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Introduction

La finalité de l’anesthésie locorégionale tronculaire est de déposer un anes-
thésique local de courte ou de longue durée d’action à proximité d’une structure 
nerveuse, de façon à obtenir le taux de succès le plus élevé avec un risque de 
complication le plus bas possible. L’échographie est un moyen complémentaire qui 
vient s’ajouter à notre arsenal pour tendre vers un hypothétique 100 % de réussite 
avec 0 % de complication mais dont l’usage nécessite une procédure exigeante. 
Contre toute attente, la visualisation des structures nerveuses s’acquiert assez 
rapidement mais le contrôle constant, et nécessaire, de l’extrémité de l’aiguille est 
beaucoup plus complexe à maîtriser. 

Le but de cet article est de proposer une démarche rigoureuse alliant les diffé-
rentes techniques de repérage à notre disposition et une méthode d’apprentissage 
de cette nouvelle façon de réaliser les blocs périphériques. 

1.	 Les différentes techniques de repérage

Nous disposons actuellement avec l’échographie et la neurostimulation de 
deux techniques pour repérer un nerf. Il convient de rester conscient des limites 
de chacune de ces deux méthodes et ne pas hésiter à les associer le cas échéant. 
Dans la question qui nous intéresse, chaque technique apporte des informations 
contributives. On peut en outre améliorer leurs performances respectives par des 
astuces simples que nous évoquerons.

L’apprentissage de l’échographie passe avant tout par une connaissance de 
l’appareil et notamment des différents paramètres qui interviennent sur la qualité de 
l’image. Le choix des sondes est le premier élément. Deux critères sont à prendre en 
compte : la fréquence et la forme de la sonde. Les principaux réglages de l’appareil à 
connaître sont la profondeur, le contraste et le gain. Il est fondamental de comprendre 
que l’image d’échographie observée sur l’écran est une image reconstruite et non 
pas une vision directe des structures observées. Il est donc important de connaître 
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les limites et les artéfacts qui peuvent survenir lors de la « création » de cette image 
par l’appareil. Sites et al. [1] ont recensé les principales erreurs potentielles. Sans 
reprendre tout l’article, on peut citer celles pouvant modifier ou interférer avec une 
vision correcte de l’aiguille :
•	 Le phénomène d’ombre acoustique survient quand une structure ayant un 

coefficient d’atténuation important fait « disparaître » ou atténue fortement les 
structures situées en dessous d’elle. Par exemple, l’injection de quelques bulles 
d’air avec l’anesthésique local génère des cônes d’ombre pouvant modifier signi-
ficativement l’anatomie. Rappelons à ce propos l’importance de soigneusement 
purger seringue et aiguille de toutes bulles d’air avant l’injection.

•	 Les phénomènes de réverbération sont également fréquents. Le plus caractéristi-
que est celui observé avec l’aiguille quand elle a une trajectoire perpendiculaire au 
faisceau d’ultrasons. Des images successives en miroir de l’aiguille apparaissent 
en dessous de l’image primitive, ce qui dans les cas extrêmes peut être gênant. 
Le biseau peut apparaître notamment plus large qu’il n’est en réalité et perturber 
la vision exacte de l’extrémité de l’aiguille (Figure 1). 

•	 L’image en baïonnette est un phénomène qui s’observe avec une aiguille dans 
le plan quand l’aiguille est entourée par des tissus de structures différentes, 
muscle et tissu adipeux par exemple. L’aiguille peut apparaître déformée du fait 
des vélocités différentes des ultrasons (Figure 2). 

Figure 1  : phénomène de réverbérations observé avec l’aiguille. Il s’agit ici d’un 
bloc du nerf médian à l’avant-bras. Le nerf disparaît du fait de la réverbération de 
l’aiguille. Cet effet est maximum quand le trajet de l’aiguille est perpendiculaire 
aux ultrasons.

L’analyse et donc les conséquences de ces artéfacts évoluent avec l’expé-
rience. Ceux-ci doivent néanmoins nous faire garder un œil critique sur ce que l’on 
observe.

L’approche échographique du nerf peut se faire de différentes manières. 
L’exploration préliminaire large de la zone du bloc est indispensable afin d’évaluer 
l’échogénéicité du patient, de définir le meilleur endroit pour la ponction et d’éla-
borer une stratégie. La méthode classique consiste à observer le nerf en coupe 
transversale et à approcher l’aiguille dans le plan des ultrasons en maintenant la 
vision complète de l’aiguille et surtout de son extrémité. C’est la technique de 
référence utilisée et recommandée en radiologie interventionnelle. Elle nécessite 
des points de ponction souvent éloignés de la cible, très différents de ceux décrits 
pour la neurostimulation seule. 
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Figure 2  : déformation dite en « baïonnette » de l’aiguille. Cet effet est lié aux 
différences de propagation des ultrasons dans les différents milieux situés au-dessus 
de l’aiguille.

