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Points essentiels

e Le bloc fémoral est une technique simple et fréqguemment utilisée dans diverses
indications et plus particulierement pour la prise en charge analgésique apres chirurgie
de membre inférieur

e [l s’agit d’un bloc basique, superficiel et facilement accessible a I’échoALR

e Le nerf fémoral est issu du plexus lombal qui est formé par les rameaux ventraux des
nerfs spinaux de L1 a L3, une partie de L4 et plus ou moins, du 12° nerf dorsal et du 5°
nerf lombaire

e Le bloc fémoral doit étre réalisé dans le respect des recommandations SFAR sur la
pratique de I’ALR échoguidée

e A coté de la voie d’abord traditionnelle au pli inguinal, une alternative séduisante est
développée pour I’analgésie postopératoire via le bloc saphéne au canal obturateur
afin de minimiser le bloc moteur quadricipital.

Introduction

Le bloc fémoral est une technique simple et fréquemment utilisée dans diverses indications
et plus particulierement pour la prise en charge analgésique aprés chirurgie de membre
inférieur. Il sera particulierement indiqué dans I’analgésie aprés chirurgie de la hanche du
genou et de la partie antérieure de la cuisse, associé a des blocs de complément notamment
sciatique pour la chirurgie du genou?. Il s’agit d’un bloc basique, superficiel et facilement
accessible a I’échoALR?. Il ne présente pas de complications spécifiques hormis celles liées a
la réalisation d’une anesthésie locorégionale standard. Nous reviendrons dans cette revue sur

les éléments anatomiques, la sonoanatomie et les indications de ce bloc.
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Anatomie

Le nerf fémoral est issu du plexus lombal qui est formé par les rameaux ventraux des nerfs
spinaux de L1 a L3, une partie de L4 et plus ou moins, du 12°™ nerf dorsal et du 5™ nerf
lombaire. En plus du nerf fémoral (L2, L3 et L4), le plexus lombal va étre a I’origine de 5
autres nerfs : nerf obturateur (L2, L3 et L4), nerf cutané latéral de la cuisse (issu des racines
L2), nerf génitofémoral (issu des racines L1 etL2), nerf iliohypogastrique (issu des racines
T12 et L1) et nerf ilioinguinal (issu des racines L1).

Le nerf fémoral va cheminer en avant du corps du psoas pour se latéraliser en dessous du
ligament inguinal ou il va se positionner en dehors des vaisseaux fémoraux entre les 2 chefs
du muscle ilio-psoas sous le fascia iliaca (Figure 1). Dans le triangle fémoral, le nerf va
ensuite se diviser en branche superficielle (ou antérieure) et branche profonde (postérieure).
La branche superficielle comprend le nerf musculocutané latéral (mixte) qui innerve le muscle
sartorius et la sensibilité antérieure de la cuisse et le nerf musculocutané médial (mixte) qui se
divise pour innerver le pectiné et la sensibilité de la partie médiale de la cuisse. La branche
profonde se divise en nerf saphéne (sensitif) qui innerve une partie de I’articulation du genou
et la partic médiale de la jambe jusqu’a la malléole interne de cheville et les 4 nerfs

quadriceps qui innervent les 4 chefs de ce muscle.
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Figure 1 : Selon Fanara et al. 3, a) Trajet du nerf fémoral et rapport anatomique au niveau du
membre inférieur (b) Coupe transversale de la région inguinale (c) Vue topographique des
branches terminales du nerf fémoral passant derriere le ligament inguinal. ACN, nerf cutané
anterieur; FA, artere fémorale; FI, fascia iliaca; FL, fascia lata; FN, nerf fémoral; FV, veine
fémorale; IL, ligament inguinal; IM, le muscle iliaque; I PM, le muscle psoas iliague; MCN,
nerf cutané médial; PM, muscle psoas; PMN, nerf muscle pectiné; RFM, muscle droit
antérieur; RFMN, nerf muscle droit antérieur; SM, muscle couturier; SMN, nerf muscle
couturier; SN, nerf saphene; VIM, muscle vaste intermédiaire; VIMN, nerf du muscle vaste
intermédiaire; VLM, muscle vaste externe; RSVL, nerf muscle vaste externe; VMM, muscle
vaste interne; VMMN, nerf du muscle vaste médial.

Le nerf saphéne va cheminer au niveau de la cuisse dans le canal adducteur. Ce canal est
un tunnel aponévrotique intermusculaire retrouvé au niveau du 1/3 supérieur de la cuisse. 1l a
grossiérement une forme triangulaire déliminée par 3 muscles : au niveau antérolatéral, un des
chefs du quadriceps, le grand vaste, en avant par le sartorius et médialement par le grand
adducteur. Au niveau du genou, le nerf saphéne va perforer le fascia profond et devenir sous-
cutané pour suivre la veine saphene. 1l se divise en deux branches, un rameau infra patellaire

et un rameau crural satellite de la veine saphéne.



