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Prérequis



RÈGLES	GÉNÉRALES,	APPRENTISSAGE	ET	PROCÉDURE	
DE	RÉALISATION



• Anatomie	/	Pharmacologie

• Indications	/	Contre-indications	/	Complications

Ø Connaitre	la	chirurgie	
Durée	/	douleur	/	position	/	garrot	/	syndrome	des	loges		
=>	communication !

Ø CPA	:	Côté	/	Examen	neurologique	détaillé	/	Information
VPA	:	côté !

Prérequis



Installation



Bien	s’installer



!!!





Sécurité







Conditions	de	réalisation	
Hygiène



«	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	câbles	soient	essuyés,	nettoyés,	
désinfectés.	L’ensemble	de	l’appareil	doit	être	nettoyé	
régulièrement.	«	Il	est	recommandé	»	d’utiliser	une	gaine	de	
protection	stérile	à	usage	unique	dédiée	et	adaptée,	et	du	gel	
stérile	unidose lors	de	l’usage	d’une	sonde	d’échographie.





Clinique





Se	:	39%



104	nerfs
72	intraneurals - 49	paresthésies	:	Se	68%
32	extraneurals - 13	paresthésies	:	Sp 60%



Paresthésies	:

Faible	sensibilité
Faible	spécificité

La	paresthésie	signe	plus	l’impact	avec	le	fascicule	
que	le	contact	avec	le	nerf



Anatomie	du	nerf

Racine Faisceau	 Tronc	





L’injection à pression élevée est dangereuse



- Nerf
- Muscle
- Os
- Tendon



La	clinique	seule	
ne	suffit	pas





Neurostimulation





Proportionalité non	linéaire
entre	IMS	et	distance	nerf-aiguille



103	patients
Needle - nerve	contact

Sensibilité

Quel	seuil	?



15	BIS	– 36	racines
Pre-contact	(1mm)	/	Nerve-contact	/	Disengagement (1mm)	



Paresthésies
28%

IMS < 0.2mA
< 50%

Sensibilité IMS < 0.5mA
75%



24	BSP	
IMS	[0.2	– 0.5mA]	ou position	intraneurale

Neurostimulation	=	peu	sensible



0.3mA

0.6mA 39	blocs	supra-claviculaires
IMS	extra	(nerve	contact)	

et	intraneurales



IMS	<	0.2mA	=	INTRANEURAL



IMS	<	0.2mA	=	INTRANEURAL
Mais… 64%	en	intraneural sans	réponse	motrice	pour	IMS	0.2mA

IMS	<	0.2mA
Sp :	100%
Se	:	36%

IMS	0.2mA	:	Spécifique	mais	peu	Sensible



Blocs	profonds	:	US	+	NS	!



En	pratique

• Electro-localisation
- Intensité	>	1mA	+/- durée	jusqu’à	1ms
- Blocs	profonds	/	mauvaise	résolution

• Electro-sécurisation
- Utilisation en	“sentinelle”
- 0.2mA	/ 0.1ms	:	réponse motrice =	position	
intraneurale

- Avant	injection…

Very poor
image

Electrolocation  
D’après  Gindre  G  et  Eisenberg E

Ultrasound

Very good
Image



Echographie

Pr P. Cuvillon, Pr M. Dauzat









Impédance	acoustique	:	plus	un	tissu	est	dur,	
plus	son	impédance	est	élevée,	plus	la	vitesse	de	
propagation	des	US	est	élevée

En	pratique



Mécanismes	d’atténuation	
des	ondes	sonores



Réflexion	:	interaction	des	ultrasons	avec	un	grand	
obstacle

– Permet	de	visualiser	les	contours
• Dépend	de	la	différence	d’impédance	entre	2	milieux

– Tissu	mou	– air	=	0,99
– Tissu	mou	– os	=	0,30
– Tissu	mou	– graisse	=	0,01

• Indépendante	de	la	fréquence	des	ultrasons
• L’image	échographique	est	construite	à	partir	de	mesure	de	
différence	d’interface	de	réflexion	faibles	(sinon,	
éblouissement	de	l’échographe)	≈	1%

• 99%	de	l’onde	est	transmise	et	permet	de	visualiser	les	
tissus	profonds





Diffusion :	dépendante	de	la	fréquence	des	US	:	
plus	la	fréquence	est	élevée,	moins	on	va	voir	en	
profondeur

– Utiliser	une	sonde	à	haute	fréquence	pour	les	
structures	superficielles

– Sonde	à	basse	fréquence	pour	les	structures	
profondes





Monitorage	parfait	?





