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e Le plexux brachial est issu des racines C5 a T1 et donne naissance aux troncs

supérieur, moyen et inférieur dans 1’espace interscalénique. Rapidement, le tronc
supérieur donne le nerf scapulaire et sus claviculaire.

e En échographie, la vertebre C7 se singularise par la constitution de son processus
transverse, 1 seul tubercule (contre deux pour les autres vertébres)

e De nombreuse collatérales vasculaires traversent cet espace, ce qui expose au risque
d’injection intravasculaire accidentelle.

e La diffusion des AL dans I’espace interscalénique expose toujours au risque de parésie
diaphragmatique unilatérale (bloc du nerf phrénigue) : conséquences ventilatoires
limitées chez le patient sans déficit pré existant.

e La procédure de ponction doit étre précédée d’un large repérage topographique pour
limiter le risque de ponction de nerfs sus scapulaires et sus claviculaire

e Le BIS est recommandé pour 1’analgésie chirurgie de 1’épaule et de de I’extrémité
supérieure du bras.

e Le cathéter BIS prolonge la durée d’analgésie et est adpaté a I’ambulatoire.

Introduction
Superficiel, au contact de zones échogénes, facilement identifiable, d’apprentissage
rapide, efficace et reproductible, le bloc interscalénique échoguidé est devenu le bloc

incontournable pour la chirurgie de I’épaule. Cependant, il expose a certaines complications
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qui sont facilement gérées et anticipées par des procédures de ponctions rigoureuses et une

surveillance adaptée.

1 Anatomie et échostructure du plexus brachial

1.1 Rappel anatomique : racine, tronc, division, faisceau, branche terminale
1.1.1 Description anatomique

Classiquement, le plexus brachial a pour origine les rameaux ventraux des racines
nerveuses issues de C5 a T1 (Fig. 1) ; avec de facon inconstante une contribution des
racines de C4 et T2. A la sortie de I’axe médullaire (Fig. 2), ces racines s unissent pour
former trois troncs, dénommeés troncs supérieur (provenant de C5, C6), moyen (C7) et
inférieur (C8, T1). Rapidement, chacun des trois troncs se subdivise pour donner des
branches de divisions antérieures et postérieures. En périclaviculaires, ces branches se
réunissent autour de I’artére subclaviere pour former des faisceaux. Des branches de
divisions postérieures, nait le faisceau postérieur (situé en arriére de 1’artére). Le faisceau
latéral est issu des branches de divisions antérieures des troncs supérieur et moyen, alors
que le faisceau médial nait de la division antérieure du tronc inférieur. Les faisceaux se
réunissent autour de I’artére subclaviere a sa face postérieure dans la zone sus-
coracoidienne, puis se positionnent autour de I’arteére dans la région péri et sous
coracoidienne (Fig. 1). Rapidement, les faisceaux se divisent pour donner naissance aux
branches terminales du plexus brachial. Le faisceau postérieur donne les nerfs axillaire et
radial. Le faisceau latéral donne le nerf musculo-cutané, et les branches latérales du nerf
médian. Le faisceau médial donne les branches médiales du nerf médian, le nerf ulnaire et
les nerfs cutané médial du bras et de I’avant-bras. Le nerf sus-scapulaire (branche issue du

tronc supérieur) quitte rapidement le plexus a la sortie de I’espace interscalénique.
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1.1.2 Variations anatomiques

De nombreuses variations anatomiques dans la constitution ou topographie du plexus
brachial ont été rapportées dans la littérature. Celles-ci renforcent 1’intérét de
I’ « échorepérage », car aucun nerf n’est strictement au méme endroit d’un patient a 1’autre.
Ainsi chez certains patients, le plexus nait d’une contribution prépondérante des racines
hautes (C4, C5); a l‘inverse chez d’autres patients, il existe une prédominance des
contributions des racines basses (T1, T2) : ce qui peut se traduire en échoguidage par une
absence de branches issues de C5 pour des prédominances basses et de T1 pour des
contributions hautes. Chez 61 % des patients, il existe une asymétrie anatomique entre le
coté droit et gauche [1]. D’innombrables variations anatomiques en periclaviculaire,
infraclaviculaire et axillaire existent et concernent soit le trajet soit les rapports des nerfs
avec artere, veine ou muscle [2]. Ces variations incitent lors de 1’échorepérage a réaliser une
large exploration de la zone de ponction afin d’individualiser des trajets atypiques, limitant

par la méme le risque de ponction vasculaire accidentelle ou nerveuse [3, 4].
1.2 Aspect échographique du plexus brachial (Fig. 3)