La branche inguinale du nerf ilioinguinal, la branche fémorale du nerf génitofémoral et le
rameau cutané latéral du nerf iliohypogastrique sont a I’origine de I’innervation de la racine
de la cuisse. Les nerfs fémoral, obturateur et cutané latéral de la cuisse sont a I’origine de
I’innervation cutanée sensitive de la cuisse (2 ’exception de sa face postérieure) et de
I’innervation sensitive de la partie antérieure de 1’articulation coxofémorale (a I’exception du

nerf cutané latéral de la cuisse).

Sonoanatomie

Figure 2 : Selon Jeyaraj et al. 4, coupe sonographique correspondant au nerf fémoral au
niveau inguinal. FN ; nerf fémoral ; FA, artére fémorale, FV, veine fémorale.

Le nerf fémoral ainsi que ses rapports anatomiques seront visualisés par une sonde
linéraire (> 10 MHz) du fait du caractére superficiel de ces différents éléments. La sonde sera
positionnée de facon perpendiculaire au trajet des vaisseaux fémoraux afin de pouvoir
localiser le nerf fémoral dans une coupe transversale (Figure 2). Le nerf fémoral,
généralement de forme triangulaire ou ovalaire, sera répéré latéralement a I’artére fémorale
juste en dessous du fascia iliaca (le fascia lata étant 1’élément superficiel et au dessus du
muscle iliopsosas). Bien que d’un diamétre conséquent, le nerf fémoral peut étre quelques fois
difficile a repérer. Dans ce cas, les repéres indirects comme I’artére fémorale ainsi que le

fascia iliaca seront d’un aide importante.



Techniques
L’ensemble de ces techniques sont réalisées dans le respect des recommandations SFAR

sur la pratique de I’ALR échoguidée °.

Bloc fémoral

Sur un patient en décubitus dorsal, la sonde sera positionnée de fagcon perpendiculaire aux
vaisseaux. Le membre inférieur sera en posiiton neutre avec une légére abduction de 15°. Un
repérage des structures anatomiques sera réalisé par la mobilisation de la sonde dans les 2
axes (latéromedial et supéroinférieur). Apres le repérage du nerf fémoral en coupe
transversale, une approche in ou out of plane pourra étre réalisée. Dans le cadre d’une
approche in plane, I’aiguille sera introduite latéralement a la sonde. L’extrémité de 1’aiguille,
apres avoir franchi le fascia lata puis iliaca et le muscle iliopsoas, sera positionnée au contact
du nerf fémoral. L approche out of plane permettra le positionnement de 1’extrémité distale de
I’aiguille dans un plan longitudinale par rapport au nerf. Un travail sur deux différentes
approches in plane pour la mise en place d’un cathéter périnerveux fémoral n’a pas montré de
supériorité entre I’approche longitudinale (délai d’installation du bloc moins long) et
’approche transversale (délai de réalisation plus court) de ’axe du nerf .

Les réperes anatomiques traditionnels ne sont pas toujours facilement localisés. Fanara et
al. ont montré que le fascia iliaca n’était repéré que dans 68% des cas alors qu’un autre repere
anatomique intéressant pour positionner ’extrémité distale est le sillon du muscle iliopsoas

qui est lui observé dans 85 % des images® (Figure 3).
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Figure 3 : Selon Fanara et al. . a) Coupe échographique transversale de la région inguinale;
la fleche blanche indique le segment latéral du sillon formé par le muscle iliopsoas (GIPM),
définie comme une rupture de la convexité de la face antérieure du muscle iliopsoas. b)
Représentation schématique des plans anatomiques en regard du nerf fémoral: GIPM
(discontinue ligne noire) et le segment latéral du GIPM (croix grise). (c) Le segment latéral
du sillon formé par le muscle iliopsoas représentant le site d’administration de |’anesthésique
local (cercle discontinu blanc). FA, artére fémorale; FH, téte fémorale; Fl, fascia iliaca; FL,
fascia lata; FN, nerf fémoral; IPM, le muscle iliopsoas.

Traditionnellement, I’administration de I’anesthésique local était réalisée en arriére du nerf
fémoral mais un étude récente a montré que I’efficacité analgesique du bloc était similaire que
celle-ci soit circonférentielle, en arriére ou en avant du nerf sur la douleur lors de la mise en
position assise pour la réalisation d’une rachianesthésie chez des patients porteurs d’une
fracture de I’extrémité supérieure du fémur ’. A contrario, un autre travail a montré chez des
volontaires sains que le positionnement antérieur de I’extrémité distale d’un cathéter
périnerveux fémoral permettait un bloc sensitif cutane supérieur au positionnement postérieur
sans que la localisation est un effet différent sur la qualité du bloc moteur®. Enfin, 1’utilisation
d’une technique de neurostimulation que cela soit sur I’aiguille ou alors directement sur le
cathéter n’améliore pas la qualité du bloc par rapport a une technique d’échoquidage seule
alors que cette derniére technique est moins longue et moins coliteuse °.

