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anesthésiste qui réalise un bloc nerveux périphérique

(BNP) cherche a localiser les nerfs desservant la zone a

opérer pour les imprégner d'anesthésique local sans pro-
voquer de lésion nerveuse. A peine la neurostimulation électrique
(NS) s’est-elle imposée sur les autres techniques de repérages des
nerfs et notamment sur la recherche intentionnelle de paresthé-
sies mécaniques (PM), que les publications se multiplient sur l'emploi
des ultrasons en ALR. Les blocs échoguidés ont déja dépassé le statut
de techniques émergentes et leur essor parait inéluctable. L'écho-
graphie est encensée par certaines équipes qui pronent dés main-
tenant 'abandon de la NS (1). Ainsi, une polémique NS — ultra-
sons (US) succéde a la controverse NS — PM. L'objectif de cet
exposé est de montrer que PM, NS et US sont d’excellents alliés
pour améliorer l'efficacité et la sécurité des blocs. Les deux pre-
miéres parties les replacent dans un contexte chronologique.
L'échographie nous montre ensuite que linjection neurale est
possible et qu’elle n'est pas synonyme de lésion nerveuse. Puis les
régles de la NS sont actualisées. La derniére partie propose une
stratégie actualisée.

B Des origines a la paresthésie mécanique

En 1884, Halsted injectait un demi-millilitre d'une solution de
cocaine a l'intérieur de chacune des racines d'un plexus brachial
exposé chirurgicalement, pour l'anesthésier. Quelques années plus
tard, Victor Pauchet (2) détaillait l'injection directe endonerveuse
a ciel ouvert avec la novocaine : « des troncs mis a nu peuvent étre
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interrompus en y injectant un peu de solution a '/, p. 100
ou 1 p. 100. Il se produit alors un gonflement fusiforme du nerf qui,
du reste, disparait rapidement. Le liquide injecté diffuse des deux
cotés, c’est pourquoi une injection endoneurale peut agir sur les
rameaux du nerf qui ont quitté le tronc a proximité du point
injecté »... Pour 'injection périnerveuse ou endonerveuse par voie
sous-cutanée, il précisait que « l’anesthésie, a travers la peau, de
gros troncs nerveux isolés, souvent associée a l'infiltration périphé-
rique, est soumise a certaines régles : la recherche des troncs ner-
veux avec la pointe de l'aiguille est indispensable... Un trés bon
indice dans tous les cas est fourni par les paresthésies rayonnant
vers la périphérie, qui succédent au contact du nerf par l'aiguille...
Le temps qu'il faut attendre aprés l'injection dépend de la fagcon
dont on a atteint les nerfs. Si on met l'aiguille dans le tronc, ce qui
arrive pour le trijumeau, l'interruption est presque instantanée. Si
l'on a pu injecter l'anesthésique local qu’autour du nerf, cinq a
vingt minutes se passent avant l'interruption. » On a oublié avec le
temps cette description originelle de linjection intraneurale
augurant un bloc d'installation rapide par l'inventeur de l'ALR.

Jusqu’aux années 1970, la localisation nerveuse a reposé sur les
repéres de surface, la perte de résistance, 'abord transartériel
axillaire et la recherche de paresthésies mécaniques qui reste la
technique de référence pour certains anglosaxons. La PM consiste
a rechercher le nerf au moyen d'une aiguille en déclenchant des
dysesthésies plus ou moins désagréables dans le territoire qu'il est
supposé innerver (3). L'aiguille est alors en place, et immobilisée
pour injecter de l'anesthésique local. Les partisans des biseaux
longs s’opposent a ceux des biseaux courts. Chez l'animal, un
biseau long (12-15°) péneétre plus facilement dans un nerf (4).
Dans ce travail expérimental, l'injection intrafasciculaire d'anes-
thésiques locaux et/ou de sérum salé a provoqué des lésions simi-
laires de la barriére capillaire et une dégénérescence axonale.
C'est l'injection intrafasciculaire elle-méme qui est responsable de
lésions ischémiques en cas de pression locale élevée excédant
la pression capillaire pendant une quinzaine de minutes (5). On
amalgame les termes intrafasciculaire et intraneural. Le dogme de
« l'injection intranerveuse dangereuse a éviter a tout prix » voit
le jour (6) et perdure (7) On retient que l'utilisation d’aiguilles a
biseau court est recommandée méme si les ésions sont plus graves
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en cas d’'injection intraneurale (8). Elles provoqueraient moins de
paresthésies (9), ont tendance a repousser les nerfs et les sensa-
tions tactiles qu’elles procurent lors du passage des fascias sont
utiles a la procédure.