Un nerf périphérique est constitué d’un ensemble de fascicules au sein desquels se
distribuent les fibres nerveuses (I’axone et ses cellules de Schwann satellites). Ces dernicres
sont entourées par plusieurs enveloppes et du tissu conjonctif qui ont des caractéristiques
propres en échographie. Regroupé au sein de fascicules, 1’axone est entouré par une
enveloppe appelée endonévre, qui correspond au tissu conjonctif intrafasciculaire. Les
fascicules contiennent une matrice de collagéne de type I, des fluides endoneuraux, des
fibroblastes et de rares mastocytes et macrophages. Chaque fascicule est délimité par une

enveloppe de tissu conjonctif, appelée périnévre. Les fascicules sont eux-mémes regroupés



au sein d‘une enveloppe appelée épinévre, qui est ’enveloppe la plus externe, qui contient
aussi le réseau vasculaire et lymphatique. Le périnévre assure le soutien et le glissement des
nerfs avec les autres tissus adjacents. En échographie, le nerf est visualisé par son contour
(fin halo hyperéchogéne, épinévre) et par son contenu en tissu conjonctif et neural. Le tissu
conjonctif apparait hyperéchogéne (blanc) et le tissu neural hypoéchogéne (noir). Cependant,
de I’émergence du canal médullaire jusqu’a la périphérie, la quantité de tissu conjonctif

s’accroit (Fig. 3) :

- le ratio passe de 1/1 au niveau des troncs (interscalénique) a 2/1 au niveau des
faisceaux et des branches terminales [2]. De ce fait, I’aspect échographique du plexus change
selon le niveau analysé. Les racines et les troncs apparaissent comme des ronds
hypoéchogénes (peu de tissus de soutien) entourés d’un fin halo hyperéchogéne ; les
branches terminales apparaissent comme des ronds contenant des signaux hyper et
hypoéchogéne « nid d’abeille », car la quantité de tissu conjonctif est plus importante (Fig.
2).

- le volume des nerfs augmente (+70 %) en distalité car la quantité de tissu conjonctif
augmente (alors que la quantité de tissu neural reste constante). Ainsi, la taille des nerfs au

creux axillaire sera plus importante que celle des racines en interscalénique.

- le piége classique est de confondre un nerf avec un tendon ou avec une artére. Dans
le cas d’un tendon, il existe comme pour le nerf un effet d’anisotropie (changement
d ‘inclinaison de la sonde renforce ou diminue 1’échogénéicité) mais la translation de la
sonde dans son axe fait apparaitre progressivement le muscle s’y rattachant. L’artére est
identifiée par sa pulsatilité, confirmée par le mode doppler (pulsé ou couleur),

particulierement intéressant en interscalénique.
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2 Description et réalisation
2.1. Description des éléements anatomiques cibles (Fig. 4)

La région supraclaviculaire se présente sous une forme triangulaire a la face postéro
latérale du cou. La base de ce triangle est la clavicule, la face antérieure est limitée par le
muscle sternocléidomastoidien et la face postérieure par le muscle trapeze. Le sommet du
triangle correspond a I’origine des muscles scalénes. Cette zone comprend quatre plans,
chacun engainé par une lame aponévrotique (Fig. 4). Le plan superficiel comprend la peau,
le tissu sous-cutané, le muscle sternocléidomastoidien en avant et latéralement le trapéze,
inclu dans I’aponévrose superficielle. Le plan moyen comprend le muscle omo-hyoidien
inclu dans 1’aponévrose cervicale moyenne. Le plan viscéral est formé par le sterno-
thyroidien et hyoidien. Le plan profond est formé par les muscles scalénes et
intertransversaires avec 1’aponévrose cervicale profonde, qui adhére au bord antérieur du
trapeze, ce qui assure une séparation compléte entre le cou et la nuque. Le muscle scalene
antérieur s’insére sur les tubercules antérieurs des apophyses transverses de C4-C6 et son
tendon sur la premiere cote (tubercule de Lisfranc). Les scalénes moyen et postérieur
constituent une masse musculaire indivisée qui s’étende des apophyses postérieures de C3-

C7 a la premieére et 2° cote.