Les études pharmacologiques a la recherche de la concentration minimale d’anesthésique

local retrouvent selon des méthodologies « up and down » (dimininution ou augmentation de

la concentration suivante selon la résussite ou I’échec du patient précédent) des EC 90%



(concentration efficace pour 90% des patients) de 0,167 % (15 ml) pour la ropivacaine °.
Dans un autre travail sur les fractures de I’extrémité supérieure du fémur, les EC 50 et 95 %
de lévobupivacaine étaient respectivement de 0,026 % et 0,036% pour un volume de 30ml .,
A concentration équale (ropivacaine 0,5 %), Casati et al. a retrouvé un volume pour une EC a
95% de 22 ml lors d’une approche échoguidée au lieu des 41 ml obtenus avec une technique

neurostimulé 12,

Bloc iliofascial

Le bloc iliofascial a été initialement décrit par Dalens comme une alternative au bloc
fémoral neurostimulé dans une approche a 1’aveugle (technique du double pop correspondant
au passage des 2 fascias). Celui consiste a administrer I’anesthésique local sous le fascia iliaca
a distance et lateralement au nerf fémoral. La technique standard reprend les repéres
anatomiques historique en positionnant la sonde dans un axe latéromédial au niveau du 1/3
latéral, 2/3 médial du ligne rejoignant I’épine du pubis a I’épine iliaque antérosupéricure. Les
deux fascias sont répérés et I’injection de 1’anesthésique local se fait en dessous du fascia
iliaca 3. Une autre approche suprainguinale a été décrite par Hebbard et al. 4. La sonde est
positionnée a cheval de fagcon perpendiculaire au ligament inguinal. Les muscles grand droit
et iliaque sont repérés. L’aiguille est introduite in plane par le pble inférieur de la sonde

(Figure 4). L’AL est injecté entre les deux plans musculaires.



Figure 4 : Selon Hebbard et al. **, Approche supra inguinale du bloc iliofascial. Coupes
anatomiques (en haut) et sonographiques (en bas). Hydrodissection durant le bloc (& gauche)
et apres la fin de l'injection de [’anesthésique local (a droite). IM, muscle iliaque, | ; créte
iliaque, SC ; tissu sous-cutané, A ; muscles abdominaux.
Bloc saphéne au canal adducteur

Le bloc est réalisé sur un patient en décubitus dorsal avec le membre inférieur fléchi en
rotation externe. La sonde est posée sur la face médiale de la cuisse, au 1/3 supérieur de la
cuisse, dans un axe médiolatérale. La sonde est descendue vers le genou en suivant I’image du
fémur (& 4-5 cm de profondeur) jusqu’a repérer une image musculaire trapézoide (en forme de
proue de bateau) correspondant au sartorius (a peu pres a équidistance entre la base de la
roture et I’épine iliaque antérosupérieure). Le canal adducteur, contenant outre les vaisseaux,

le plexus subsartorial (nerf saphene, nerf cutané médial de cuisse et branches du nerf

obturateur) et le nerf du muscle vaste médial, va se présenter sous la forme d’un triangle dont



la base va se situer en dessous du sartorius, médialement par le muscle long adducteur et

latéralement par le muscle vaste médial ¥ (Figure 5).
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Figure 5 : Selon Manickam et al. ¥ Représentation schématique du canal des adducteurs (1 =
muscle vaste médial, 2 muscle sartorius, 3 = muscle long adducteur, 4 = muscle adducteur
moyen, 5 = artéere fémorale, 6 nerf fémoral, 7 =veine fémorale, 8 = fémur) et la coupe
sonographique correspondante (VM : muscle vaste médial, SM : muscle adducteur et AM :
muscle long adducteur

Indications

Selon les dernieres RFE de la SFAR sur la prise en charge de la douleur postopératoire
chez I’adulte et I’enfant?, pour I’analgésie postopératoire aprés chirurgie de la hanche, il est
probablement recommandé de réaliser un bloc fémoral. Pour I’analgésie postopératoire apres
chirurgie ou traumatisme de la diaphyse fémorale chez I’adulte et ’enfant, le bloc fémoral est
recommandé. Pour I’analgésie postopératoire aprés chirurgie invasive du genou, telle que la
protheése totale de genou, il est recommandé d’utiliser un cathéter fémoral. Le bloc du nerf
sciatique en injection unique est probablementre commandé en complément du bloc du nerf
fémoral. Pour la chirurgie ligamentaire du genou, il est probablement recommandé de réaliser
un bloc fémoral avec cathéter ou au moins avec une injection unique.

Deux méta-analyses récentes ont refait le point de la littérature sur les indications du bloc

fémoral. Pour les protheses totales de genou, le bloc fémoral est supérieur a la PCA de



morphine et équivalent a ’analgésie péridurale en terme d’analgésie mais engendre moins
d’effets secondaires a type de nausée/vomissement °. Une autre méta-analyse incluant cette
fois-ci toute la chirurgie majeure du genou retrouve un effet bénéfique du bloc fémoral sur
’analgésie postopératoire en terme d’intensité douloureuse mais sans que celui soit associe a
un effet sur les autres parametres étudiés (consommation de morphine, effets secondaires,
durée d’hospitalisation...) 1.