Reg	Anesth Pain	Med	2009;34:	534-541

Permanent	complications	after	peripheral	nerve/plexus	blockade	are	uncommon	
The	origin	of	neurologic	symptoms/signs	in	the	perioperative	period	is	most	likely	unrelated	
to	PNB.	
Despite	changes	in	technique	over	the	last	decade,	the	reported	incidence	of	nerve	injury	
related	to	PNB	has	not	changed.	





Le	challenge	:
suivre	l’aiguille
jusqu’à la	cible





Un	entraînement	préalable	«	est	recommandé	»	pour	
l’acquisition	de	la	sonoanatomie (mannequin)	et	la	
visualisation	de	l’aiguille	jusqu’à	sa	cible	(fantômes	
et/ou	pièces	anatomiques).

1.		Se	former









Courbes	d’apprentissage

Smith	Reg	Anesth	Pain	Med	1999

ì Fréquence de réalisation

î Réticence à réaliser

CA-1
CA-2

CA-3

CA-1
CA-2

CA-3

Nombre	de	procédures	nécessaires	dépend	de	l’abord
Tous	les	blocs	ne	sont	pas	équivalents	en	apprentissage



2.		Choisir	son	équipement



2.		Choisir	son	équipement





Utiliser	la	sonde	adaptée





Type	de	seringue



Classic
Hammer

Jedi

Tenir	sa	seringue

Tenir	son	aiguille	au	cours	de	l’injection	!



Bien	choisir	son	aiguille



Il	est	recommandé	d’utiliser	des	aiguilles	dédiées	à	l’ALR.	







Un	biseau	court	rentre	assez	facilement	dans	un	nerf	riche	en	TC	
lâche	et	sans	dommage



Aiguille	échogène

Echogenic needle type	CCR
- Corner	cube	reflector
- Improve needle type	visibility

Takayama masui 2009





A	review of	the	benefits and	pitfalls of	phantoms
in	ultrasound-guided regional anesthesia.









Dédiée	à	l’ALR

Biseau	court

Taille	adaptée	au	type	de	bloc

+/- échogène pour	les	blocs	profonds	
et	angles	>	45°

Bien	choisir	son	aiguille



3.		Optimiser	son	image

Adapter	la	fréquence	à	la	profondeur	de	travail

Positionner	la	focale	au	niveau	de	la	cible

Adapter	la	profondeur	de	votre	appareil

Régler	le	gain

Le	mouvement	décomposé	:	TRIPOD











Le	respect	de	cette	procédure	permet	de	planifier	la	
trajectoire	de	l’aiguille,	de	déterminer	le	plan	de	
visualisation	du	nerf	(petit	et/ou	grand	axe)	et	la	technique	
de	progression	de	l’aiguille.	



Déterminer	le	
point	de	ponction	

permettant	
d’obtenir	une	

trajectoire	avec	un	
angle	<	45°

entre	l’aiguille	et	la	
sonde





3.		Optimiser	son	image

Adapter	la	fréquence	à	la	profondeur	de	travail

Positionner	la	focale	au	niveau	de	la	cible

Adapter	la	profondeur	de	votre	appareil

Régler	le	gain

Le	mouvement	décomposé	:	TRIPOD



Racine Faisceau	 Tronc	

4.		Connaître	sa	cible



• La	racine	nerveuse
– Arrondie
– Hypo	échogène

• Le	nerf	périphérique
– Arrondi
– Pluri	fasciculaire

• La	zone	cible
– Hyper	échogène
– &	hétérogène

On	vise	le	blanc,	jamais	le	noir



c

Paraneural
Le	long	du	nerf

Croissant	- Beignet	
Délai	court

Epineurium
Dans	le	nerf

gonflement
Délai	très	court

Perineurium
intrafasciculaire

Extraneural
Repousse	le	nerf
Délai	long	- échec

Il faut être près du nerf mais pas dedans





• Injection	intraneurale dans	69%	des	cas	
• Pas	de	séquelle	neurologique

• La	pénétration	neurale	et	l’injection	intraneurale
surviennent	souvent	sans	paresthésies	mécaniques







• Afin	de	limiter	le	risque	d’injection	intraneurale,	«	il	est	
probablement	recommandé	»	d’aborder	le	nerf	tangentiellement	et	
de	vérifier	avant	l’injection,	par	de	petites	mobilisations	de	l’aiguille,	
que	son	extrémité	n’est	pas	solidaire	du	nerf.	