La probabilité de traverser des masses musculaires, source potentielle d’incon-
fort relatif pour le patient est importante et la vision de l’aiguille est parfois difficile dès 
que l’on atteint un angle de 45° [2]. Cela a conduit certains à proposer une approche 
hors du plan, l’extrémité de l’aiguille étant visualisée de façon indirecte en observant 
la déformation des tissus ou mieux en injectant de très petits volumes de produit 
définissant le concept d’hydrolocalisation [3]. Ce soluté peut être l’anesthésique 
local lui-même, du soluté salé isotonique ou encore du glucosé à 5 %. L’utilisation 
de soluté salé isotonique et par assimilation du sérum glucosé à 5 % pourrait être 
plus sécurisante lors du positionnement de l’aiguille au contact de la structure 
nerveuse. En effet, des études expérimentales montrent qu’aucun dégât même 
intrafasciculaire n’était observé après injection de soluté isotonique [4, 5]. En cas 
de neurostimulation, il faut privilégier une solution non-ionique telle que le glucosé 
à 5 % car le champ électrique sera conservé voire renforcé lors de l’injection de 
cette solution [6]. Cette technique d’hydrolocalisation est intéressante à plus d’un 
titre. Elle permet de localiser un bout d’aiguille en approche hors du plan mais elle 
peut également faciliter la progression de l’aiguille dans le plan en « disséquant » les 
structures afin de se faire un passage entre de nombreuses structures vasculaires 
ou retrouver l’extrémité d’une aiguille un peu trop plongeante. 

Plus rarement, le nerf peut être observé en approche longitudinale pour contrôler 
la diffusion de l’anesthésique local ou valider la position d’un cathéter.

Selon le bloc réalisé, la mise en place éventuelle d’un cathéter, les dextérités 
individuelles, l’importance de la vascularisation locale, le nombre de nerfs à bloquer, 
l’une ou l’autre de ces approches pourra être privilégiée. Rappelons simplement 
que quelle que soit la technique utilisée, l’aiguille ne doit pas progresser tant que 
son extrémité n’est pas formellement identifiée.
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L’utilisation conjointe de l’échographie et de la neurostimulation apporte les 
avantages de chaque technique en réduisant les limites propres à chaque procédé. 
Lors d’une méta-analyse des essais contrôlés randomisés, Abrahams et al ont 
montré la plus grande efficacité de l’échographie comparée à la neurostimulation [7]. 
Cependant, l’information fonctionnelle de la neurostimulation pourrait permettre de 
réduire les limites de l’échographie et d’augmenter l’aspect sécuritaire. Elle permet, 
par exemple, de corriger les erreurs d’interprétation (confusion entre une racine 
nerveuse et un vaisseau par exemple), ou de positionnement en particulier pour les 
praticiens peu rompus à l’échographie. Elle apporte des informations utiles chez les 
patients peu échogènes. Elle peut servir de garde-fou même chez les opérateurs 
expérimentés pour contrecarrer la difficulté de conserver constamment l’extrémité 
de l’aiguille dans le champ étroit des ultrasons. Les travaux qui ont étudié le bénéfice 
de l’association échographie et neurostimulation sont tous critiquables au moins 
sur un point essentiel  [8-11]. Ils utilisent le neurostimulateur à des intensités de 
base trop basses pour détecter systématiquement les structures nerveuses. Ces 
études ont néanmoins permis de préciser les intensités minimales à utiliser pour 
garantir en sentinelle une réponse constante des structures nerveuses à savoir  
1 mA (0,1 ms) en axillaire et 1,5 mA (0,1 ms) en interscalénique [9, 10]. Pour cer-
tains, le désagrément occasionné par la neurostimulation est un argument pour en 
limiter l’utilisation. Si cet argument peut être recevable, il n’est pas suffisant pour 
définitivement proscrire cette technique. En effet, en partant du principe que ce n’est 
pas l’injection intraneurale en soi qui est délétère mais l’injection intrafasciculaire, 
une alternative peut être de régler l’intensité du neurostimulateur à une très faible 
intensité (moins de 0,5 mA pour 0,1 ms). L’apparition d’une réponse motrice ou 
d’une paresthésie avec une quantité de courant aussi faible doit faire évoquer un 
risque de passage intrafasciculaire de l’aiguille et stopper sa progression. L’intérêt 
est de limiter les contraintes et l’inconfort de la neurostimulation tout en gardant 
la “sentinelle”. Par contre il est indispensable d’utiliser un neurostimulateur précis 
qui affiche l’intensité effectivement délivrée [12-14]. Les données échographiques 
ont rapidement permis d’envisager la possibilité d’injections intraneurales passées 
inaperçues lors d’une technique utilisant seule la neurostimulation. La possibilité 
d’une absence de paresthésie ou de douleur lors d’un franchissement de l’épinèvre 
par l’aiguille et l’absence de difficulté d’injection lors d’une position intraneurale 
extra-fasciculaire remet en cause un certain nombre de dogmes. Dans ce cas, on 
peut observer un gonflement du nerf et la constitution d’un halo intraneural [15]. 
Ces injections intraneurales extra-fasciculaires à volumes restreints ne semblent pas 
entraîner de neuropathie. Il n’en est pas de même pour l’injection intrafasciculaire 
car la limite alors franchie est le périnèvre qui forme l’ultime barrière, maintient une 
pression positive à l’intérieur du fascicule et protège le tissu neural. La recherche 
systématique de la disparition d’une réponse sensitivo-motrice lors de la diminution 
de l’intensité de stimulation demeure un élément supplémentaire de sécurité [16]. 
La paresthésie fulgurante et la résistance dès l’injection de l’anesthésique local 
restent les signes d’une injection intrafasciculaire. 