Entre les muscles scalenes antérieurs et moyen existe un espace important « hiatus
interscalénique » qui permet le passage du plexus brachial. Cet espace permet aussi le
passage de I’artére subclaviére, tandis que la veine subclaviére se trouve en avant du muscle

scalene antérieur (Fig. 4).

Le plexus brachial suit le trajet du muscle scaléne antérieur a sa face postérieure et
chemine en direction de I’artére subclaviere. Au contact de 1’artere, le plexus se situe en

arriere et au-dessus de celle-ci (Fig. 1 et 4).

Le nerf phrénique, issu de C4, descend vers le médiastin contournant la face
antérieure du scaléne anterieur sur lequel il est appliqué par la lame pré vertébrale (Fig. 5).
Cette localisation explique que des volumes importants d’anesthésiques locaux administrés
en bas de I’espace interscalénique peuvent diffuser en avant du muscle scaléne et entrainer

un bloc du nerf phrénique (parésie diaphragmatique homolatérale).



La veine subclaviére chemine en avant du scalene antérieur et recoit principalement
dans cette région la veine vertébrale et la veine jugulaire postérieure, puis s’unit a la veine
jugulaire interne (confluent de Pirogoff).  L’artére subclaviére traverse la zone
susclaviculaire en arriére du muscle scalene et donne naissance a de nombreuses collatérales,

parmi lesquelles :

- artere scapulaire postérieure : née entre les scalénes, s’insinue entre les
troncs nerveux primaires du plexus brachial, passe devant le scaléene moyen et glisse sous le

trapéze (Fig. 3).

- artére vertébrale : nait a la face inféro interne de la région susclaviculaire et

gagne le foramen de la 6° vertebre (Fig. 1 et 5).

- artere suprascapulaire supérieure : croise le tendon du scaléne antérieur et

glisse en arriere de la clavicule vers I’omoplate

- artére cervicale transverse : passe en avant du muscle scaléne antérieur pour

irriguer le trapéze

- artére thyroide inférieure : monte le long du scaléne antérieur pour se diriger

vers le tubercule antérieur de C6

- artére cervicale profonde: remonte verticalement dans le cou pour

vasculariser les muscles cervicaux

La vertébre C7 se singularise par la constitution de son processus transverse : 1 seul
tubercule (contre deux pour les autres vertebres). Cette particularité est mise a profit en
échographie, car le processus transverse unicorne de C7 apparait comme un chapeau a une
bosse alors que deux bosses sont notées pour C5 et C6 (bicorne). Ceci permet de localiser
avec précision le niveau de ponction du plexus (Fig 6). Rappelons que pour les méthodes
classiques, la palpation du tubercule de Chassaignac (tubercule antérieur de C6) et du

cartilage cricoide ne peuvent donner qu’un niveau approximatif de C7 et C6 [6].
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2.2 Coupe échographique, procédure de ponction

- type de sonde : 1’échorepérage des structures est réalisé avec une sonde plane de 8
a 12 Hz (fréquence élevée), car les éléments cibles sont superficiels (10 a 50 mm). Une

sonde plane courte peut étre indiquée en pédiatrie.



Coupeon e :

- technique de repérage (Fig 7 et 8) : Le patient est placé en décubitus dorsal, téte

Iégerement tournée du c6té controlatéral. Pour la pose de cathéters par abord postérieur, le
patient peut étre placé en décubitus latéral. Avant de débuter, Il est fondamental de savoir

que :

- I’aspect des structures cibles (plexus, muscles scalenes) varie énormément selon le

niveau cervical en regard duquel est située la sonde (Fig 8).

-le plexus cervical peut étre « plus ou moins » visualisé de son émergence (foramen
de C5) jusqu’a sa division en faisceau (en sus-claviculaire) en translatant la sonde de haut en
bas du cou en prenant 1’aspect de racines ou de divisions (Fig. 8,E n posant la sonde
perpendiculairement & la face antérieure du cou au niveau de la thyroide (Fig. 7), on
visualise aisément la carotide (pulsatile) et veine jugulaire (compressible), la thyroide en

dedans et les anneaux trachéaux. Une translation latérale de la sonde (Fig. 7) fait apparaitre



le muscle scaléne antérieur puis le muscle scaléne moyen et 1’espace interscalénique entre
les deux muscles. Les racines sont visualiées dans cet espace (rond hypoéchogéne, a ne pas
confondre avec des vaisseaux par le doppler). Le mode doppler couleur permet de s’assurer
de la présence ou non d’¢éléments vasculaires contigus. La hauteur de ponction est jugée
selon I’aspect des processus transverses (C7 tubercule unicorne). En cas de difficulté de
repérage, la sonde peut étre située en susclaviculaire pour repérer les faisceaux nerveux au
contact de I’artére subclaviére, puis étre translatée en céphalique en suivant les faisceaux,

pour faire apparaitre 1’espace interscalénique.