• «	Il	est	recommandé	»	d’interrompre	l’injection	de	la	solution	
anesthésique	en	l’absence	de	visualisation	en	temps	réel	de	la	
diffusion	de	l’anesthésique	local	et/ou	en	cas	de	douleur,	de	
paresthésie,	de	résistance	à	l’injection,	ou	de	gonflement	du	nerf.	

• «	Il	est	recommandé	»	de	retirer	l’aiguille	en	cas	d’injection	
intraneurale,	car	il	est	impossible	de	faire	la	preuve	de	l’innocuité	
d’une	telle	injection	malgré	son	caractère	souvent	indolore.



• La	compréhension	des	techniques	de	guidage	de	
l’aiguille	«	dans	le	plan	»	et	«	en	dehors	du	plan	»	est	
un	prérequis	pour	la	sécurité	et	le	succès	de	
l’exécution	d’une	ALR.	

• «	Il	est	probablement	recommandé	»	de	visualiser	les	
nerfs	cibles	en	«	petit	axe	»	pour	les	blocs	
superficiels	et	profonds.	Le	choix	d’approche	de	
l’aiguille	dans	le	plan	ou	en	dehors	du	plan	est	
indépendant	de	la	profondeur	de	la	cible.	

5.		Utiliser	une	procédure	adaptée



Vaisseau	/	nerf	par	rapport	à	la	sonde

Petit	axe Grand	axe



Aiguille	/	cathéter	par	rapport	à	la	sonde

Dans	le	plan Hors	du	plan



Dans le plan : 
Aiguille et sonde parallèles

L’aiguille insérée dans l’axe longitudinal 
de la sonde à l’aplomb du faisceau 
échographique.

Faisceau environ 1mm de largeur

1) Alignement parfait :
La tige et la pointe de l’aiguille sont bien 
visualisées.

Guide	pratique	des	blocs	nerveux	échoguidés
Anna	Dabu	- Vincent	WS	Chan Version	française:	Stephan	Williams	- Monique	Ruel



2) Alignement imparfait :
L’aiguille et le faisceau émis par la sonde 
échographique sont partiellement alignés.
Aiguille partiellement visionnée

Risque : prendre le corps de l’aiguille pour
sa pointe.

L’erreur la plus fréquente lors de 
l’apprentissage des blocs 

échoguidés est d’avancer l’aiguille 
alors qu’on ne visualise que la 

tige, mais pas la pointe.

Guide	pratique	des	blocs	nerveux	échoguidés
Anna	Dabu	- Vincent	WS	Chan Version	française:	Stephan	Williams	- Monique	Ruel

Risque	=	overshoot
Overshoot



Hors du plan :
Aiguille et sonde perpendiculaires

L’aiguille est visionnée en coupe transversale 
comme un point blanc hyperéchogène.  

Idem : Cette image ne représente pas 
nécessairement la pointe de l’aiguille.

L’erreur la plus fréquente lors de 
l’apprentissage des blocs 

échoguidés est d’avancer l’aiguille 
alors qu’on ne visualise que la tige, 

mais pas la pointe.

Guide	pratique	des	blocs	nerveux	échoguidés
Anna	Dabu	- Vincent	WS	Chan Version	française:	Stephan	Williams	- Monique	Ruel

Risque	=	overshoot



L’overshoot
Persiste avec l’expérience



Des	moyens	complémentaires	«	sont	
recommandés	»	pour	la	réalisation	du	bloc	:	la	
neurostimulation	et/ou	l’hydro-localisation	
et/ou	l’hydrodissection et/ou	le	déplacement	
des	tissus	avec	les	mouvements	de	l’aiguille.	



Hydrolocalisation et	Hydrodissection
S.	Bloc	et	al	alrf.fr

• Hydrolocalisation
Injections	discontinues	(bolus	successifs)	de	petits	volumes	
d’anesthésique	local	jusqu’au	positionnement	dans	le	plan	
souhaité	(=	site	d’injection)

• Hydrodissection
Injection	continue	d’anesthésique	local	jusqu’au	
positionnement	dans	le	plan	souhaité	(=	site	d’injection)	



Hydrolocalisation : Réalisation

• Passage	cutané	de	l’aiguille	au	contact	de	la	sonde
• Injection	d’un	petit	volume	d’anesthésique	local	(1	ml)
• qui	se	présente	comme	une	zone	hypoéchogène	(=	noire)	

fugace	située	à	l’extrémité	de	l’aiguille	
• Progression	lente	de	l’aiguille	en	contrôlant	

régulièrement	sa	localisation	par	des	injections	
successives	(en	moyenne	4	à	5).