Les neurostimulateurs les plus récents affichent l’impédance électrique 
mesurée. Cette mesure est une information supplémentaire pour vérifier la bonne 
position de l’aiguille. Tsui et al ont montré qu’une impédance élevée avant toute 
injection pouvait faire suspecter un passage intraneural  [17]. La même équipe a 
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récemment montré qu’à l’inverse, l’absence d’augmentation de l’impédance lors de 
l’injection d’un soluté glucosé à 5 % devait faire évoquer une injection intravasculaire 
(Figure 3) [18].

Figure 3 : Variation de l’impédance électrique après injection de l’anesthésique local 
selon que l’extrémité de l’aiguille est en périneurale ou en intravasculaire. D’après 
Tsui et al [18].

Enfin le contrôle ultime de la position de l’aiguille lors de l’injection se fait en 
observant la diffusion de l’anesthésique local autour de la cible. L’importance d’une 
diffusion circonférentielle ou « aspect en beignet », autour et le long du nerf est 
classiquement considérée comme un gage d’efficacité [19]. Récemment Cynerman 
et al ont confirmé cette notion. Ils ont étudié des blocs du nerf médian au coude en 
comparant la qualité de l’anesthésie selon l’aspect échographique de la diffusion de 
l’anesthésique local autour du nerf. Ils ont montré ainsi d’une part, que la diffusion 
circonférentielle du produit était bien associée à une anesthésie de meilleure 
qualité et d’autre part, que l’injection intraneurale ne serait pas plus efficace qu’une 
injection circonférentielle [20]. Un positionnement idéal de l’aiguille devrait permettre 
ce type de diffusion sans gonflement du nerf permettant d’éliminer une injection 
intrafasciculaire. La question est de savoir où doit se trouver l’extrémité de l’aiguille 
pour permettre un tel résultat. Un début de réponse peut être suggéré par une étude 
déjà ancienne de Vloka et al. Ces auteurs avaient montré sur des cadavres que seule 
l’injection subépineurale du nerf sciatique permettait une diffusion du colorant sur 
une longueur importante du nerf et englobant les deux contingents [21]. L’aspect 
de la diffusion de l’anesthésique local peut nous aider à savoir si l’on a franchi cette 
gaine périnerveuse. Le liquide prend l’aspect d’une bulle qui s’écarte du nerf tant 
que l’on est hors de cette structure alors qu’il tend à se propager autour du nerf 
après passage de cette barrière. Des études anatomiques sont nécessaires pour 
confirmer cette impression visuelle, d’autant qu’il est parfois possible de passer 
plusieurs couches aponévrotiques (Figure 4). Il est utile dans ce cas de repositionner 
l’aiguille pour obtenir une diffusion de l’anesthésique local autour de la cible. Cela 
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implique en pratique de s’approcher très près du nerf ; il est préférable de sécuriser 
au maximum ce geste en ayant une vision continue de l’extrémité de l’aiguille et 
en neurostimulant. D’autre part il est également préférable de ne pas aborder 
directement le nerf mais de s’en approcher en rasant les pôles, le passage de la 
gaine périnerveuse est parfois brutal et le risque de pénétrer le nerf est réel en cas 
d’approche directe. Néanmoins, l’importance du tissu conjonctif au sein du nerf est 
un élément important dans la diffusion de l’anesthésique local et par conséquent 
de son efficacité. Une étude sur cadavre a montré que la densité de tissu conjonctif 
intra et périnerveux augmentait des régions proximales vers les plus distales [22]. 
Autrement dit, dans les approches plexiques proximales, la faible composante 
conjonctivale suggère que le simple passage des aponévroses intermusculaires 
est probablement suffisant pour pénétrer dans l’espace de diffusion périnerveux, 
quitte à jouer sur un effet volume, pour l’obtention d’un bloc efficace. 

Figure 4 : diffusion de l’anesthésique local autour d’un nerf sciatique dans la région 
poplitée. L’anesthésique local semble avoir été injecté à 3 endroits différents tout 
en semblant entourer le nerf à chaque fois. 

Au total, les éléments apportés par l’échographie et la neurostimulation sont 
différents et complémentaires et vouloir les opposer est relativement artificiel. A 
chaque étape de la ponction, celles-ci se conjuguent pour conforter la procédure. 
Il est illusoire, voire potentiellement dangereux d’être persuadé que l’on conserve 
constamment la vision de l’extrémité de l’aiguille. Indépendamment de la qualité de 
l’image et des évolutions technologiques, la largeur du champ des ultrasons reste de 
l’ordre du millimètre. L’approche échographique nécessite en outre un apprentissage 
plus ou moins long selon les acquis de chacun et l’activité « disponible ». Deux cas 
cliniques récemment publiés d’injection intravasculaire sont là pour nous rappeler 
que le risque de complication persiste malgré l’usage de l’échographie  [23,24]. 
Hadzic et al rappellent fort judicieusement à ce propos que « ce serait une erreur 
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collective de jugement de s’appuyer sur cette technologie (l’échographie) comme 
une alternative à toutes les procédures existantes ou une panacée à toutes les 
considérations sécuritaires » [25]. En définitive un seul principe est à retenir « traitons 
les nerfs avec grand soin ! » [26].