De la paresthésie mécanique
a la neurostimulation électrique

La controverse des années 2000 oppose la neurostimulation a la
paresthésie mécanique. D'un coté, on montre que l'intensité pour
obtenir une réponse peut étre trés élevée lorsque le neurostimula-
teur est allumé aprées avoir déclenché une PM (10). De l'autre, on
rétorque qu'une procédure adéquate de NS ne donne générale-
ment pas de PM (11). En France, la recherche intentionnelle de
paresthésies mécaniques est déconseillée. On considére, sans que
cela ne soit formellement prouvé, qu'une PM est déclenchée lors-
que la pointe de l'aiguille touche le nerf et que linjection intra-
neurale s'accompagne d'une violente douleur. On retient que les
complications neurologiques seraient plus fréquentes avec la PM
qu'avec la neurostimulation (12) et que le risque serait maximal
avec des aiguilles a biseau long (13). En 2003, la neurostimulation
électrique a été préconisée par les recommandations de pratique
clinique de la SFAR (14), et utilisée par la plupart des anesthésis-
tes. La procédure usuelle consiste a débuter la recherche avec une
intensité de courant d’environ 2 mA pour une durée de 0,1 ms.
Une charge de courant élevée permet de localiser les nerfs super-
ficiels a travers la peau et de repérer plus facilement les nerfs pro-
fonds. On considére que l'aiguille est en place lorsque 1'on obtient
une bonne réponse avec une intensité de stimulation de 0,5 mA.
On retient qu'il ne faut pas rechercher de paresthésie, qu'il faut
éviter toute injection pour une intensité inférieure a 0,5 mA et
qu'il vaut mieux effectuer le bloc chez un patient réveillé car la
douleur provoquée est le dernier signal d’alarme contre la ésion
nerveuse.

Mais la NS n'a pas que des avantages. Cet indicateur de proximité
nerveuse ne garantit pas 100 % de succes. Le taux d’échec reste
de Vordre de 5 %, comme avec la PM. L'échec est impondérable,
méme avec les injections multiples et les grands volumes. Les
compléments et les conversions anesthésiques elles-mémes ne
sont pas dénuées de risques. Des paresthésies mécaniques invo-
lontaires, généralement sans gravité, sont fréquentes lors de
l'approche finale du nerf (15). La NS n’est pas non plus une garan-
tie absolue contre les complications neurologiques (16). Des neu-
ropathies ont été rapportées lors de blocs nerveux pratiqués en
neurostimulation, que des paresthésies mécaniques involontaires

soient survenues ou non (17, 18). On se demande alors si les
principales causes ne sont pas l'erreur humaine ou un dysfonc-
tionnement du circuit électrique (19). Quoi qu'il en soit, il reste
a définir un protocole plus sir et efficace pour 'anesthésie des
nerfs périphériques.

B L’échographie change la donne

Aprés plus d'un siécle d’ALR a l'aveugle, on peut a présent obtenir
une image des nerfs grace a 'imagerie ultrasonore (20). La résolu-
tion de l'image est excellente avec un échographe performant et
une sonde haute fréquence pour les abords superficiels. On peut
ainsi, chez les patients échogénes, discerner le nerf, observer
l'aiguille s’en approcher, le toucher, le pousser et éventuellement
y pénétrer. Dans une étude récente portant sur la réalisation de
blocs axillaires échoguidés, les auteurs ont constaté que le contact
nerf aiguille était fréquemment visualisé sans déclencher de paresthé-
sie mécanique ni de réponse en NS jusqu’a 1 mA (21). Dans une
autre étude portant sur des blocs axillaires effectués sous échogra-
phie sans NS, Uauteur cherchait délibérément a déclencher des
paresthésies mécaniques ou a entrer dans le nerf avec la pointe de
l'aiguille (22) : les pénétrations nerveuses survenaient la plupart
du temps sans paresthésie mécanique et des injections intraneu-
rales avec gonflement du nerf ont été observées sans douleur ni
séquelle. Ces données laissent penser que le contact aiguille-nerf
n’entraine pas systématiquement de paresthésie mécanique, que
l'aiguille peut étre posée sur le nerf sans réponse en neurostimu-
lation et qu'il est possible d'injecter quelques millilitres d’anes-
thésique local dans 'ambiance conjonctive d'un nerf sans le 1éser.