- Ponction : I’aiguille peut étre insérée dans « le plan » ou «hors plan » (Fig. 11).
Dans I’approche dans le plan, un abord par voie postérieure est effectué¢ en traversant le
muscle scalene moyen (aiguille > 50 mm de long) ; dans 1’approche « hors plan », I’aiguille
est insérée dans 1’axe de I’espace interscalénique (distance peau-racine : 30 a 50 mm). Le

choix de I’abord est opérateur dépendant, sans différence en termes d’efficacité [6-12].

2.3 : Volume d’AL, efficacité, complication

L’échographie permet une réduction significative des volumes (60 %) injectés par
rapport a la neurostimulation. Les volumes efficaces varient dans la littérature de 1 a 45 ml,
avec un volume minimal efficace chez 50 % des patients a 2,9 ml et une MEAC 90 % a 3,6
ml. Mais ces faibles volumes d’AL procurent une durée limitée d’analgésie (<10 h avec
ropivacaine 7,5mg/ml) (7). Des volumes de 10 a 15 ml peuvent étre recommandés pour
assurer une durée d’analgésie prolongée et une efficacité chirurgicale plus constante ( >90
%). Des volumes de plus de 20 ml ne sont pas recommandés en BIS, car ils potentialisent le
risque de parésie diaphragmatique (effet aléatoire) (8). Sous échographie, toutes les
complications rapportées avec les techniques classiques ont fait I’objet de cas cliniques dans
la littérature (pneumothorax, syndrome de Claude-Bernard-Horner, ponction vasculaire,
extension péridurale, convulsion par injection vasculaire accidentelle...). L’échographie
n’est pas a elle seule la solution miracle pour annihiler toute complication. Cependant,
études comparatives et méta-analyses montrent une tendance a la réduction de 1’incidence
des complications [11]. Ceci donne tout I’intérét a 1’échographie qui sécurise la procédure

de ponction et d’injection [4].

Pour les cathéters, I’échographie offre 1’avantage de repositionner le cathéter en cas

de trajet aberrant et de s’assurer que I’injection est réalisée a proximité des racines [12].



Dans tous les cas, la procédure d’asepsie doit étre conforme aux recommandations formulées
par les RFE [4].

En sus-claviculaire, Duggan et al. [13] ont estimé par méthode « up and down » que
le volume minimal efficace pour le BSC en injection unique était de 23 ml pour MEAC 50
% et de 41 ml pour une MEAC 90%. De Tran et al. [10] ont rapporté une MEAC 90 % plus
basse a 32 ml (95 % CI: 30-34), mais avec de la lidocaine 1,5 % administrée en deux
injections. Dans ce cas, la double injection réduit le délai d’installation du bloc : 17 mins
(SD, 8 mins) vs 21.7 mins (SD, 7.2 mins), p = 0.021. Cependant, cette double injection
allonge le délai de réalisation: 7.2 mins (SD, 2.7 mins) vs 6.0 mins (SD, 2.4 mins), P =
0.037. Si I’on additionne tous les délais (repérage, ponction, injection, installation), le délai
total jusqu’a D’installation chirurgicale est équivalent entre une et deux injections (23-24
min) ; et, seul le moindre volume minimal efficace reste significatif en faveur de la double
injection. Complications : la principale complication est la ponction pleurale accidentelle. Ce
risque est fortement réduit sous échographie a la condition de visualiser en permanence la

progression de I’extrémité de 1’aiguille.