2.	 Peut-on améliorer l’échogénicité des aiguilles ?

Cette question a déjà été explorée par d’autres spécialités notamment dans 
le cadre de la radiologie interventionnelle. Une revue de la littérature récemment 
publiée a recensé plus de trente articles sur ce sujet [27].

L’angle de l’aiguille par rapport au faisceau d’ultrasons dans une approche dans 
le plan est l’élément déterminant de la visibilité de l’aiguille (Figure 5). En pratique, 
l’aiguille n’est en général peu voire pas visible entre 0 et 20°. Entre 20 et 45°, elle 
commence à être identifiable et c’est dans cette zone que l’on peut mettre en 
évidence des différences de qualité entre les différentes aiguilles [28]. Dans une 
étude sur fantôme ayant pour but de définir les conditions optimales pour réaliser 
une biopsie, Bradley a montré que la distance d’introduction idéale entre la sonde 
et l’aiguille devait être de 2 à 3 cm et que l’angle aiguille/faisceau d’ultrasons devait 
être de 55, 60°. Au-delà de 60°, les phénomènes de réverbération de l’aiguille 
deviennent gênants (Figure 5) [29]. Etonnamment, dans les procédures en dehors 
du plan, l’extrémité de l’aiguille est plus facile à visualiser à l’inverse quand l’angle 
est inférieur à 30° [27]. Cette caractéristique pourrait être liée à l’écho particulier du 
biseau dans cette approche. Dans tous les cas, il est préférable d’orienter le biseau 
face au faisceau d’ultrasons quelle que soit la technique utilisée [27]. 

Figure 5  : Aspect de l’aiguille en fonction de son angle par rapport au faisceau 
d’ultrasons. A = 90° l’écho de l’aiguille est maximal avec des phénomènes de 
réverbération. B = 60° l’écho de l’aiguille est satisfaisant et il y a peu ou pas de 
phénomène de réverbération. C = 20° l’écho de l’aiguille est de médiocre qualité 
dans cette zone.

Si l’angle aiguille/faisceau d’ultrasons reste l’élément princeps, il faut rester 
conscient de la difficulté de maintenir l’extrémité de l’aiguille dans ce faisceau dont 
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la largeur est de l’ordre du millimètre. La littérature propose un certain nombre de 
procédés ou de techniques qui tentent de renforcer l’échogénicité de l’aiguille et 
plus particulièrement son extrémité. Nous vous proposons quelques exemples de 
ce qui nous semble le plus pertinent.
•	 Pour améliorer la visibilité du biseau, il a été proposé de dépolir l’extrémité de 

l’aiguille à l’aide d’une ampoule en verre stérile immédiatement avant la ponction. 
Cette technique paraît efficace, mais on ne peut pas recommander d’approcher 
un nerf avec une aiguille dégradée [30]. 

•	 L’introduction d’un stylet particulier, constitué d’une vis à son extrémité, à 
l’intérieur d’une aiguille 21 G semble intéressante. Le pas de vis réfléchissant 
les ultrasons dans toutes les directions, la partie distale de l’aiguille devient plus 
échogène [31]. Une seule étude non comparative utilisant ce procédé pour des 
biopsies hépatiques est disponible. 

•	 Dans le cadre des blocs périphériques, Schafhalter Zoppoth et al ont montré que 
l’introduction d’un fil métallique (guide wire) dans l’aiguille améliore sa visibilité 
mais à condition que le diamètre du fil soit nettement inférieur au diamètre interne 
de l’aiguille [32]. Plusieurs fabricants proposent ce type de fils disponible dans des 
diamètres différents [32]. Que ce soit avec un stylet ou un mandrin métallique, 
il a été montré que des mouvements rapides d’aller et de retour augmentaient 
transitoirement l’échogénicité de l’aiguille [33].

•	 Certaines aiguilles possèdent des réflecteurs sur leur partie distale rendant 
plus échogène leur extrémité. Ce type d’aiguille (Havel’s® echogenic needle) 
ne semble pas plus performant que d’autres sur des modèles animaux ou 
des fantômes [2]. Cependant, le fait de pouvoir identifier l’extrémité de façon 
spécifique est un argument sécuritaire indéniable quand la totalité de l’aiguille 
n’est pas alignée parfaitement dans le faisceau d’ultrasons. 

•	 Un gainage particulier des aiguilles avec un polymère poreux susceptible de 
piéger des microbulles d’air a été testé. Il améliore significativement la vision de 
l’ensemble de l’aiguille par rapport à une aiguille non gainée [34-36]. Ces aiguilles 
semblent d’autant plus intéressantes que l’angle entre l’aiguille et le faisceau 
d’ultrason est faible. 

