
[image: ]


[image: image]

Guide pratique

d’anesthésie

locorégionale

Anatomie - Échographie - Neurostimulation

Xavier PAQUERON

Yann CIMINO

[image: ]


Chez le même éditeur

Fiches techniques en salle de surveillance post-interventionnelle, C. Péraldi et al., 2012

Intubation. De l’oxygénation à l’intubation difficile, C. Erb, H. Menu, É. Wiel, 2012

Protocoles d’anesthésie-réanimation obstétricale (2e édition), P. Dailland et al., 2011.

Procédures anesthésiques liées aux techniques chirurgicales, S. Mérat et al., 2011.

Guide pratique d’anesthésie locorégionale pédiatrique : clinique et échographie, S. Combet, M. De Queiroz Siqueira et F. Duflo., 2011.

Anesthésie et analgésie locorégionale en chirurgie abdominale et périnéale, M. Beaussier, P. Niccolaı¨ et al., 2010.

Anesthésie en chirurgie orthopédique et traumatologique, E. Gaertner et al., 2010.

Mémo Cardio en urgence, F. Lapostolle et J.-P. Torres, 2010.

Hypnose, douleurs aiguës et anesthésie, Cl. Virot et F. Bernard, 2010.

Comprendre les émotions en anesthésie réanimation, J.-C. Lleu, 2010.

Hygiène en anesthésie (4e édition), A.-M. Saire-Mauffrey, E. Gaertner, H. de Montclos et al., 2010.

Les Produits de l’anesthésie (4e édition), X. Sauvageon et al., 2010.

Anesthésie et réanimation du patient obèse, J.-E. Bazin, P. Coriat et al., 2009.

Nouveaux risques en anesthésie réanimation, J.-J. Lehot, M. Canesson et al., 2009.

Principes et protocoles en anesthésie pédiatrique (2e édition), F. Duflo et al., 2009.

Manuel d’échographie en réanimation et service d’urgence, V. Noble, B. Nelson, A.N. Suttingco, trad. E. Gaertner, 2009.

Iatrogénie et toxicologie en urgence, F. Baud et R. Bédry, 2009.

Douleur, inflammation et auto-immunité à l’usage des spécialités médicales, M. Sorel et al., 2009.

Précis d’anesthésie clinique, P.G. Barash, B.F. Cullen, R.K. Stoelting, trad. E. Gaertner, 2008. Urgences et infections, C. Martin, 2008.

Anesthésie, analgésie et sédation du patient âgé, F. Aubrun, 2008.

Échographie en anesthésie régionale périphérique, E. Eisenberg, 2007.

Anesthésie et sédation en situation d’urgence, J.-L. Pourriat et al., 2007.

Protocoles anesthésiques et analgésiques en ambulatoire, F. Duflo et al., 2007.

Arnette

Wolters Kluwer France

1, rue Eugène et Armand Peugeot

92856 Rueil-Malmaison Cedex

© Wolters Kluwer France, 2012

ISBN 978-2-7184-1296-2

[image: image]

Le code de la propriété intellectuelle du 1er juillet 1992 interdit en effet expressément la photocopie à usage collectif sans autorisation des ayants droit. Or, cette pratique s’est généralisée notamment dans l’enseignement, provoquant une baisse brutale des achats de livres, au point que la possibilité même pour les auteurs de créer des œuvres nouvelles et de les faire éditer correctement est aujourd’hui menacée.

En application de la loi du 11 mars 1957, il est interdit de reproduire intégralement ou partiellement le présent ouvrage sans autorisation de l’éditeur ou du Centre français du copyright (20, rue des Grands-Augustins,75006 Paris).


Les auteurs

Xavier Paqueron

Anesthésiste-réanimateur

Centre Clinical

16800 Soyaux

Yann Cimino

Anesthésiste-réanimateur

Clinique de Fontaine

21121 Fontaine-les-Dijon

Les planches anatomiques ont été réalisées par Véronique Starnawski.