3 Hygiéne [4]

En raison du risque de transmission croisée et de la nécessité d’un environnement
stérile requis en anesthésie locorégionale, il est recommandé de respecter les mesures
d’asepsie pour la sonde d’échographie. Il est recommandé avant chaque procédure, que les
sondes et les cables soient essuyés, nettoyés, désinfectés. L'ensemble de 1’appareil doit étre
nettoyé régulierement. Il est recommandé d’utiliser une gaine de protection stérile a usage
unique dédiée et adaptée, et du gel stérile unidose lors de 1’'usage d’une sonde d’échographie.
Il est recommande, en 1’absence de perforation ou de déchirure lors du retrait de la
protection, que la désinfection de la sonde entre chaque patient soit au minimum celle
correspondant a une désinfection de bas niveau. Il est recommandé en cas de rupture de la
gaine ou de souillure de la sonde, que la désinfection soit de niveau plus élevé. Il est
recommandé a la fin du programme opératoire de nettoyer la sonde avec un detergent, de la
rincer, de la sécher et de la ranger dans un endroit propre. 1l est recommandé de faire valider
les différentes procédures de nettoyage et de désinfection par le CLIN et/ou le service

d’hygiéne

4 : Indications et contre-indications
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Les indications et contre-indications des blocs échoguidés au membre supérieur ne
different pas de celles établies avec les techniques de repérage antérieures (neurostimulation)
: recommandations pour la pratique clinique des blocs périphériques des membres chez
I’adulte et prise en charge de la douleur postopératoire (www.sfar.org). Le BIS et sus-
claviculaire sont particuliérement adaptés pour la chirurgie de I’épaule et de 1’extrémité
supérieure du bras. La mise en place d’un cathéter prolonge la durée d’analgésie et peurt étre
utilisée en ambulatoire (recommandation Formalisée d’expert : douleur). Le mode continu
ou discontinu permet d’ajuster les niveaux de profondeur de bloc souhaité (boli de 2a 4 ml

pour un mode continu de 2 a 6 ml/h).
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POINTS ESSENTIELS

A I’étage glutéal, le nerf sciatique comporte I’ensemble de ses collatérales, et chemine
avec le nerf glutéal inférieur et le nerf cutané postérieur de la cuisse.

L’exploration transglutéale du nerf sciatique est améliorée par 1’utilisation de sonde de
nouvelles générations, qui permet 1’exploration des structures profondes sans dégrader
la qualité de I’image. Cela reste un bloc techniquement difficile.

A I’étage sous-glutéal, le nerf supérieur du muscle semi-tendineux est le plus souvent
séparé du nerf sciatique.

Le paranerve recouvre I’ensemble du nerf sciatique et délimite 1’espace sous-
paraneural dans lequel cheminent le nerf tibial et le nerf fibulaire commun.

L’injection sous-paraneurale augmente le taux de succes et diminue le délai
d’installation du bloc, indépendamment du niveau de ponction. Elle augmente la zone
de diffusion de I’anesthésique local le long du nerf.

L’utilisation d’anesthésique local dilué permet de diminuer la neurotoxicité sans
dégrader la qualité du bloc nerveux.

Dix millilitres d’anesthésique local sont le volume minimal permettant d’avoir un
taux de réussite élevé sans diminuer la durée d’action du bloc.

Le bloc a la cheville est un bloc des branches terminales du nerf sciatique. Il permet de
réaliser 1’anesthésie et 1’analgésie de la chirurgie du pied, tout en préservant la

motricité. Il autorise la déambulation immédiate du patient.
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INTRODUCTION

Le bloc du nerf sciatique est un des blocs nerveux périphériques les plus couramment
pratiqués. Il est indiqué pour ’anesthésie et I’analgésie du membre inférieur, de la cheville et
du pied, dans lequel il peut-étre associ¢ a d’autres techniques d’anesthésie (anesthésie
générale, sédation, rachianesthésie, bloc du nerf fémoral, bloc au canal des adducteurs...).

Le développement de 1’écho-guidage a modifi¢ les pratiques vers des blocs toujours plus
distaux, et a permis d’appréhender les nombreuses variantes anatomiques. Les progres de
I’imagerie nous permettent désormais d’explorer le nerf sciatique dans de bonnes conditions

dés son origine.