W Il existe trois possibilités
d’injection : périneural, intraneural
extrafasciculaire et intraneural
intrafasciculaire m

Ces données concordent avec des études expérimentales : l'injec-
tion intraneurale de ropivacaine ne donne pas de lésion nerveuse
chez le rat (23) ; chez le chien, c’est Uinjection intrafasciculaire
sous pression élevée qui s’accompagne de lésions fasciculaires
persistantes, mais non linjection intraneurale a basse pression
(24, 25). Ces éléments conduisent a différencier a présent trois
positions de la pointe de l'aiguille et trois sites d'injection : extra-
(ou péri-) neural, intraneural extrafasciculaire et intraneural
intrafasciculaire (26). Jusqu'a la publication de ces travaux, l'injec-
tion endonerveuse de Pauchet avait été complétement oubliée.



Ces différentes possibilités se concoivent bien d’aprés l'anatomie
du nerf périphérique qui est composé de fibres nerveuses et de
tissu conjonctif.

- l'endonévre est le tissu conjonctif lache entourant chaque fibre,
plus dense dans les canaux et les foramens ;

- le périnévre est le tissu conjonctif dense enrobant un fascicule
(faisceau) ;

- l'épinévre est le tissu conjonctif enrobant tous les faisceaux du
nerf.

Ceci donne au nerf périphérique, selon le niveau, un aspect écho-
graphique hypoéchogéne ou hétérogéne en nid-d’abeilles en
coupe petit axe selon 'abondance du tissu de soutien ; en cas
d’injection intraneurale, on peut observer le gonflement du nerf et
encore distinguer certains fascicules en son sein.

La neurostimulation électrique doit encore
progresser

En électrophysiologie, la distinction entre intra- et extrafascicu-
laire est parfaitement connue. En microstimulation intraneurale
ot les fascicules des nerfs sont délibérément ponctionnés avec des
aiguilles plus petites que celles utilisées pour les blocs périphéri-
ques, la majorité des patients décrivent des paresthésies mécani-
ques lorsque les fascicules sont empalés, mais seulement 10 %
d’entre eux présentent des dysesthésies qui persistent quelques
jours. Le courant nécessaire pour stimuler en intrafasciculaire, de
lordre du pA, est beaucoup plus faible qu'en extrafasciculaire
(27). Ce point est fondamental car certains neurostimulateurs de
derniére génération sont fiables et calibrés pour administrer un
courant avec une précision au dixieme de mA a faible intensité.
Contrairement aux modéles anciens, ces neurostimulateurs qui
affichent lintensité effectivement délivrée permettent de distin-
guer une position intra- et extrafasciculaire : une réponse motrice
ou sensitive persistante a trés faible intensité témoigne d'une pos-
sible position intrafasciculaire de la pointe de l'aiguille. Autour de
0,5 mA pendant 0,1 ms, c’est la disparition de la réponse en dimi-
nuant encore l'intensité qui permet de vérifier que la pointe n'est
pas trop proche des fibres nerveuses. Une réponse motrice obte-
nue avec une intensité inférieure a 0,2 mA pour 0,1 ms peut étre
due a un positionnement intrafasciculaire de l'aiguille et doit étre
évitée.

L'intensité minimale de stimulation (IMS) lors de I'approche d'un
nerf pour les blocs périphériques est définie comme la plus faible
intensité pour laquelle une réponse en neurostimulation électri-
que est observée et en dessous de laquelle cette réponse disparait.

219

Olivier Choquet

Les principales régles de la procédure de NS peuvent se résumer
ainsi (28-30) : utilisation d'un stimulateur de nerf performant,
calibré, comportant des alarmes de dysfonctionnement de circuit
électrique ; controle de lintégrité du circuit avant de débuter la
recherche et tout au long de la procédure ; absence de réponse en
NS a trés faible charge (en dessous de 0,2 mA — 0,1 ms) ; réponse
nette a faible intensité (autour de 0,5 mA) aiguille libre ; dispari-
tion instantanée de la réponse a l'injection d'un millilitre d’anes-
thésique local, injection facile, indolore et sans résistance.

B Synthese

L'échographie a déja de fervents adeptes et des farouches adver-
saires. Ces derniers insistent sur les limites de la technique comme
la résolution en profondeur, 'échogénicité variable, I'imprécision
des contours, une courbe d’apprentissage longue, notamment
pour controler et suivre 'aiguille en permanence, l'interprétation
« opérateur dépendante » des images, la réussite subordonnée a
la netteté, a l'identification adéquate du nerf, a l'évaluation de la
diffusion anesthésique et a l'expérience.