Enfin, une littérature récente s’intéresse a I’intérét du bloc saphéne au canal adducteur dans
la chirurgie lourde du genou 8. Ce bloc serait une bonne alternative au bloc fémoral en
engendrant une analgésie équivalente au bloc fémoral mais avec un bloc moteur minoré (mais
persistant car le nerf du muscle vaste médial, un des chefs du quadriceps, chemine avec le
nerf saphéne a ce niveau)!®?. D’autres études sont en cours afin de préciser les indications de

ce bloc saphene.

Conclusion

Le bloc fémoral échoguidé est une technique simple qui indiqué (seul ou en association
avec le nerf sciatique) pour la chirurgie ou 1’analgésie postopératoire du membre inférieur. A
coté de la voie d’abord traditionnelle au pli inguinal, une alternative séduisante est développée
pour I’analgésie postopératoire via le bloc saphéne au canal obturateur afin de minimiser le

bloc moteur quadricipital.
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Points essentiels

e Le bloc axillaire est une des techniques d’anesthésie locorégionale les plus utilisées.

e [L’utilisation de I’échographie a rendu sa pratique simple et sécuritaire.

e Sur le plan sonoanatomique, 3 des 4 principaux nerfs du plexus brachial (nerfs médian,
radial, ulnaire) se distribuent autour de I’artére axillaire, au dessus du tendon du grand
dorsal.

e La4° branche, le nerf musculocutané, se situe entre les muscles biceps et coraco-brachial.

e De nombreuses variations anatomiques ont été mises en évidence dont la principale
concerne le nerf musculo-cutané.

e Le scanning préalable a la réalisation du bloc est une nécessité. Il permet d’une part de
confirmer la localisation précise des nerfs autour de I’artére, de visualiser les variations
anatomiques, d’envisager les structures anatomies adjacentes, d’autre part, de planifier le
point de ponction, la technique de progression de 1’aiguille et le type/nombre d’injections
d’AL.

e Les progressions d’aiguille dans le champ des ultrasons (In-Plane Approach : IP) et en
dehors des ultrasons (Out-Of-Plane Approach : OOP) peuvent étre utilisées

e Deux modes d’injections sont décrits, I’injection périneurale (injections ciblées de 2 a 3
ml par nerf) et I’injection périartérielle (15 & 20 ml réparti en 2 a 3 injections aux poles

supérieurs et inférieurs de I’artére).

Le bloc axillaire est une des techniques d’anesthésie locorégionale (ALR) les plus utilisées. Il

permet de bloquer les branches terminales du plexus brachial. L’utilisation de 1’échographie a



rendu sa pratique simple et sécuritaire ; elle a également permis d’améliorer son efficacité et
sa courbe d’apprentissage.
Cette revue a pour objectif de faire un point sur la pratique du bloc axillaire sous guidage

échographique en 2015.

I- Rappels anatomiques et territoire nerveux :

Le plexus brachial nait des rameaux ventraux des racines de C5 a T1. Différentes
anastomoses constituent le plexus brachial qui s'organise successivement en troncs (région
interscalénique), divisions (entre la clavicule et la 1°¢ cote) et faisceaux (région
infraclaviculaire) qui donnent finalement les branches terminales dans la région axillaire :
nerfs median, radial, ulnaire, musculo-cutané (MC), cutané medial de I’avant-bras (CMAB) et

cutané médial du bras (CMB) (Figure 1).
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Dans la fosse axillaire, les nerfs médian, cubital et radial sont localisés autour de 1’artére
axillaire, entourés par le biceps, le triceps et le muscle coraco-brachial (Figure 2). Le nerf
musculocutané, quitte généralement le plexus dans la région infraclaviculaire, traverse le

muscle coraco-brachial et se trouve ainsi a distance de ’artére axillaire, en position latérale.



Le nerf cutané médial du bras (issu du faisceau inférieur) et le nerf intercostobrachial (issu de
T2), responsables de I’innervation sensitive du bord médial du bras, cheminent en sous
cutané. Le nerf cutané médial de I’avant-bras se situe généralement & proximité du nerf
median et de la veine dans la région axillaire avant de venir traverser le fascia brachial pour

aller innerver le bord médial de I’avant-bras.