RAPPELS ANATOMIQUES - TERRITOIRES NERVEUX (1)

Le nerf sciatique est un nerf sensitivo-moteur issu des racines L4-L5-S1-S2-S3, composé de
deux nerfs cheminant dans la méme gaine :

- Le nerf'tibial issu des divisions postérieures des racines L4-L5-S1-S2-S3

- Le nerf fibulaire commun issu des divisions antérieures des racines L4-L5-S1-S2
Le nerf sciatique nait au sommet du plexus sacré, a la partie inférieure du grand foramen
ischiatique, entre le muscle piriforme, 1’épine ischiatique et le ligament sacro-épineux. Il
mesure 10 a 15 mm de large et présente un trajet descendant dans la région glutéale puis dans
la région postérieure de la cuisse. Il se divise en branches terminales au niveau du creux
poplité.
A son origine, le nerf sciatique chemine avec le nerf glutéal inférieur (L5-S1-S2) et le nerf
cutané postérieur de la cuisse (S1-S2-S3) puis s’en sépare et donne naissance a 7 branches
collatérales. 5 a son tiers supérieur (nerf supérieur du muscle semi-tendineux ; nerf du chef
long du biceps fémoral ; nerf inférieur du muscle semi-tendineux ; nerf du muscle semi-
membraneux et nerf du muscle grand adducteur) et 2 a son tiers inférieur (nerf du chef court
du muscle biceps fémoral et nerf articulaire du genou).
Les fonctions motrices du nerf sciatique dans cette partie initiale, sont ’extension de la
hanche et la flexion de la jambe. Il assure I’innervation sensitive des muscles de la partie
postérieure de la cuisse et la face postérieure des condyles fémoraux.
Au niveau du creux poplité, le nerf sciatique se divise en 2 branches principales:

- Le nerf tibial : Il chemine a la face postérieure de la jambe puis en arriere de la

malléole interne pour donner les nerfs plantaires médial et latéral et le nerf calcanéen.



I1 assure la flexion plantaire du pied et des orteils et I’innervation sensitive de la plante
du pied (os, muscles, tendons et peau) ainsi que de la face dorsale de la 1 phalange
des orteils 1,2 et 3.

Dans la région poplitée, il donne naissance, avec des fibres du nerf fibulaire commun,
au nerf sural qui présente un trajet sous-cutané a la face dorsale de la jambe puis
latéralement au tendon d’Achille. II assure I’innervation de la malléole externe et de la
face dorsale des 4° et 5° rayons.

Le nerf fibulaire commun contourne la téte de la fibula avant de se séparer au tiers

supérieur de la jambe en nerf fibulaire superficiel et nerf fibulaire profond.

1- Le nerf fibulaire profond et Dartére tibiale antéricure cheminent sur la

membrane péronéo-tibiale avant de glisser sur la face antérieure du tibia. Il
assure I’innervation des os de la face dorsale du pied et une zone cutanée
limitée a la face dorsale du pied entre le 1% et le 2° rayon. Sur le plan moteur, il
innerve les muscles releveurs du pied (muscle long extenseur des orteils,
muscle long extenseur de I’hallux et muscle tibial antérieur).

2- Le nerf fibulaire superficiel a un trajet sous-cutané en regard de la fibula. Il se

divise au 1/3 moyen de la jambe en plusieurs branches terminales qui assurent
I’innervation sensitive de la face antéro-externe de la jambe et de la face

dorsale du pied.

INDICATIONS

Le bloc du nerf sciatique est utilisé pour ’analgésie et/ou 1’anesthésie de la chirurgie
du genou et de la jambe en association avec un autre bloc (bloc du nerf fémoral, bloc
du nerf obturateur ou bloc au canal des adducteurs) ainsi que pour ’ensemble de la
chirurgie du pied. Il est donc majoritairement utilisé en orthopédie et en traumatologie,
mais peut aussi étre utilis€ en chirurgie vasculaire (varices, chirurgie du pied

diabétique, amputations de 1’avant-pied...).

TECHNIQUES ET MODALITES DE REALISATION

La réalisation du bloc du nerf sciatique ne se congoit plus actuellement sans écho-

guidage, qui peut, ou non, étre associée a la technique de neurostimulation.



1- GENERALITES
Le nerf sciatique est le nerf le plus long de I’organisme, dont le trajet est parfois profond
parfois superficiel, qui donne de nombreuses branches collatérales dont les trajets se font dans
des plans différents. Ainsi, le choix de la sonde est fonction du site de ponction. L’anisotropie
est ici déterminante et 1’angle d’incidence de la sonde doit étre modifi¢é en permanence pour
maintenir une bonne qualit¢é de 1’image échographique. Enfin, les branches collatérales,

évoluant dans des plans différents, sont difficiles a visualiser sur la méme image.

