandon de la neurostimulation électrique [19]. L'AR n'est plus aveugle avec
I'échographie. Avec un échographe performant, une sonde haute frequence pour un
abord superficiel chez un patient échogene, un praticien expérimenté peut discerner les
cibles nerveuses, regarder I’aiguille s’en approcher, les toucher, les pousser, et suivre la
diffusion de la solution anesthésique [20]. Dés lors, il peut paraitre licite de pratiquer
ces blocs chez des patients non communicants.

L'échographie permet de mieux appréhender I'approche nerveuse et a amélioré
notre compréhension de la neurostimulation. Au niveau axillaire, il est démontré qu'une
ponction nerveuse survient la plupart du temps sans paresthésie mécanique et des
injections intraneurales avec gonflement du nerf ont été observées sans douleur ni
séquelle [21]. Dans une étude récente lors de blocs échoguidés axillaires, les auteurs
observent que le contact nerf aiguille est fréguemment visualisé sans déclencher de
paresthésie mécanique ni de réponse en NS jusqu’a 1 mA [22]. Une autre étude récente
concernant I'abord échoguidé supraclaviculaire suggere que l'absence de réponse
électrique a 0,2 mA atteste que l'aiguille n'est pas intrafasciculaire et confirme que
I'existence d'une réponse entre 0,3 et 0,5 mA n'exclut pas que l'aiguille soit intraneurale.
23. On conclut de ces données que le contact aiguille-nerf n’entraine pas
systématiquement une paresthésie mécanique, que I’aiguille peut étre posée sur le nerf
sans réponse en neurostimulation et qu'il est possible d'injecter quelques millilitres
d’anesthésique local dans I'ambiance conjonctive d'un nerf sans le Iéser. Ces données
concordent avec des études expérimentales : I’injection intraneurale de ropivacaine ne
donne pas de lesion nerveuse chez le rat [24]; chez le chien, c’est I’injection
intrafasciculaire avec une pression élevée qui s’accompagne de lésions fasciculaires
persistantes contrairement a I’injection intraneurale a basse pression [25,26]. Ces
éléments conduisent a différentier a présent 3 situations de la pointe de I’aiguille et 3
sites d’injection : extraneural, épineural (ex: le tissu conjonctif interfasciculaire) et
intrafasciculaire [27]. La procédure optimale d’approche d’un nerf et d'injection sous
échographie n’est pas déterminée et a été peu étudiée28. L'injection intraneurale est
probablement usuelle lors d'un bloc sciatiqgue poplité en neurostimulation [29].
Cependant, la résolution actuelle des échographes ne permet pas la distinction entre
épineural et intrafasciculaire et les consequences neurologiques de I'injection épineurale
intentionnelle ne sont pas connues. L'injection intraneurale ne peut étre recommandée,
en l'absence de monitorage permettant d'exclure de fagon formelle ['injection
intrafasciculaire [30].

Les arguments en faveur de l'innocuité de la réalisation des blocs échoguidés
chez des patients anesthésiés ou profondément sédatés sont peu nombreux. Biegeleisen
et al. [31] présentent un cas clinique de bloc echoguidé chez un patient anticoagulé
endormi. Dans un collectif de 1000 patients ayant bénéficié de blocs échoguidés en
chirurgie orthopédique, 3% blocs ont été ponctionnés sous anesthésie générale [32].
Barrington et al. [33] rapportent I'incidence de complications neurologiques de 8189
blocs échoguidés chez 6 950 patients, dont 2 3% chez des patients endormis ou sous
anesthésie centrale. L'absence de morbidité rapportée dans ces publications ne signifie
pas que la morbidité soit nulle. Statistiquement, l'incidence d'un événement qui n'est
pas observé peut atteindre 3/n. Ainsi, lorsque Barrington et al. [34] ne rapportent



aucune complication chez des patients endormis, l'incidence de lésion nerveuse peut
atteindre environ 2/1000 (3/23% de 6 950).

Dans de tres bonnes conditions, on peut assez facilement discriminer I’aiguille,
sa pointe, le nerf, pour s‘assurer de ne pas étre en intraneural. Pour vérifier que le nerf
n’a pas été "empalé", l'aiguille est mobilisée latéralement sans qu’elle n’entraine le
nerf. La NS permet de vérifier la nature du contingent nerveux. Les limites de
I’échographie sont la résolution en profondeur, I'échogénicité variable, I'imprécision
des contours, une courbe d'apprentissage longue, notamment pour contrdler et suivre
I'aiguille en permanence, l'interprétation des images subjectives et operateur-dépendant,
la réussite subordonnée a la nettete, a l'identification adéquate du nerf, a I'évaluation de
la diffusion anesthésique, et a I'expérience. L'échostructure n’est pas un reflet fidele de
I’organisation des tissus et on a pu dire que d’une certaine maniére I’échostructure est
un artéfact ce qui rappelle que I’image n’est pas I’objet [35]. Dans des conditions peu
favorables (blocs profonds, qualité de I’image moyenne, patient peu échogéne),
I’échographie permet de diriger d’emblée I’aiguille vers le nerf ciblé et de la placer a
peu pres au bon endroit ; mais il est difficile de situer précisément la pointe de
l'aiguille et la limite du nerf. Les pratiquants commettent de multiples erreurs dont la
perte du contrdle visuel de I’aiguille pendant sa progression [36]. Pour un praticien
entraing, la reconnaissance des structures anatomique est assez aisée, le plus difficile
est de suivre la pointe de l'aiguille jusqu'a la cible [37]. Cette difficulté persiste apres la
réalisation d'une centaine de blocs échoguidés [38]. La progression de l'aiguille ou
I'injection sans savoir ou se situe sa pointe peut provoquer une lésion vasculaire,
nerveuse ou viscérale involontaire [39]. L’échographie diminuera peut-&tre I’incidence
de certaines complications mais elle ne permettra pas la disparition des accidents [40].
Plusieurs cas cliniques d’injection intravasculaire accidentelle et un pneumothorax ont
été publiés [41,42]. Dans deux cas cliniques récents, les auteurs rapportent un déficit
nerveux au décours d'une AR apparemment banale réalisée sous échographie [43,44].
Pour les auteurs de I'éditorial accompagnant ces cas cliniques, I'injection intraneurale
intentionnelle représente une prise de risque inutile pour un bénéfice insignifiant
comme un délai d'action un peu plus court ou une durée d'action un peu plus longue
[45].

Au total, a partir des avis d'experts et des quelques études de trés bas niveau de preuve
disponibles, on peut conclure qu'il est préférable de réaliser un bloc échoguidé chez un
patient éveillé, calme et coopérant. Il est possible, chez un patient préalablement
informé, de réaliser un bloc périphérique échoguidé sous anesthésie générale,
profondément sédaté ou dont la zone de ponction serait anesthésiée pour un rapport
bénéfice/risque favorable dans des conditions particulieres (enfant, adulte traumatisé,
pusillanime, dément, infirme moteur cérébral...). Le bloc doit étre réalisé avec
prudence, avec un échographe performant, une sonde haute fréquence pour un abord
superficiel chez un patient échogene, par ou supervisé par un praticien expérimenté en



AR échoguidée, et a condition de pouvoir suivre constamment l'aiguille et de réaliser
une injection extranerveuse.
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