Les auteurs tiennent à remercier très chaleureusement Émilie Lopez et Sophie Jusseaume, infirmières en SSPI.


Sommaire

Les auteurs

Partie 1

Généralités

Chapitre 1 – Règles de sécurité en anesthésie locorégionale

Respect des contre-indications

Monitorage des patients

Conditions de réalisation d’une anesthésie locorégionale

Principes de sécurité lors du maniement du neurostimulateur et des anesthésiques locaux

Chapitre 2 – Principes de neurostimulation

Rappels de neurophysiologie

Qu’est-ce qu’un neurostimulateur ?

Comment choisir une aiguille de neurostimulation ?

Comment manipuler conjointement l’aiguille et le neurostimulateur ?

Trucs

Chapitre 3 – Principes des ultrasons et des blocs échoguidés

Bases physiques des ultrasons

Fonctionnement d’une sonde d’échographie

Différentes types de sonde

Réglages de base de l’échographe

Mode d’échographie

Nomenclature échographique

Principes d’échoguidage

Pièges de l’image

Complications



Partie 1

Généralités


Chapitre 1

Règles de sécurité en anesthésie locorégionale

Les notions qui suivent sont fondamentales et doivent être systématiquement évaluées chaque fois que l’on souhaite réaliser une anesthésie locorégionale. Ces notions ne peuvent être rappelées dans ce guide en début de chaque chapitre de description des blocs. Il est donc considéré comme prérequis pour chaque bloc décrit que l’on a vérifié l’absence de contre-indication, que la réalisation du bloc se fait dans les conditions d’asepsie correctes et que les principes de la neurostimulation et de l’échoguidage ont été assimilés...

■ RESPECT DES CONTRE-INDICATIONS

Contre-indications absolues

La principale contre-indication est le refus du patient de la technique proposée, après explication de la technique, de ses avantages et inconvénients.

Les autres contre-indications absolues sont classiquement :

– l’infection au point de ponction ;

– l’infection généralisée avec signes systémiques ;

– les troubles de l’hémostase ;

– les traitements anticoagulants.

Contre-indications relatives

De nombreuses situations ne sont pas des contre-indications à la réalisation d’une anesthésie locorégionale (neuropathie diabétique, par exemple) mais nécessitent de se poser la question du rapport bénéfice/risque.

Il peut s’agir d’une pathologie liée au patient (trouble psychiatrique, anxiété, anomalies de l’examen neurologique préopératoire telles qu’une neuropathie diabétique, un déficit neurologique dans le territoire opéré, un sepsis sous-jacent non contrôlé, etc.), ou liée à la chirurgie elle-même (risque de syndrome de loge postopératoire, nécessité d’une surveillance neurologique, etc.). De même, la présence d’une prothèse vasculaire, un antécédent de curage ganglionnaire à proximité du site de ponction du bloc sont des contre-indications relatives à l’anesthésie locorégionale.

Certaines contre-indications sont spécifiques d’un bloc donné. Par exemple, le bloc interscalénique est formellement contre-indiqué en cas d’insuffisance respiratoire sévère. Ces contre-indications spécifiques seront rappelées au cas par cas dans chaque chapitre décrivant les techniques des blocs.

■ MONITORAGE DES PATIENTS

La réalisation d’une anesthésie locorégionale impose la même surveillance (cardioscope, pression artérielle non invasive, oxymètre de pouls, etc.) que lors de toute anesthésie. Cette surveillance débute en préopératoire, se continue en peropératoire et est poursuivie après l’intervention en salle de surveillance postinterventionnelle. La pose d’une voie veineuse doit être systématique.

Le matériel de réanimation et de ventilation doit être accessible immédiatement, ainsi que l’aide immédiate d’une tierce personne en cas d’accident.

