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Introduction  

’échographie nous a permis de visualiser la cible nerveuse, l’avancée de l’aiguille et la 
qualité de la diffusion péri-nerveuse de la solution anesthésique injectée. Ces avancées 

ont entrainé une amélioration des taux de succès (1,2), une diminution du délai d’installation 
du bloc (1-4) et une réduction des doses requises d’anesthésiques locaux (5-7). Avant 
l’avènement de l’écho-guidage pour les blocs nerveux périphériques, des volumes allant de 30 
à 50ml d’anesthésiques locaux étaient utilisés couramment dans nos pratiques quotidiennes 
(8,9). Ces doses étaient définies en fonction des doses maximales recommandées et étaient 
significativement supérieures aux besoins pour bloquer ces structures nerveuses (ED50 ou 
ED95). L’échographie a permis, en assurant un contrôle en direct de la diffusion de la 
solution autour du nerf, de procéder à des études de  dose-ranging afin de trouver la dose 
minimale capable d’assurer un bloc de qualité. 
 

Bloc inter-scalénique 

Des volumes allant de 30 à 50ml ont été utilisés pour améliorer la diffusion de l’anesthésique 
local avec, comme conséquence, une majoration du risque d’effets secondaires comme une 
parésie diaphragmatique, un syndrome de Claude Bernard Horner ou une diffusion péridurale. 
Bruin et McGuire (11) ont montré que des volumes aussi faibles que 5 ml sont suffisants pour 
garantir un bloc inter-scalénique efficace avec la neurostimulation. Al Kaisy et al. (12) ont 
démontré l’efficacité analgésique post-opératoire d’une injection inter-scalénique d’une dose 
aussi faible que 10 ml de bupivacaïne 0,125 %. Riazi et al (13) ont comparé les effets de 5 et 
20 ml de ropivacaïne 0,5 % d’un bloc inter-scalénique écho-guidé pour une chirurgie de 
l’épaule réalisée sous anesthésie générale.  L’analgésie post-opératoire était comparable dans 
les 2 groupes mais le groupe 5 ml présentait moins de dysfonction diaphragmatique et de 
meilleurs paramètres ventilatoires que dans le groupe 20ml. Renes et al (14) ont comparé un 
bloc inter-scalénique écho-guidé à un bloc réalisé avec neurostimulation avec injection de 
10 ml de ropivacaïne 0,75 %. Les auteurs retrouvent moins de dysfonction diaphragmatique 
dans le groupe échograhique, de meilleurs paramètres ventilatoires et moins de syndrome de 
Horner. Dans une étude plus récente, Renes et al (15) ont démontré que la MEV50 et la 
MEV95, lorsque le bloc inter-scalénique ciblait la racine C7 en écho-guidage, étaient 
respectivement de 2.9 et 3.6 ml. Il est donc évident que l’échographie permet, en contrôlant la 
diffusion de la solution anesthésique durant l’injection, de limiter la dose totale pour le bloc 
inter-scalénique.  
 

Bloc supra-claviculaire 

A ce niveau le plexus est compact, laissant espérer un bloc de qualité grâce à une injection 
unique de solution anesthésique. Cependant, la proximité de la plèvre, de l’artère sous-
clavière ainsi que la possibilité de diffusion au nerf phrénique, restent des facteurs limitant 
son utilisation. Les volumes utilisés restent élevés (30 à 40 ml) malgré l’apport de 
l’échographie depuis quelques années. Duggan et al (16) ont montré, dans leur série récente, 
que le MEV50 dans le bloc supra-claviculaire écho-guidé était de 23 ml et par extrapolation 
que la MEV95 était estimée à 42 ml. De même, Tran et al (17) ont montré que la MEV90 de 
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la lidocaïne 1,5 % adrénalinée était de 32 ml pour le bloc supra-claviculaire écho-guidé. 
Ainsi, il semble au vu des études récentes qu’une réduction des volumes n’était pas conseillée 
lors de la réalisation du bloc supra-claviculaire. 
 

Bloc infra-claviculaire 

Des volumes allant de 30 à 60 ml ont été utilisés dans les études sur le bloc infra-claviculaire 
réalisées avec la neurostimulation (18,19). Sauter et al (20) n’ont retrouvé aucun bénéfice 
d’un bloc écho-guidé (avec injection de 0,6 ml/kg de mepivacaïne) par rapport au même bloc 
réalisé en neurostimulation : temps de réalisation, délai d’installation et taux de succès 
comparables dans les 2 groupes. Sandhu et al (21) ont publié une série de blocs infra-
claviculaires écho-guidés efficaces après injection de 14 ml de lidocaïne 2 % adrénalinée. De 
même, Sandhu (22) a décrit la faisabilité d’un bloc infra-claviculaire écho-guidé bilatéral  en 
injectant 20 ml de lidocaïne 2 % adrénalinée de chaque côté. De Tran et al (23) ont montré 
que la MEV90, lors d’un bloc infra-claviculaire écho-guidé utilisant la lidocaïne 1,5 % 
adrénalinée, était de 35 ml. 
 