-' ?‘5 o

o > n. Médian
f 7 ‘A,‘v
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T n.cwmaB

n. Ulnaire

n. Radial

Figure 2 : Répartition des branches terminales du plexus brachial dans la fosse axillaire, autour de 1’artére
axillaire.
n : nerf — MC : MusculoCutané — CMB : Cutané Médial de Bras — CMAB : Cutané Médial d’ Avant-Bras

Le nerf médian (nerf de la flexion et de la pronation):

Issu des faisceaux antéro medial et latéral le nerf médian descend dans le canal brachial a la
face médiale du bras au contact de I’artére brachiale. Il donne a I’avant-bras des branches
motrices pour les muscles fléchisseurs du poignet et des doigts. Il participe a I’innervation
sensitive de la partie latérale de la paume de la main et face palmaire de la main et des doigts
1 a 3 ainsi que la moitié latérale du 4°. Sur la phase dorsale, il innerve les phalanges 2 et 3 des
doigts 2 et 3 et la moitié latérale des phalanges 2 et 3 du 4°. Le nerf médian ne donne aucune
collatérale au bras.

Le nerf radial (nerf de I’extension et de la supination) :



Issu du faisceau postérieur, le nerf radial quitte la fosse axillaire en passant sous le muscle
grand rond et se dirige latéralement et caudalement entre I’humérus et longue portion du
triceps pour atteindre la gouttiére bicipitale latérale. Au niveau de I’articulation du coude, le
nerf radial se divise en 2 branches : une branche superficielle, sensitive, qui descend sur la
face postérieure et latérale de I’avant-bras ; une branche profonde, motrice, qui passe entre les
chefs du muscle supinateur puis dans la loge postérieure de I’avant-bras.

Le nerf radial innerve les muscles triceps (au bras), brachioradial (au coude), muscles
extenseurs du poignet et des doigts (a I’avant-bras). Il participe a I’innervation sensitive de la
face postérieure et latérale du bras, postérieure de I’avant-bras, de la face dorsale du pouce, de
la 1% phalange du doigt 2 et de la moitié de la face dorsale du doigt 3.

Le nerf ulnaire (nerf de la paume de la main) :

Issu du faisceau antéro-médial, dans la fosse axillaire, il chemine a proximité de la veine et de
I’artére brachiale puis au 1/3 moyen du bras, il passe dans la loge postérieure du bras pour
arriver au niveau du coude derriere I’épicondyle médial de ’humérus. Il s’engage ensuite
dans la loge antérieure de 1’avant-bras ou il est rejoint, a sa moitié, par I’artére ulnaire qu’il
accompagne jusqu’au poignet. La participation du nerf ulnaire a 1’innervation motrice de
I’avant-bras n’est pas importante mais essentielle au niveau de la main ou il innerve
pratiquement tous les muscles.

Son innervation sensitive la face palmaire du doigt 5 et la moitié médiale du doigt 4 (branche
hypothénarienne) et la face dorsale du doigt 5, de la 1°® phalange et la moitié médiale de la 2°
et 3° du doigt 4, la moitié médiale de la 1% phalange du doigt 3. Le nerf ulnaire ne donne

aucune collatérale au bras.

Le nerf musculocutané (nerf de la loge antérieur du bras) :
Issu du faisceau antéro-latéral, il traverse le muscle coraco-brachial qu’il innerve et chemine

ensuite entre les muscles biceps brachial et brachial antérieur qu’il innerve également. Le nerf



musculocutané sort de la gouttiére bicipitale latérale a la hauteur du coude ou il perfore
I’aponévrose superficielle. 11 donne a ce niveau des fibres sensitives qui innervent le bord

latéral de ’avant-bras.

Nerfs sus-claviculaires
(plexus cervical superficiel)
/ @ Nerf axillaire A
'

€y )
' Nerf musculo-cutané
@ Nerf radial
‘ ® Nerf médian
@ Nerf ulnaire
' Nerf cutané médial de |’avant bras
@ Nerf cutané intercosto-brachial

¢

et médial du bras

Figure 3 : Innervation cutanée, musculaire et osseuse du membre supérieur, face antérieure et postérieure

I11- Sonoanatomie

La connaissance et la reconnaissance des eléments anatomiques en échographie assurent la
sécurité et I'efficacité des procédures échoguidées. Le repérage échographique initial doit
ainsi étre large et dynamique (1).

L’artére axillaire (pulsatile et hypoéchogene) et les veines axillaires (compressibles et
hypoéchogenes) sont aisément visualisables et constituent un premier repére simple. Les
structures nerveuses se répartissent en effet autour de celles-ci. Le second repere important est
constitué par le tendon conjoint des muscles grand dorsal et grand rond (= tendon du grand

dorsal), sous I’artére, qui constitue la limite profonde et confirme le niveau idéal d’approche



(2). Dans cette configuration, 3 des 4 principaux nerfs du plexus brachial se distribuent autour
de l’artére axillaire. Le nerf médian se trouve en position latérale et supérieure par rapport a
I’artere, le nerf ulnaire se place entre I’artére et la ou les veines axillaires, le nerf radial est
constamment situ¢ entre I’artére et le tendon de grand dorsal. Ils ont le plus souvent une
échogénicité hétérogéne avec un aspect en nid d’abeille, de forme ronde ou ovale. La 4°
branche, le nerf musculocutane, se situe a distance des vaisseaux, filant entre les muscles
biceps et coraco-brachial ; hyperéchogene, il est de forme allongée. Le fascia brachial, liseret

hyperéchogene constitue la limite supérieure.