•	 Un concept original a été développé dans le début des années 90 utilisant le 
renforcement électronique de l’extrémité de l’aiguille. Il s’agit d’une aiguille à 
biopsie qui comporte un mandrin particulier possédant un capteur passif (poly-
mère piézoélectrique) à son extrémité (Biosponder needle, Advanced Technology 
laboratories). Quand le capteur détecte une onde ultrasonore, il envoie un signal 
électrique vers l’appareil qui le traduit par un éclair lumineux sur l’écran à l’endroit 
précis où se trouve l’extrémité de l’aiguille. Une seule étude a évalué ce dispositif 
« in vivo » et confirme la remarquable efficacité de cette aiguille par rapport à une 
aiguille à biopsie conventionnelle [37]. Malheureusement aucune autre étude n’a 
suivi, malgré l’intérêt potentiel de ce concept. 

•	 L’utilisation d’un guide fixé sur la sonde a été évaluée dans deux études compa-
ratives [38, 39]. La première étude retrouve une réduction du temps de ponction 
avec le guide (sur un fantôme) sans différence sur la qualité du prélèvement. Mais 
cette différence n’est d’une part que d’une vingtaine de secondes et d’autre part 
disparaît avec les opérateurs les plus expérimentés [38]. La deuxième étude « in 
vivo » portant sur 50 biopsies mammaires retrouve une sensibilité supérieure de 
la biopsie main libre, sans guide, pour les tumeurs inférieures à 3 cm. Ce manque 
de précision peut être considéré comme un handicap pour les blocs nerveux 
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périphériques  [39]. Néanmoins de nouveaux dispositifs permettant d’ajuster 
l’angle d’introduction de l’aiguille devraient bientôt être évalués.

•	 L’effet Doppler résulte de la modification de la fréquence des ultrasons quand le 
faisceau rencontre un objet en mouvement. Initialement exploité pour évaluer 
un flux sanguin, il est transposable à n’importe quel mouvement dans le champ 
d’ultrasons et va s’exprimer par un artéfact de couleur à l’écran. Le doppler peut 
donc être utilisé pour détecter les mouvements de l’aiguille [40]. La plupart des 
appareils utilisant des filtres pour bloquer les mouvements artéfactuels extra- 
vasculaires, il est préférable d’utiliser le doppler énergie qui code l’énergie du 
signal et non pas le décalage de fréquence. De plus le doppler énergie à l’avantage 
de ne plus dépendre de l’angle entre le faisceau et le corps en mouvement [41]. 
Ce concept a encore été amélioré en branchant sur l’aiguille un système qui la fait 
vibrer à une fréquence imperceptible au toucher et semble obtenir des résultats 
intéressants en anesthésie locorégionale [42, 43].

•	 Une autre théorie intéressante s’est attachée à modifier la direction du faisceau 
d’ultrasons de façon à ce qu’il soit constamment perpendiculaire à l‘aiguille. 
Deux études ont évalué ce principe avec des résultats encourageants [44, 45]. 
Le problème, c’est que ce système permet, certes, de mieux visualiser l’aiguille 
mais en contrepartie dégrade la qualité de l’image. Les appareils récents émettent 
plusieurs champs d’ultrasons dans des directions différentes (3 voire 5 tirs). 
Certains systèmes, par exemple, analysent en permanence la qualité de l’image 
et un algorithme permet d’amplifier les signaux ultrasonores les plus forts et 
d’atténuer les autres (Figure 6). 

Figure 6 : l’algorithme (Sono MB, Sonosite ®) adapte en permanence la qualité de 
l’image en amplifiant les signaux les plus forts et en minimisant les plus faibles. 
Cette technique permet d’améliorer la vision de l’aiguille sans perte de qualité par 
ailleurs.

En ce qui concerne les cathéters, la littérature est logiquement plus pauvre 
dans la mesure où la plupart des études se sont intéressées aux seules ponctions 
biopsiques. L’introduction dans le cathéter d’un mandrin métallique, déjà proposé 
sur certains modèles, devrait être intéressante. Il n’y a cependant pas encore 
d’étude ayant évalué ce type de dispositif mais les premières constations cliniques 
sont mitigées. L’explication pourrait être celle proposée dans l’étude de Schafhalter 
Zoppoth et al. Ces guides métalliques pourraient être trop « adaptés » au diamètre 
interne du cathéter limitant voire supprimant l’interface nécessaire au renforcement 
échographique artéfactuel [32]. Plusieurs auteurs ont cherché, indépendamment de 
la vision directe du cathéter, à s’assurer du positionnement correct de son extrémité. 
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Dans une étude prospective randomisée, Dhir et al ont ainsi montré que combiner 
cathéter stimulant et échographie permettait un meilleur positionnement de l’ex-
trémité du cathéter comparé à un cathéter stimulant ou non posé à l’aveugle [46]. 
Dans cette étude, la bonne position du cathéter était contrôlée en observant à l’aide 
du doppler couleur la diffusion de glucosé à 5 % préalablement agité pour créer des 
microbulles d’air. La même procédure mais avec l’anesthésique local est également 
efficace [47]. Dans ce cas aussi le doppler énergie est préférable car il permet de 
détecter des flux cinq fois moins importants que le doppler couleur [41, 48]. 