2- CHOIX DU SITE DE PONCTION
Le choix du type de ponction dépend du site chirurgical, de la présence et de la position du
garrot pneumatique.
2-1 : PONCTION PARA-SACREE : Il s’agit d’un bloc techniquement difficile en raison de la
profondeur des racines nerveuses et de ’ombre échographique des structures osseuses. Cette
ponction permet un bloc complet du nerf sciatique mais aussi de nerfs périnéaux. Elle sera
réservée a des opérateurs aguerris.
2-2 : PONCTION TRANS-GLUTEALE : Elle permet de bloquer 1’ensemble des collatérales,
et notamment le nerf supérieur du muscle semi-tendineux, qui se sépare trés tot du nerf
sciatique. C’est donc le choix idéal pour la chirurgie ligamentaire du genou lors du
prélévement du greffon tendineux. Par ailleurs, elle permet de réaliser dans le méme temps un
bloc du nerf cutané postérieur de la cuisse indispensable a la chirurgie du creux poplité
(chirurgie d’allongement des jumeaux, chirurgie des varices...).
Toutefois, il s’agit d’un bloc techniquement difficile, qui nécessite 1’utilisation d’une sonde
abdominale permettant une exploration profonde, mais au prix d’une image plus pixellisée, et
déformée par la convexité de la sonde. Les sondes microconvexes de derniere génération
corrigent partiellement ce phénomene.
2-3: PONCTION SOUS-GLUTEALE : Cette ponction est techniquement plus simple et
réalisable avec une sonde lin€aire standard. Elle est suffisante pour la chirurgie
arthroscopique du genou et la tolérance d’un garrot a mi-cuisse, mais le nerf supérieur du
muscle semi-tendineux est le plus souvent non anesthésié. Enfin, cette technique ne permet
pas d’anesthésier le nerf cutané postérieur de la cuisse.
2-4 : PONCTION AU CREUX POPLITE : Elle est indiquée pour la chirurgie de la jambe
sans garrot, ou la chirurgie de la cheville et du pied avec un garrot au niveau de la jambe.
L’utilisation d’une sonde linéaire standard est habituelle. La ponction peut-étre réalisée en

amont de la division du nerf sciatique en nerf tibial et nerf fibulaire commun, au moment de la



division, ou en aval de celle-ci. La ponction au niveau de la bifurcation procure un bloc de
meilleure qualité (2) et un délai d’action plus rapide (3).

2-5: PONCTION A LA CHEVILLE : Elle est indiquée pour la chirurgie du pied sans garrot
ou avec un garrot sus-malléolaire. Il s’agit d’un bloc des branches terminales du nerf sciatique
(nerf tibial, nerf fibulaire superficiel, nerf fibulaire profond et nerf sural). L utilisation d’une
sonde a haute fréquence est possible en raison de la localisation trés superficielle des nerfs.
Cette ponction permet de préserver I’innervation des muscles releveurs du pied (branches du

nerf fibulaire profond) et autorise donc la reprise immédiate de la marche.

3- OUINJECTER?
Le nerf sciatique est constitué des fascicules (endonévre) réunis en « unités fonctionnellesy,
chacune délimitée par le périnévre. L’association de plusieurs « unités fonctionnelles » avec
du tissu conjonctif et des vaisseaux sanguins constitue les branches du nerf sciatique (nerf
fibulaire commun et nerf tibial) entourées d’épinévre. Enfin, la réunion des deux branches
constitue le nerf sciatique, a proprement parlé, enveloppé par le paranévre. Ceci délimite
I’espace sous-paraneural.
Pour finir, une aponévrose sépare les muscles du nerf sciatique et délimite 1’espace sous-
aponévrotique (4, 5).
La corrélation entre 1’histologie du nerf sciatique et les images échographiques permet une
meilleure compréhension des différents types d’injection. L’injection sous-paraneurale, qui
est une injection extra-neurale, est privilégiée a I’injection sous-aponévrotique pour plusieurs
raisons.
- Elle améliore la qualité de la diffusion de I’anesthésique local le long du nerf (6).
- Elle améliore le taux de succes (7) et diminue le délai d’action (8) qui devient
indépendant du niveau de ponction (9).
Toutefois, ’injection directe au contact du nerf expose a des injections intraneurales (8, 10)

sans qu’il n’ait été décrit de conséquences neurologiques pour le patient.