■ CONDITIONS DE RÉALISATION D’UNE ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE

Une anesthésie locorégionale se réalise dans des conditions d’asepsie qui nécessitent :

– un double badigeonnage de la zone de ponction avec une solution antiseptique ;

– le port de gants stériles ;

– l’utilisation d’un champ stérile et de matériel à usage unique.

■ PRINCIPES DE SÉCURITÉ LORS DU MANIEMENT DU NEUROSTIMULATEUR ET DES ANESTHÉSIQUES LOCAUX

Le but de ce guide n’est pas de rappeler les mécanismes de la toxicité des anesthésiques locaux, et le lecteur est invité à consulter les ouvrages dans lesquels ces notions sont décrites avec précision [4, 5].

Néanmoins, certaines précautions sont à prendre systématiquement chaque fois que l’on réalise une anesthésie locorégionale pour garantir au patient une sécurité optimale.

Renoncer définitivement à l’utilisation de certaines techniques

– Recherche des paresthésies.

– Utilisation d’aiguilles à biseau pointu, non spécifiquement faites pour la neurostimulation.

– Ponctions à l’aveugle.

– Ponctions transartérielles.

Importance des repères cutanés

Lors de la réalisation d’un bloc en neurostimulation isolée, il faut insister sur l’importance de la prise des repères cutanés ; ils doivent être dessinés avec la plus grande précaution :

– cette étape est fondamentale pour la réussite d’un bloc. Si les repères sont mal choisis, le risque d’échec de l’anesthésie locorégionale est important ;

– si l’on a un doute sur ces repères, il ne faut pas hésiter à les retracer ou à aller les réviser dans le guide... avant de se lancer !

Lors de l’utilisation de l’échoguidage, avec ou sans association avec la neurostimulation, le dessin des repères cutanés perd beaucoup de son importance du fait que le choix du point de ponction sera déterminé en fonction de la meilleure position échographique.

Pendant la neurostimulation

– Utiliser les aiguilles isolées de neurostimulation.

– Commencer par connecter le câble du neurostimulateur à l’électrode cutanée.

– Au cours de la ponction, toujours mobiliser l’aiguille avec lenteur. Les mouvements successifs de l’aiguille doivent être plus lents que la fréquence de stimulation du neurostimulateur si l’on veut avoir une chance de déclencher une réponse motrice.

– L’intensité minimale de stimulation est un facteur majeur de réussite d’un bloc périphérique. Il faut toujours exiger une intensité inférieure à 0,5 mA. Il semble que le meilleur compromis entre la sécurité (ne pas s’approcher trop près du nerf) et l’efficacité (ne pas être trop loin du nerf) soit d’obtenir une réponse motrice pour une intensité comprise entre 0,3 et 0,5 mA [6].

– Il ne faut jamais se contenter d’une réponse motrice pour une intensité faible, mais il faut rechercher l’intensité où l’on perd la réponse motrice. En effet, si l’on garde une réponse motrice à 0,4 mA et que l’on injecte l’anesthésique local à cette intensité, sans avoir cherché à quelle intensité la stimulation disparaît, il se peut que l’on ait pu descendre jusqu’à 0,2 mA, ce qui est trop faible du fait du risque d’injection intraneurale.

– Un autre déterminant majeur du succès du bloc réside dans la nécessité d’obtenir une réponse motrice typique. Il faut être rigoureux et toujours s’obliger à obtenir des réponses motrices que l’on identifie sans aucune ambiguïté. Il faut aussi connaître les mauvaises réponses motrices (par exemple : contraction du trapèze lors d’un bloc interscalénique) pour chaque bloc, ainsi que les faux amis (par exemple : ne pas prendre une flexion de coude due à la stimulation du muscle brachio-radial innervé par le nerf radial pour une contraction du biceps par stimulation du musculo-cutané).

Quelle est la valeur de l’intensité minimale de stimulation pour prévenir l’injection intraneurale ?