Céphalique

Figure 4 : Situation des branches terminales du plexus brachial dans le fosse axillaire (d’apreés 3)
nM : nerf Médian, nU : nerf Ulnaire, nR : nerf Radial, nMC : nerf MusculoCutané

La situation exacte des nerfs autour de I’artére axillaire a été modélisée selon une répartition
en quadrants (4). Le nerf radial se situerait entre 03h00 et 06h00 dans 89% des cas ; le nerf
ulnaire entre 01h00 et 03h00 dans 85% des cas ; le nerf médian entre 09h00 et 12h00 dans
92% des cas. Le nerf musculo-cutané se trouverait distant de I’artére de 1 cm en moyenne et

situé entre 07h00 et 09h00 dans 90% des cas (Figure 4).
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Figure 5 : Répartition des nerfs selon la modélisation en quadrants (d’apreés 3)
nM : nerf Médian, nU : nerf Ulnaire, nR : nerf Radial, nMC : nerf MusculoCutané

De nombreuses variations anatomiques ont été mises en évidence dont la principale concerne
le nerf musculo-cutané. Dans prés de 20% des cas, il se situerait en dehors du muscle
coracobrachial a proximité du nerf médian, voir fusionné avec ce dernier (= aspect de « gros »
nerf médian) (Figure 5) (5,6). Des communications entre le nerf médian et le nerf
musculocutané sont également décrites (7). Elles sont aisément repérables sous échographie

(Figure 6).

Figure 6 : Variations anatomiques. Nerf musculocutané & proximité et au contact du nerf médian. Le nombre de
vaisseaux (artére et veine) est variable. (d’apres 3)



Figure 7 : Communication entre le nerf Médian (nM) et le nerf MusculoCutané (nMC)

Le scanning préalable a la realisation du bloc est donc une nécessité, il permet de confirmer la
localisation précise des nerfs autour de I’artére, de visualiser les variations anatomiques,
d’envisager les structures anatomies adjacentes (vaisseaux).

Le nombre de veines au sein de la fosse axillaire a egalement été étudié : 1 a 2 veines dans
80% des cas, plus de 3 veines dans 20% des cas (5). L‘importance du réseau vasculaire
souligne la nécessité d’une part, d’un controle Doppler préalable a la ponction, et d’autre part,
de maitriser la pression de la sonde sur le bras afin d’éviter le collapsus des vaisseaux. Ces

deux principes permettent d’éviter les effractions et les injections intravasculaires.

Trucs et astuces :

Afin d’identifier et de localiser simplement les branches terminales du plexus brachial dans la
fosse axillaire, il est conseillé de suivre chacunes d’elles entre la fosse axillaire et le coude,
par un balayage large (technique de I’ascenseur).

Le nerf médian est facilement repérable au contact de ’artére axillaire qu’il suit tout au long
de son trajet jusqu’au coude.

Le nerf ulnaire est facilement détectable au bord médial du coude dans la fosse épitrochléo-

oléranienne. Il peut ensuite étre suivi le long de son trajet jusqu’a la fosse axillaire. Afin de




reconnaitre le nerf ulnaire, une autre manceuvre utile est de comprimer et relacher les veines
axillaires afin de le faire apparaitre par renforcement de son échogénicité.

Le nerf radial est difficile a suivre distalement depuis la fosse axillaire, car son trajet n’est pas
perpendiculaire a l'orientation de la sonde utilisée pour le bloc axillaire. Il peut étre
néanmoins apprécié comme une bande hyperéchogeéne s’enfongant dans le muscle triceps en
direction de I’humérus. Il est accompagné par 1’artére brachiale profonde (Figure 7).

Le nerf cutané médial de 1’avant-bras est satellite de la veine basilique. Lors d’un balayage
distal, il peut étre visible entre la veine basilique et I’artére brachiale, traversant ensuite le
fascia brachial (8).

En I’absence d’un nerf musculocutané visualisable, ce dernier doit étre recherché au contact

de ’artére et/ou du nerf médian.

‘; “a. brachiale
profonde

Humérus

Figure 8 : Trajet du nerf radial au sein du muscle triceps
nR : nerf Radial

111- Technique et modalités de réalisation

La réalisation d’'une ALR sous guidage échographique est codifiée (1). Chaque étape de la

procédure est a suivre scrupuleusement afin d’associer efficacité et sécurité.




I11-a Installation & Matériel

Le patient est installé de maniére confortable en décubitus dorsal, le bras ipsilatéral en
abduction a 90°. Apres désinfection cutanée large et préparation stérile de la sonde (sonde
linéaire haute fréquence), celle-ci est disposée transversalement dans la fosse axillaire, le long
du muscle grand pectoral. Le controle préalable de I’orientation de la sonde est indispensable.
L’orientation marqueur vers le haut, quelque soit le coté considéré est universellement
utilisée. La partie antérieure du patient correspond ainsi a la partie gauche de I’écran et la
partie postérieure a la partie droite. Une image de bonne qualité est obtenue pour une

profondeur de champs entre 2 et 3 cm, la focale réglée a 1 cm et un gain (brillance) adapté.