L’avenir réside peut-être dans l’échographie 3D. Le temps d’acquisition pour 
reconstruire une image était jusqu’à présent trop long, de l’ordre de 5 min. Les 
appareils les plus récents permettent d’obtenir une image en temps réel malheu-
reusement encore à des fréquences basses de 2 à 7 MHz [49]. Mais gageons que 
l’évolution devrait se faire dans des délais assez courts et la possibilité d’obtenir une 
image 3D de bonne qualité en temps réel nous fera probablement complètement 
repenser nos techniques. 

En pratique, malgré toutes ces pistes prometteuses, l’industrie ne nous pro-
pose pas actuellement d’aiguilles révolutionnaires utilisables en toute sécurité en 
anesthésie locorégionale échoguidée. Cela constitue un argument supplémentaire 
pour combiner toutes les techniques à notre disposition et ne pas se limiter à la 
seule échographie avec ses limites actuelles. 

3.	 L’apprentissage

La phase d’apprentissage est importante à considérer. En pratique, il est 
extrêmement simple de poser une sonde sur soi, un collègue ou même un patient 
(avec son accord !) pour apprendre à se repérer. Il est long et difficile, une fois 
positionné correctement, de conserver une image correcte, de diriger l’aiguille 
en oubliant ses mains et de regarder l’écran pour garder une vision constante de 
l’extrémité de l’aiguille sans perdre le nerf ! Il existe deux modèles publiés pour 
s’entraîner. Le premier utilise un fantôme parallélépipédique de gélatine traversé 
par un tuyau. C’est un moyen simple, peu onéreux pour apprendre à visualiser 
l’aiguille et la suivre dans sa progression  [50]. Le deuxième modèle utilise un 
morceau de blanc de dinde dans lequel est placée une olive. Ce modèle a été 
développé par les radiologues et a été récemment adapté pour la formation des 
internes à l’anesthésie locorégionale échoguidée [51]. Il nécessite une organisation 
et présente plus de contraintes que le précédent mais est bien sûr beaucoup 
plus proche de la réalité pour un coût qui reste modéré. L’erreur la plus fréquente 
était la non-reconnaissance du contact de l’aiguille avec l’olive par l’absence 
de visualisation de l’extrémité de l’aiguille occasionnant un passage au travers 
de l’olive. Cependant les erreurs diminuaient rapidement entre le premier et le 
sixième essai. Le temps de réalisation diminuait de moitié dès le troisième essai 
et la précision augmentait de plus de 50 %. L’apprentissage dans cette procédure 
simulée était considéré comme rapide. Dans une étape supplémentaire, la même 
équipe a étudié l’apprentissage de l’anesthésie locorégionale échoguidée chez 6 
internes évalués sur une période d’un mois [52]. Après une formation théorique 
initiale, 520 blocs pratiqués par les internes étaient enregistrés et revus. La durée 
de réalisation et la précision étaient améliorées au cours de la période d’étude. 
L’intérêt de cette étude était de lister les faux pas possibles afin d’établir des règles 
d’apprentissage de l’échoguidage. Les deux erreurs les plus fréquentes étaient 
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l’absence de visualisation de l’aiguille lors de la progression et les mouvements 
non contrôlés de la sonde. Les comportements pouvant compromettre la qualité 
du résultat étaient l’absence de reconnaissance d’une localisation intraneurale de 
l’aiguille avant l’injection ou une mauvaise distribution de l’anesthésique local. La 
fatigue pouvait interférer lorsqu’il était nécessaire de maintenir la sonde en luttant 
contre la gravité par exemple lors d’un bloc poplité latéral en décubitus dorsal ou 
d’un bloc interscalénique. La possibilité d’obtenir une image inversée à l’écran par 
un mauvais positionnement de sonde pouvait entraîner une confusion ou une erreur 
d’orientation. Un mauvais choix de point de ponction et d’angulation de l’aiguille 
pouvait compromettre la bonne visibilité de l’aiguille. Si la phase d’apprentissage 
suivait une progression plutôt rapide, une autre étude mettait en évidence une 
grande variabilité interindividuelle lors de deux expériences sur un modèle de 
viande de bœuf où se trouvait un tendon. La première recherchait la visualisation 
complète de l’aiguille lors de son alignement avec la sonde, la deuxième étudiait 
le contact de l’aiguille avec le tendon. Au final, un nombre important de tentatives 
était nécessaire. Suivant un modèle mathématique, le nombre moyen prévisible 
pour atteindre 95 % de succès lors de ces deux expérimentations était respecti-
vement de 37 et 109 essais [53].

Lors de la réalisation de blocs, une étude a comparé chez des internes 
d’anesthésie leurs performances selon que la technique était réalisée sous 
neurostimulation seule ou associée à l’échographie. Malgré quelques problèmes 
méthodologiques, cette étude confirme l’intérêt de combiner les deux techni-
ques [54]. Il serait intéressant de disposer d’une étude comparable qui évaluerait 
cette fois l’échographie seule et l’association des deux. 