4- QUEL ANESTHESIQUE LOCAL CHOISIR ?
Le choix de ’AL dépend de la durée nécessaire d’analgésie. La lidocaine et la mépivacaine
sont choisies pour les anesthésies courtes (4-5h) sans nécessité d’analgésie postopératoire. La
ropivacaine et la Iévobupivacaine sont choisies pour une analgésie prolongée (12-18h).
L’utilisation d’un cathéter périnerveux permet de prolonger la durée de I’analgésie grace a la

diffusion continue de I’AL directement au contact du nerf, au moyen d’une pompe



¢lectronique ou ¢élastomérique. Toutefois, les échecs d’analgésie liés a des problémes
techniques sont nombreux (11), et des complications infectieuses et neurologiques ont été
décrites (12, 13).

L’utilisation d’adjuvants aux AL représente une alternative au cathéter pour prolonger la
durée d’action des AL. Plusieurs ont été proposés :

- La clonidine n’augmente que trés peu la durée d’action des AL et présente des effets
secondaires généraux (somnolence, hypotension artérielle...) (14).

- La dexaméthasone périnerveuse prolonge la durée d’action des AL et permet d’assurer
une analgésie de 24h avec les AL de longue durée d’action (15, 16), et ce, méme a
faible posologie (1 a 4 mg) (17). Bien que non établie (18), la neurotoxicité de la
dexaméthasone est discutée. Son utilisation intraveineuse prolonge également la durée
d’action des AL (19) et peut-&tre considérée comme une alternative a I’utilisation
périnerveuse.

- La buprénorphine péri-nerveuse est également proposée en raison de la présence de
récepteurs opioides sur les nerfs périphériques (20). L’incidence des effets secondaires

généraux (nausées, vomissements) est limitée avec cette voie d’administration.

5- A QUELLE CONCENTRATION ?
L’écho-guidage, en permettant de réaliser des injections directement au contact du nerf,
autorise I’utilisation d’AL dilué sans dégrader la qualit¢ du bloc nerveux. Ainsi, les études,
portant sur différents types de bloc, retrouvent des concentrations efficaces trés basses pour la
lidocaine (0,93%) (21), la ropivacaine (0,167% a 0,27%) (22) ou la bupivacaine. Ces résultats
sont confirmés pour le nerf sciatique ou une concentration de 0,198% de ropivacaine est
suffisante (23, 24), et permet une reprise précoce de la marche. Par ailleurs, cette dilution

contribue a diminuer la neurotoxicité des AL.

6- QUEL VOLUME ?
L’écho-guidage a permis, dans un premier temps, de diminuer le volume des AL injectés.
Qu’en est-il maintenant ?
L’injection sous paraneurale, en améliorant la diffusion de I’AL le long du nerf (6), permet la
réalisation d’un bloc nerveux efficace avec un volume limité. Ainsi, 5,7 ml (0,1ml/mm?2) est
suffisant pour réaliser un bloc du nerf sciatique (25). Toutefois, le taux de succes est corrélé
au volume injecté. Il n’est que de 70% pour 2,5 ml injectés, de 80% pour 5 ml injectés, mais

de 100% a partir de 10 ml (26). L’extension de la diffusion de I’AL semble étre 1’¢élément



déterminant puisque le taux de succés est de 95% pour une diffusion périnerveuse
longitudinale de plus de 5 cm. Enfin, la diminution excessive du volume injecté se traduit par
une durée de bloc raccourcie (26), mais I’inverse n’est pas vrai, puisqu’un volume supérieur a
10 ml ne s’accompagne pas d’une augmentation de la durée d’action. Il n’existe pas d’ « effet
réservoir ».

CONCLUSION

Le bloc du nerf sciatique est couramment utilis€¢ pour I’anesthésie et 1’analgésie du membre
inférieur. Les données histologiques récentes ont pu étre corrélées aux images échographiques
de derniére génération, aboutissant au concept d’injection sous-parancurale. Ce concept
modifie profondément nos pratiques en permettant 1’utilisation d’AL dilués et la diminution
des volumes d’AL injectés, sans dégrader la qualité du bloc nerveux.

Enfin, de nouvelles sondes sont actuellement disponibles, améliorant I’exploration du nerf

sciatique de son origine (sondes microconvexes) a sa distalité (sondes a haute fréquence).
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