Truc et astuce :

Une installation confortable pour le patient et le praticien est importante. Il est conseillé de

disposer 1’écran face a soi, afin d’avoir dans son champ visuel, 1’aiguille, la sonde, I’écran.

111-b Contrdle de I’anatomie

Le contrdle initial des éléments anatomiques (comme décrit dans le chapitre précédent)
permet de planifier le point de ponction, la technique de progression de I’aiguille et le
type/nombre d’injections d’anesthésique local (AL). Il est préférable d’obtenir une image qui

permet de visualiser I’ensemble des structures nerveuses sur un méme écran.

Tableau 1 : Récapitulatif des étapes d’identification des structures anatomiques :

1- Repéres Artére axillaire - pulsatile (doppler)
vasculaires Veines axillaires - compressibles (doppler)
2- Limites Tendon du grand dorsal : limite inférieure
Fascia brachial : limite supérieure
3- Nerf MC Nerf musculo-cutané : entre le biceps et le muscle coraco-brachial

Hyperéchogene, allongé
Dans 20% des cas au contact du nerf médian




4- Autres nerfs Nerf médian : 9-12h par rapport a ’artére axillaire
Nerf ulnaire : 1-3h par rapport a l’artére axillaire au contact des
veines
Nerf radial : coincé entre I’artére axillaire et le tendon conjoint

Figure 9 : Séquence d’identification des éléments anatomiques au sein de la fosse axillaire

I11-¢ Ponction et technique de progression de 'aiguille

Les progressions d’aiguille dans le champ des ultrasons (In-Plane Approach : IP) et en dehors
des ultrasons (Out-Of-Plane Approach : OOP) peuvent étre utilisées (1,9). Aucune étude n’a
comparé¢ la sécurité, ’efficacité ou la courbe d’apprentissage de ces 2 techniques ; aucune
différence n’étant attendue. Le choix de 1'une ou I’autre approche dépend exclusivement de
I’anatomie observée et de ses habitudes (9). L’approche OOP offrirait un confort supérieur lié
a la limitation du nombre de mobilisations d’aiguille ainsi qu’a la moindre progression
intramusculaire (10). Lors de cette derniéere, la reconnaissance des nerfs médian et nerf cutané
médial de I’avant-bras est importante ; ils se situent généralement en regard du point

ponction.




Figure 10 : Techique de progression de 1’aiguille selon une approche : 1- dans le champ des ultrasons (IP), 2- en
dehors du champ des ultrasons (OOP) (d’aprés 3)

Une aiguille de 50 & 80 mm, biseau court (30°), 22 gauge est couramment utilisée, une
aiguille de 80 mm peut étre nécessaire lors de ’approche IP.

Quelque soit la technique utilisée, les régles de sécurité propre a I’ALR sous guidage
échographique sont a respecter (1,9):

1- Utilisation de moyens complémentaires pour la réalisation du bloc (neurostimulation et/ou
hydrolocalisation et/ou hydrodissection et/ou déplacement des tissus avec les mouvements de
’aiguille)

2- Interruption de I’injection de I’AL en I’absence de visualisation en temps réel de sa
diffusion et/ou en cas de douleur, de paresthésie, de résistance a I’injection, ou de gonflement

du nerf.

111-d Injection et distribution de ’AL

Deux modes d’injections sont décrits, 1’injection périneurale et 1’injection périartérielle.
L’injection « périneurale » correspond a des injections ciblées, successives, a proximité de
chaque nerf. Elle nécessite de faibles volumes : 1 a 2 ml par nerf (11-15).

L’injection « périvasculaire » correspond a une double injection aux poles supeérieurs et
inférieurs de ’artére : a 6h00 et 12h00. Une injection complémentaire au contact du nerf

musculo-cutané est nécessaire. Elle nécessite un volume de 15 a 20 ml (16-20).

Céphalique




Figure 11 : A - Injection périneurale, B- Injection périvasculaire (d’aprés 3)

Trucs et astuces :

Afin de ne pas masquer ou refouler les structures lors de I’injection, il est préférable de
débuter par les nerfs profonds ou le plan profond avec comme séquence préférentielle : plan

profond (nerfs radial), plan superficiel (ulnaire, médian), nerf musculocutané.