Une intensité minimale de stimulation – intensité à laquelle on perd la réponse motrice – supérieure à 0,4-0,5 mA est supposée garantir la position extraneurale de l’extrémité de l’aiguille. Cela a été répété et enseigné pendant des années. Aujourd’hui, le développement de l’échoguidage en ALR et les travaux scientifiques récents ont montré les limites de l’utilité de la neurostimulation pour prédire la position précise de l’extrémité de l’aiguille.

On peut essayer de résumer ce que ces travaux ont permis de comprendre de la manière suivante :

– à une intensité de stimulation de 0,5 mA, le biseau de l’aiguille isolée de neurostimulation peut être en contact direct avec un nerf (c’est-à-dire le toucher) sans induire de réponse motrice dans 75 % des cas ;

– lorsque l’extrémité d’une aiguille isolée est insérée en position intraneurale, le seuil de courant minimal à appliquer pour induire une réponse motrice est supérieur à 0,5 mA dans 45 % des cas, et supérieur à 1 mA dans 5 % des cas ;

– la neurostimulation conduit à des injections intraneurales fréquentes. Celles-ci peuvent être détectées en échographie par l’observation d’un gonflement du nerf ;

– le seuil minimal de stimulation pour un nerf est plus élevé lorsque l’aiguille est située à l’extérieur que lorsqu’elle est située en position intraneurale. Ainsi, il a été montré au niveau du membre supérieur chez l’homme qu’une réponse motrice n’est jamais obtenue, pour des intensités minimales de stimulation inférieures ou égales à 0,2 mA, lorsque l’extrémité de l’aiguille demeure extraneurale. Dans cette étude, des intensités minimales de stimulation supérieures à 0,5 mA étaient observées chez 10 % des patients lorsque l’extrémité de l’aiguille était située en position intraneurale ;

– les connaissances des limites de la neurostimulation nous ont appris que la valeur de 0,5 mA pour l’intensité minimale de stimulation ne garantit pas que l’extrémité de l’aiguille se situe en position extraneurale. Nous savons qu’une aiguille peut toucher ou pénétrer un nerf sans entraîner de réponse motrice dans un pourcentage non négligeable de cas à 0,5 mA. Mais nous savons également que lorsque nous observons une réponse motrice pour une intensité de stimulation inférieure ou égale à 0,2-0,3 mA, la probabilité que l’extrémité de l’aiguille soit intraneurale est élevée. Ainsi paradoxalement, avec l’échoguidage, pour faire un raccourci un peu caricatural, on peut écrire qu’il faut maintenant utiliser le neurostimulateur pour ne pas obtenir de réponse motrice plutôt que pour en obtenir une à faible intensité (0,3 mA), afin de garantir que l’extrémité de l’aiguille demeure en extraneural ! Il faut peut-être plus s’assurer de l’absence de réponse motrice en dessous de 0,3 mA... et cela incite très fortement à associer la neurostimulation et l’échoguidage.

Règles d’injection de l’anesthésique local pour éviter les complications

– Réaliser un test d’aspiration avant de débuter l’injection de l’anesthésique local (tout reflux de sang interdit l’injection).

– Injecter l’anesthésique local très lentement (sur plusieurs minutes).

– Répéter les tests d’aspiration (tous les 5 mL).

– Garder le contact verbal avec le patient afin de dépister très tôt tout signe mineur de toxicité (s’il apparaît de tels signes, l’injection est immédiatement arrêtée et l’on surveille le patient).

– Ne pas injecter l’anesthésique local si le patient décrit une douleur au début de l’injection.

– Une douleur qui survient en cours d’injection doit faire également arrêter l’injection (la douleur pendant l’injection est le signe fondamental de l’injection intraneurale).

– Rechercher les signes de surdosage en anesthésiques locaux : goût métallique, acouphènes, paresthésies péribuccales, bâillements, somnolence, dysarthrie, logorrhée, clonies, convulsions généralisées, élargissement des complexes QRS, etc.