Bloc axillaire 

Casati et al (9), en comparant l’échographie à la multi-stimulation dans le bloc axillaire, ont 
montré des taux de succès comparables mais un délai d’installation plus rapide dans le groupe 
échographie. O’Donnell et al (24) ont démontré l’efficacité d’un bloc axillaire écho-guidé en 
injectant 20 ml d’anesthésique local. Une autre étude du même auteur (25), évaluant la dose 
minimale effective de la lidocaïne 2 %, a montré que l’injection de 1 ml par nerf (volume total 
4 ml) était suffisante pour assurer un bloc efficace lors de la chirurgie de la main. Marhofer et 
al. (26), en étudiant le bloc axillaire sur des volontaires sains, a montré qu’un volume moyen 
de 4 ml de mépivacaine 1 % assurait un taux de succès de 90 % avec un délai d’installation 
moyen de 25 minutes. Harper et al. (27) ont étudié les volumes requis pour entourer chacun 
des 4 nerfs lors de la réalisation d’un bloc axillaire : 3,42 ml, 2,75 ml, 
2,58 ml et 2,3 ml sont nécessaires pour entourer respectivement le nerf radial, médian, ulnaire 
et musculo-cutané. 
 

Blocs de l’avant-bras 

Eichenberger et al. (28) ont étudié la relation entre la surface nerveuse et le volume de 
solution requis pour réussir le bloc nerveux chez les volontaires sains. Il a fallu 0.11 ml/mm2 
de mepivacaine 1 %. Sachant que la surface de ce  nerf est de 6.2 mm2, un volume de 0.7 ml 
représente la dose ED95 de mepivacaine 1 % pour le nerf ulnaire à l’avant-bras. 
 

Bloc du nerf fémoral 

Des volumes de l’ordre de 30 ml ont été utilisés pour des blocs fémoraux utilisant la 
neurostimulation (29,30). Casati et al. (31) ont évalué le volume minimal effectif  pour 50 % 
des patients (MEV50) sous neurostimulation ; il s’est révélé être de 14 ml pour la bupivacaïne 
0,5 % et de 15 ml pour la ropivacaïne 0,5 %. Ultérieurement, Casati et al. (6) ont évalué la 
MEV50 de la ropi 0,5 % pour le bloc fémoral écho-guidé en comparaison avec la 
neurostimulation. Ces auteurs ont trouvé une MEV50 de 15 ml en écho-guidage, en 
comparaison avec une MEV50 de 26 ml sous neurostimulation. La MEV95 estimée dans cette 
étude serait de 22 ml en écho-guidage et de 41 ml en neurostimulation. Ainsi, la réduction des 
doses semble réaliste pour le bloc fémoral écho-guidé. 
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Bloc sciatique 

Danelli et al. (32) ont étudié la MEV50 de la mepivacaine 1,5 % lors du bloc sciatique sub-
glutéal écho-guidé. Ils retrouvent une MEV50 de 12 ml en écho-guidage et de 19 ml sous 
neurostimulation. La MEV95, calculée à partir de ces valeurs, serait de 14 ml en écho-
guidage et de 29 ml en neurostimulation. Latzke et al. (33) ont étudié la relation entre la 
surface du nerf sciatique et le volume de mepivacaine 1,5 % nécessaire pour obtenir un bloc 
nerveux efficace. Ce volume minimal était de 0,1 ml/mm2 d’anesthésique local. La surface 
moyenne d’un nerf sciatique étant de 57 mm2, un volume moyen de 5,7 ml de mepivacaine 
1,5 % serait suffisant pour bloquer le nerf sciatique sous écho-guidage. Cette étude corrobore 
celle de Eichenberger et al. (28) qui avaient retrouvé des résultats comparables dans leur 
étude. 
 

Conclusion 

L’impact de l’échographie a été significatif dans la pratique de l’ALR périphérique. Par 
rapport à la neurostimulation, l’échographie a permis, grâce d’une part à la plus grande 
précision dans la proximité de l’aiguille par rapport au nerf et d’autre part au contrôle 
instantané de la diffusion de la solution anesthésique, d’obtenir des taux de réussite supérieurs 
avec des volumes d’anesthésiques locaux inférieurs. 
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