Aucune distinction n’a ¢été faite entre les techniques périneurale et périvasculaire concernant
leur efficacité ou leur sécurité. L’injection périvasculaire serait grevée d’un taux plus
important d’effraction vasculaire, d’un temps de réalisation plus court et d’un volume total
d’AL utilisé plus important. L’injection périneurale, qui nécessite une dextérité importante,
peut étre réalisée avec 1 a 2 ml par nerf. Elle présente un taux de paresthésie plus important et
est associée a un temps d’installation plus court directement lié avec la sélectivité des
injections (17). Le confort serait supérieur lors des procédures périvasculaires en raison d’un
temps de réalisation plus court ainsi qu’un nombre réduit de mobilisations d’aiguille.
L’utilisation de tres faible volume (et donc de trés faible dose) pourrait avoir un effet sur la
durée d’action de I’AL, avec une réduction de celui-ci (21).

Quelque soit la technique utilisée, aprés chacune des injections, une évaluation a distance de
la distribution de I’AL par un balayage proximal et distal permet d’envisager les injections

suivantes, assurant ainsi un couplage entre les 2 procédures.

Tableau 2 : Récapitulatif de la technique du bloc axillaire échoguidé

Position Décubitus dorsal — Abduction 90°
Sonde Linéaire

Haute Fréquence 10 & 18 MHz
Réglage "bloc superficiel Profondeur : 243 cm

Focale: 1a2cm
Gain approprié

Position sonde Transversalement dans la fosse axillaire
Le long du muscle grand pectoral




Plan de visualisation Petit axe (Short Axis : SA)
Aiguille Aiguille dédiée - 50 mm
Approche - Dans le champ des ultrasons (IP)
ou
- En dehors du champ des ultrasons (OOP)
Controle de I’aiguille hydrolocalisation
etiou Nydrodissection
etiou déplacement des tissus avec les mouvements de ’aiguille
etiow NEUrostimulation
Injections - Périneurale : 2 2 5 ml par nerf

ou

- Périvasculaire : 15 a 20 ml réparti en 2 a 3 injections

1.1 IV- Indication — Contre-Indications spécifigues

Le bloc axillaire, est indiqué dans la chirurgie du coude, de I’avant-bras et de la main. 1l ne
présente aucune contre-indication spécifique.

Une enquéte britannique suggere la possibilité de réaliser un bloc axillaire échoguidé, chez
des patients traités par anticoagulants (22). Bien que cette pratique ne soit actuellement pas
recommandée, elle est probablement envisageable si le rapport bénéfice-risque est clairement
établi et précisé. En effet, le bloc axillaire est le bloc superficiel accessible a une compression.
Les auteurs recommandent certains critéres de réalisation dans un contexte de trouble de la
coagulation :

1- la nécessité du guidage échographique

2-unINR <25

3- un taux de plaquettes > 50 000

4- la prise de Clopidogrel ne contre-indique pas la procédure.

Sur une série de 25 blocs axillaires sous AVK, aucune complication majeure n’avait été

observée, 3 hématomes étaient a déplorer, régressant spontanément (23).

Truc et astuces

En cas de chirurgie du bord médial du coude, une infiltration sous cutanée est nécessaire afin

de bloquer les nerfs cutané médial de bras et intercostobrachial.




L’association d’un bloc axillaire anesthésique (AL de courte durée d’action) a des blocs
distaux analgésiques (AL de longue durée d’action) a récemment été évoquée. Cette
combinaison offrirait une anesthésie de qualité avec une bonne tolérance du garrot, réduirait
le délai d’action, produirait une analgésie efficace et prolongée tout en permettant une
récupération rapide de la fonction motrice (24). Le niveau de réalisation du bloc distal (coude
— avant-bras — poignet) ainsi que le type de blocs a associer (médian — ulnaire — radial —
interosseux — cutané latéral d’avant-bras) est déterminé précisément afin d’obtenir le meilleur

hénéfice.

1.2 1V- Complications

Des complications du bloc axillaire ont été rapportées depuis 1’utilisation de 1’échographie.
Leurs circonstances confirment les régles de bonne pratique.

Les cas de toxicité systémique en rapport avec une injection intravasculaire directe, étaient
liés a une pression excessive exercée avec la sonde, collabant les veines, masquant alors
I’injection intravasculaire (25,26). La pression exercée par la sonde doit ainsi €tre maitrisée,
la diffusion de I’ AL systématiquement contrdlée.

Le cas d’atteinte du nerf CMAB rappelle 'importance du repérage préalable en cas
d’approche en dehors du champ des ultrasons, afin d’éviter toute ponction en regard des nerfs
médian et CMAB (27).

Au-dela de ces cas cliniques rapportés, ’enquéte menée par C. Ecoffey sur 27 000 blocs
axillaires souligne I’intérét de I’échographie en terme de sécurité. L’incidence des
complications nerveuses était de 0.37 pour 10 000 et celui des complications systémiques

de 1.5 pour 10 000 complications (28).

V- Conclusion :



Le bloc axillaire est largement utilisé pour fournir une anesthésie chirurgicale au-dessous du

coude. Il est relativement simple et sdr entre les quatre approches pour plexus brachial.

L’avénement de 1’échographie a permis une nette amélioration de son succes ainsi que des

critéres de réalisation (temps de réalisation plus court, amélioration du confort, réduction des

volumes utilisés).
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