Après l’injection de l’anesthésique local

Il faut toujours surveiller le patient pendant l’heure qui suit l’injection de l’anesthésique local (le pic plasmatique de l’anesthésique local survient à 30 minutes au membre supérieur et à 1 heure au membre inférieur). C’est durant cette période que les complications dues à la résorption plasmatique de l’anesthésique local surviennent. Il convient de monitorer la fréquence cardiaque, la pression artérielle, tout en vérifiant l’installation du bloc sensitivomoteur et en recherchant des éventuels signes de toxicité neurologique et/ou cardiaque.
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Chapitre 2

Principes de neurostimulation

De même que pour le chapitre précédent, il est considéré que le lecteur a assimilé les principes (et les précautions) de neurostimulation. Il ne sera donc plus rappelé, dans les chapitres décrivant les techniques des différents blocs, comment manier un neurostimulateur, jusqu’à quelle intensité minimale il faut descendre, etc.

■ RAPPELS DE NEUROPHYSIOLOGIE [1]

Grandeurs physiques

Plusieurs grandeurs régissent les conditions dans lesquelles les différents types de fibres nerveuses sont dépolarisables au sein des tissus biologiques :

– la rhéobase, qui est l’intensité minimale de courant continu, sans limite de temps, qui entraîne un potentiel d’action sur un type de fibre donné ;

– la chronaxie, qui représente le temps nécessaire pour faire apparaître un potentiel d’action sur un type donné de fibre lorsque l’intensité du courant continu qui stimule est le double de la rhéobase ;

– la loi de Coulomb, qui dit qu’au sein des tissus, l’intensité du courant diminue de manière proportionnelle au carré de la distance par rapport à la source électrique ;

– enfin, la diffusion dans l’organisme de l’électricité, qui varie selon la nature des tissus rencontrés et n’est donc pas constante.

Conséquences pratiques pour la localisation des nerfs par neurostimulation

Chaque type de fibre nerveuse possède des caractéristiques spécifiques en ce qui concerne la chronaxie et la rhéobase. Schématiquement, les fibres motrices se dépolarisent « plus facilement », c’est-à-dire pour une durée de stimulation relativement courte (entre 100 et 300 μs). En revanche, les fibres sensitives (fibres c) se dépolarisent « plus difficilement » et il faut appliquer un courant continu pendant une plus longue durée pour obtenir leur dépolarisation (de l’ordre de 1 ms).

Ainsi, on peut dépolariser dans un nerf mixte uniquement un certain contingent de fibres. Ce sont ces propriétés qui sont utilisées en pratique pour la neurostimulation. En appliquant un courant continu de courte durée (de l’ordre de 0,1 à 0,3 ms), on ne dépolarise que les fibres motrices, ce qui permet de localiser un nerf par la reconnaissance des réponses motrices obtenues. Il est maintenant également possible de stimuler des nerfs sensitifs avec certains stimulateurs modernes qui permettent d’augmenter la durée de stimulation afin de recruter les fibres sensitives par des impulsions prolongées (1 ms).

■ QU’EST-CE QU’UN NEUROSTIMULATEUR ?

C’est un générateur de courant continu qui délivre un courant électrique par impulsions répétitives. Sur un neurostimulateur, on peut régler la durée de l’impulsion électrique, la fréquence de stimulation et son intensité.

■ COMMENT CHOISIR UNE AIGUILLE DE NEUROSTIMULATION ?