Lorsqu’on débute, le choix des blocs à réaliser sous échographie est important. 
Il paraît évident qu’il est souhaitable de débuter par les blocs les plus superficiels 
car les sondes hautes fréquences (>10 MHz) permettent d’obtenir des images 
quasi anatomiques et l'apprentissage est rapide. Ils permettent de se familiariser 
assez rapidement avec la visualisation de l’aiguille, du nerf et la diffusion de 
l’anesthésique local. Les blocs tronculaires au coude ou à l’avant-bras, le bloc 
fémoral ou même poplité sont des techniques assez aisément accessibles. La 
visualisation de l’aiguille et de l’espace de diffusion de l’anesthésique local permet 
de mieux appréhender le bloc interscalénique. Le bloc axillaire est probablement 
l’étape suivante en raison de la nécessité d’une multi-injection.

Le travail d’un groupe d’experts aboutit à une classification sensiblement 
différente pour l’apprentissage des blocs [55]. La facilité de visualiser d’une part 
l’aiguille, d’autre part les structures anatomiques, la difficulté technique et les 
risques de complications pour chaque procédure forment quatre critères qui 
ont permis de retenir trois niveaux : de base, intermédiaire et avancé. Les blocs 
tronculaires du plexus brachial, le bloc interscalénique, le bloc axillaire, le bloc 
fémoral font partie du niveau d’apprentissage de base. Le bloc poplité est intégré 
au niveau intermédiaire tout comme le bloc supraclaviculaire ou infraclaviculaire.

L’évaluation des pratiques est indispensable, elle devrait reposer sur la façon 
d’obtenir la meilleure image, sur un apprentissage rigoureux du guidage de l’aiguille 
et sur l’analyse de la diffusion optimale de l’anesthésique local. L’évolution des 
performances des échographes est prometteuse et rend la technique de plus en 
plus accessible.
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Echographie + neurostimulation

Apprentissage adéquat

NeurostimulationEchographie

Planification de la trajectoire de l'aiguille

Exploration échographique préliminaire, systématique et large de la région concernée

Technique aseptique

Patient éveillé ou légèrement sédaté

Choisir la position optimale de 
l'aiguille pour une diffusion adé-

quate de l'anesthésique local

Rechercher systématiquement l'intensité minimale de stimulation pour une réponse motrice adaptée

Etre averti de la faible sensibilité de 
la neurostimulation

Visualisation de l'extrémité de 
l'aiguille

Bonne qualité de l'image
Echographie > neurostimulation

Privilégier la localisation
à l'aide d'une faible intensité de stimulation

Hydrolocalisation avec du sérum glucosé à 5 %

Technique dans le plan ou hors 
du plan des ultrasons

Réglage de l'intensité de stimu-
lation à 1 mA pour une durée de 

stimulation de 0,1 ms

Mauvaise qualité de l'image
Neurostimulation > échographie

Observer l'impédance électrique affichée sur l'écran du neurostimulateur

Test d'aspiration avant l'injection d'un ml d'anesthésique local

Visualisation du fluide
hypo-échogène

Observer l'impédance 
électrique

Disparition de la réponse 
motrice

Injection indolore et sans résistance

Diffusion optimale
de l'anesthésique local

Diffusion non optimale
de l'anesthésique local

Injections fractionnées
de l'anesthésique local

Nécessité
de repositionner l'aiguille

Limiter le volume d'anesthésique local

Evaluation permanente du meilleur rapport bénéfice-risque

Figure 7 : algorithme pour la pratique de l’échographie associée à la neurostimulation lors 
de la réalisation d’un bloc périnerveux (D. Jochum).
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5. Proposition d'algorithme

L’approche multimodale présente le meilleur rapport bénéfice risque lors d’un 
repérage nerveux en anesthésie locorégionale. L’apprentissage adéquat des deux 
techniques est la première étape essentielle à acquérir [56-59]. En suivant les règles 
de bonne pratique, le geste est réalisé sur un patient éveillé ou légèrement sédaté 
pour le maintien permanent d’un contact verbal [16]. Les règles d’hygiène doivent 
être renforcées en raison de la présence d’une sonde d’échographie à proximité 
du site d’injection [60]. Avant de débuter le geste proprement dit, une exploration 
échographique de la région anatomique concernée est indispensable  [61]. Le 
balayage est large et systématique pour un repérage le plus précis possible des 
éléments anatomiques tels que les structures nerveuses et vasculaires. L’objectif 
de cette phase préparatoire est de nous amener à planifier la trajectoire de l’aiguille 
et d’établir une stratégie de la procédure. Quel que soit le choix de l’abord, dans 
le plan ou hors du plan des ultrasons, le point essentiel est la visualisation directe 
ou indirecte de l’aiguille et de son extrémité. Le réglage du neurostimulateur à une 
intensité de stimulation d’environ un milliampère pour une durée de stimulation de 
100 microsecondes devrait pouvoir avertir l’opérateur en cas de non-visualisation 
d’une structure nerveuse. La neurostimulation est un procédé qui a une très grande 
spécificité, mais il faut être averti de sa faible sensibilité [9, 62] et garder à l’esprit 
qu’il est toujours possible d’accroître la quantité de courant en cas de vision d’un 
contact aiguille nerf et d’absence de réponses sensitivomotrices. 