• Positionnement	de	l’aiguille	dans	le	plan	approprié	ou	au	
contact	du	nerf,	et	injection	du	volume	d’anesthésique	
local	souhaité.



Hydrolocalisation



Hydrolocalisation





Hydrodissection



6.		Connaître	les	limites	de	sa	machine





Nerf ?









Monitorage	parfait	?



17%	intra	neural

1	injection	sur	6	est	intraneurale

269	SC	ou	BIS



Erreurs	communes	en	échographie

1. Aiguille en mouvement non visualisée
2. Mouvement non intentionnel de la sonde 

3. Équipement mal préparé
4. Mauvais positionnement global
5. Image du nerf à l’écran non appropriée

6. Tenue inadaptée de l’aiguille
7. Regard porté sur la main > écran

Sites Reg	Anesth Pain	Med 2007



«	Il	est	recommandé	»	que	soient	mis	en	évidence	et	
corrigés	les	mouvements	intempestifs	de	la	sonde,	de	
suivre	la	progression	de	l’extrémité	de	l’aiguille	et	de	
visualiser	la	distribution	de	l’anesthésique	local.



• 520	blocs	– 398	erreurs	– 4	incidents	(ponction	veineuse)
• 5	Difficultés		principales	

(1) Erreur	d’orientation	
(2) Point	et	angle	de	ponctions	inadéquats
(3)			Détecter	une	position	intramusculaire	du	biseau
(4)	 Détecter	une	mauvaise	diffusion	de	l’AL
(5) Fatigue	

• 2	erreurs	usuelles
– Dérapage	de	la	sonde	
– Progression	sans	voir	l’aiguille



Erreurs	communes

Attention	! Attention	!

Erreur de parallaxe



Erreurs	communes
Erreur d’angulation

45°

0°

La	visibilité	de	l’aiguille	
- variable	et
-î avec	l’angulation Maecken Reg	Anesth	Pain	Med 2007

Attention au point 
d’entrée de l’aiguille !



Erreurs	techniques	en	passant…
- Non	protection	de	la	sonde	/	défaut	d’asepsie

- Air	dans	la	seringue	/	protection	de	la	sonde

- Ne	regarder	que	l’écran

- Trop	appuyer	sur	la	sonde

- Non	prise	en	compte	de	la	surface	cutanée	

pour	l’application	de	la	sonde



Recommandations	ZUERS

1. Commencer	par	des	blocs	« basiques »
2. Utiliser	un	bon	échographe	avec	la	sonde	

offrant	la	meilleure	résolution	à	une	
profondeur	donnée

3. Optimiser	les	réglages	pour	la	meilleure	
image

4. Orienter	la	sonde	à	90° /	structures	cibles
5. Suivre	constamment	le	biseau	de	l’aiguille
6. Aboutir	près	de	la	cible	nerveuse	sans	la	

toucher
7. Maintenir	l’aiguille	pendant	l’injection
8. Visualiser	la	diffusion	de	l’AL,	sinon	

évoquer	une	injection	intravasculaire
9. Réaliser	une	diffusion	circonférentielle	

périnerveuse
10. Recourir	au	neurostimulateur au	moindre	

doute	pour	reconnaître	un	nerf	et	éviter	
l’injection	intraneurale



Conclusion



Utiliser	des	procédures	simples

Théorie :	anatomie	– geste	chirurgical	(territoire	/	garrot)

Préparation :	installation – hygiène	– sécurité

Clinique :	douleur	– paresthésies	– pression	d’injection	
La	clinique	seule	ne	suffit	pas

Echographie :
Apprentissage	:	formation	– pratique
Matériel	:	sonde	– aiguille	– seringue
Réglages	:	profondeur	– fréquence	– focale	– gain	/	tripod
Cible	:	sous-paraneural ou	extraneural
Procédure	:	in/out	of	plane	– hydrodissection/localisation

Neurostimulation :
Localisation	:	blocs	profonds
Sécurité	:	« sentinelle »	à	0.2	mA



Savoir	abandonner si	on	ne	peut	
Identifier	le	site	d’injection Hopkins	BJA2007

Reconnaître	les	structures	à	traverser,	celles	à	éviter
Suivre	continuellement	l’aiguille	en	temps	réel