L'échographie présente des avantages déterminants : visualisa-
tion de la cible nerveuse et des structures voisines, suivi du dépla-
cement de l'aiguille, de la diffusion de la solution anesthésique,
contribution a la formation des débutants. Des bénéfices promet-
teurs, variables d'une étude a l'autre, ont été obtenus en termes
d’étendue du bloc, de réussite globale, de délai de réalisation et
d’installation, d'incidence d’effets adverses.

En échographie, la pénétration des ultrasons étant inversement
proportionnelle a la fréquence, c’est le site anatomique des struc-
tures nerveuses a identifier qui guide le choix de la sonde. Le compro-
mis consiste a trouver une fréquence suffisamment élevée pour
une bonne résolution des images mais pas trop pour une bonne
pénétration des ultrasons. En fonction de la profondeur des nerfs
a bloquer, on utilise la fréquence maximale permise par l'atténua-
tion dans les tissus. Deux des principales limites actuelles restent
la résolution en profondeur et la précision des contours. On se doit
de rester prudent et modeste en analysant l'image. En effet,
l'échostructure n’est pas un reflet fidéle de l'organisation des tis-
sus et on a pu dire que, d'une certaine maniere, 'échostructure
était un artéfact, ce qui rappelle que l'image n’est pas Uobjet (31).
La procédure optimale d’approche d"un nerf sous échographie n’est
pas déterminée et a été peu étudiée. Actuellement, on suit l'injec-
tion pour s’assurer que l'anesthésique local diffuse autour du nerf
ciblé. L'aiguille est repositionnée en cours d'injection pour optimi-
ser la diffusion périnerveuse, en évitant l'injection intraneurale.
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On retrouve aussi un taux d’échec d’environ 5 % du fait de la mau-
vaise appréciation des éléments nerveux ou de la diffusion de
l'anesthésique local (32). Il existe d’ores et déja des controverses
concernant d'une part le contréle visuel permanent de la progres-
sion de l'aiguille dans l'axe de la sonde versus le repérage de
Uextrémité de l'aiguille identifiée par Uinjection de liquide conti-
nue (hydrodissection) ou discontinue (hydrolocalisation), d'autre
part U'emploi de I'échographie seule versus I'échographie couplée
a la neurostimulation.

Dans de trés bonnes conditions visuelles et en surface, on peut
assez facilement distinguer l'aiquille, sa pointe et le nerf, pour
s’assurer de ne pas étre en intraneural. Pour vérifier que U'épinévre
n'a pas été « empalé », on mobilise l'aiguille latéralement, et elle
ne doit pas entrainer le nerf. On peut ainsi se passer de la NS qui
permet toutefois de vérifier a l'occasion que 'on ne se trompe pas
de structure ou de nerf. En revanche, pour les blocs profonds et/
ou lorsque la qualité de l'image est moins bonne, "échographie
permet de diriger d’emblée aiguille vers le nerf ciblé et de la pla-
cer a peu prés au bon endroit, mais il est plus difficile de situer
précisément la pointe de l'aiguille par rapport au nerf ; la procé-
dure de neurostimulation optimisée permet alors, en approche
finale, de distinguer intra- et extrafasciculaire.

En neurostimulation, quand on n’a pas d’échographe, on doit se
dire que la sensation de perte de résistance peut corresponde a
une pénétration dans le nerf. Il est vraisemblable qu'un bloc qui

s'installe lentement soit induit par une injection extraneurale
périnerveuse, alors qu'un bloc d'installation trés rapide corres-
pond a une injection intraneurale extrafasciculaire involontaire
telle que la décrivait Victor Pauchet. Une paresthésie mécanique
inopinée témoigne généralement d'un contact fasciculaire, et une
réponse a faible intensité (0,3 a 0,6 mA pour 0,1 ms) refléte la
position juxtafasciculaire de la pointe de l'aiguille, sans préjuger
de sa situation intra- ou extraneurale. Une paresthésie mécani-
que, une injection prés du nerf dans le plan profond sont sirement
des critéres laissant présager un bloc efficace. Ces hypothéses res-
tent a prouver dans le cadre d’études prospectives.

B Conclusion

Aujourd’hui, U'échographie permet de mieux comprendre la neu-
rostimulation. Le couple neurostimulation-échographie aide en
général a éviter les viscéres, a avancer du premier coup vers la
cible, a différentier extraneural, intraneural, intrafasciculaire, a
vérifier la diffusion périneurale, ce qui devrait au final majorer le
confort, la sécurité, la fiabilité. Se lancer dans une nouvelle
« guerre des nerfs » apparait incongru. Des défis plus intéressants
sont a relever pour que 'ALR progresse, comme sécuriser la NS et
démocratiser 'échographie.
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