Au cours de la procédure, l’extrémité de l’aiguille peut être située par une 
technique d’hydrolocalisation [3]. L’approche sous ultrasons peut être privilégiée si 
l’image échographique est de bonne qualité avec une identification certaine des 
structures anatomiques. Dans ce cas, par rapport au nerf, un abord tangentiel et non 
de front de l’extrémité de l’aiguille sera choisi dans le but d’assurer une diffusion 
optimale de l’anesthésique local. L’abord frontal du nerf par l’aiguille est plus à 
risque de pénétration neurale. De plus, un flux rétrograde (backflow) est observé 
le long du corps de l’aiguille quand son extrémité est positionnée juste en regard 
du nerf. Lorsque l’image échographique est de piètre qualité, la neurostimulation 
prendra toute son importance et une procédure d’approche classique sera adoptée 
en recherchant pour une durée courte de stimulation une faible intensité de stimu-
lation pour localiser le nerf. Dans tous les cas de figures, la recherche de l’intensité 
minimale de stimulation est indispensable [16]. Celle-ci nous donne une indication 
de la distance entre l’extrémité de l’aiguille et le nerf ou plus exactement le fascicule 
nerveux le plus proche. 

Si la valeur d’intensité de stimulation est considérée comme trop basse, il est 
toujours possible de procéder à un très faible déplacement de l’aiguille. Par contre, 
dans un abord tangentiel dépassant légèrement le nerf afin d’obtenir une diffusion 
circonférentielle, la valeur d’intensité minimale sera forcément élevée et dans 
cette situation, l’image échographique prend toute sa valeur. Il est possible avec un 
neurostimulateur comme le Stimuplex HNS 12 (B/Braun®) d’observer l’impédance 
électrique affichée sur son écran [14]. Pour une intensité de stimulation fixe, l’aug-
mentation de cette valeur est en faveur d’une position intraneurale de l’aiguille avant 
toute injection de soluté [17]. Le respect des règles de sécurité doit être poursuivi car, 
encore une fois, l’image échographique peut donner un faux sentiment de sécurité. 
La diminution de la pression exercée par la sonde d’échographie localise à nouveau 
les structures veineuses pour estimer l’existence ou non d’un contact entre l’aiguille 
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et une veine. Il est toujours indispensable de réaliser un test d’aspiration avant toute 
injection. Le faisceau ultrasonore étant de l’ordre du millimètre, il est essentiel de 
positionner ce champ ultrasonore exactement au niveau de l’extrémité de l’aiguille 
pour visualiser le fluide hypo-échogène dès le premier millilitre  [61]. Grâce à la 
recherche systématique de l’intensité minimale de stimulation, la réponse motrice 
disparaît également dès le premier millilitre d’anesthésique local [63,64]. Dans cette 
situation précise, il est possible également d’observer l’impédance électrique affi-
chée à l’écran du neurostimulateur, dont l’absence de variation doit faire évoquer un 
passage intravasculaire [18]. Une injection indolore et sans résistance reste le critère 
d’une injection extra-fasciculaire. L’aspect de la diffusion du soluté va conditionner 
le repositionnement ou non de l’aiguille. Une diffusion optimale, au contact du nerf 
et circonférentielle, va permettre de limiter le volume injecté d’anesthésique local à 
condition de suivre également la diffusion le long du nerf. Le repositionnement de 
l’aiguille doit être une action réfléchie et justifiée par la diffusion non optimale de 
l’anesthésique local [65]. Le but est d’injecter l’anesthésique local au bon endroit, 
d’en limiter sa quantité tout en administrant un volume suffisant. Tout au long de la 
procédure, l’opérateur aura à l’esprit d’évaluer en permanence le meilleur rapport 
bénéfice risque pour son patient.

Conclusion

Il convient de mettre en place une procédure rigoureuse pour la réalisation 
de nos blocs périnerveux sous échographie en ayant conscience de l’information 
délivrée par chaque technique. L’algorithme que nous proposons peut être simplifié 
sous forme dégradée en fonction de la pratique de chacun tout en gardant à l’esprit 
que chaque élément retranché correspond à une information supprimée. 

La maîtrise des différentes techniques de repérage des nerfs est souhaitable 
afin de les combiner pour tirer de cette association le maximum de sécurité et d’ef-
ficacité. L’échographie est un moyen séduisant mais qui nécessite un apprentissage 
rigoureux, particulièrement dans le contrôle de l’extrémité de l’aiguille qui est un 
élément primordial et parfois délaissé de la sécurité du geste. La neurostimulation 
associée permet de pallier les éventuelles insuffisances de l’opérateur dans l’iden-
tification et le contrôle de son geste. Une stratégie évolutive et rigoureuse doit être 
précisément codifiée afin de pouvoir s’adapter à toute situation clinique. Quelle que 
soit la technique de localisation utilisée, « où est le bout de mon aiguille ? » doit être 
la question qu’il faut se poser constamment tout au long de la procédure. 
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