Quelle que soit la marque choisie, une aiguille de neurostimulation doit posséder un certain nombre de critères :

– l’aiguille doit être isolée (gainée) jusqu’à son extrémité distale : seul le bout de l’aiguille conduit l’électricité. Ainsi, lorsqu’on stimule, le courant électrique délivré dans le tissu ne se propage qu’en avant de l’extrémité de l’aiguille (un peu comme le faisceau lumineux qui sort d’une torche électrique). Il faut imaginer que la forme du courant sortant de l’extrémité de l’aiguille est une sphère dont le diamètre est proportionnel à l’intensité de stimulation. Ainsi, plus l’intensité de stimulation baisse, moins la sphère électrique est grande et plus l’extrémité de l’aiguille est proche du nerf ;

– le biseau doit être atraumatique, non tranchant. Il existe différents angles de biseaux en fonction des fabricants ;

– le revêtement de l’aiguille doit lui permettre de bien coulisser dans les tissus, sans occasionner trop de résistance, ce qui rend la réalisation de mouvements fins difficile ;

– la taille de l’aiguille doit être adaptée à la profondeur du bloc à réaliser. Il est nécessaire de posséder trois, voire quatre tailles d’aiguilles (25, 50, 100 et 150 mm).

■ COMMENT MANIPULER CONJOINTEMENT L’AIGUILLE ET LE NEUROSTIMULATEUR ?

La neurostimulation a pour but de localiser un nerf donné par la reconnaissance d’une réponse motrice typique, puis d’en rapprocher progressivement l’extrémité de l’aiguille pour finalement injecter l’anesthésique local lorsque l’on est très près du nerf. Habituellement, l’objectif final est de conserver une réponse motrice pour une intensité de stimulation inférieure ou égale à 0,5 mA. Pour ce faire, il faut savoir coordonner les mouvements de l’aiguille et la réduction de l’intensité de stimulation.

Après avoir connecté le stimulateur à une électrode cutanée par son anode (pôle positif), on introduit l’aiguille au point de ponction avant d’activer le neurostimulateur. Initialement, on le règle sur une intensité de 1,5-2 mA, une durée de stimulation de 0,1 ou 0,3 ms et une fréquence de stimulation de 1 Hz. Lorsque la réponse motrice souhaitée est obtenue, il faut alors affiner la position de l’aiguille afin de rapprocher son extrémité du nerf.

Pour cela, il faut rechercher la meilleure amplitude de la réponse motrice dans les trois plans de l’espace. Cette recherche se fait successivement dans les différents plans. Il faut d’abord localiser la profondeur où l’amplitude de la réponse motrice est la meilleure. Ensuite on recherche en latéralité l’endroit où l’amplitude est maximale (on peut aussi bien procéder de la manière inverse). Lorsqu’on cherche à améliorer l’intensité de la réponse motrice dans un plan, il arrive à l’inverse que celle-ci diminue ou se perde complètement. Il faut donc tout le temps « mémoriser » la position précédente de l’aiguille où l’amplitude était meilleure et surtout savoir y revenir. On peut alors éliminer la mauvaise direction de son axe de recherche. Par éliminations successives, on arrive ainsi à localiser la position du nerf dans l’espace.

Il est important de toujours procéder par des mouvements lents (chaque mouvement doit se faire au rythme des bips du stimulateur) pour que le nerf ait le temps de se dépolariser et d’entraîner une réponse motrice. Si les mouvements de l’aiguille sont trop rapides (supérieurs à la fréquence du stimulateur), on peut passer très près du nerf recherché sans déclencher de réponse motrice. En effet, le nerf n’aura pas le temps d’être dépolarisé car l’aiguille ne sera pas restée assez longtemps immobile pour entraîner un potentiel d’action. De plus, il faut toujours réaliser des mouvements de faible amplitude pour ne pas perdre la réponse motrice. La plus grande précision est requise et il faut donc apprendre à ne bouger que de quelques millimètres à la fois !

Il ne faut pas non plus bouger l’aiguille et modifier en même temps l’intensité de stimulation. On bouge l’aiguille et on l’immobilise lorsque l’amplitude de la réponse motrice est maximale. On descend ensuite l’intensité de stimulation. Lorsque l’on commence à perdre la réponse motrice, on mobilise à nouveau l’aiguille pour retrouver une réponse motrice de meilleure amplitude, avant de s’immobiliser à nouveau et recommencer à réduire l’intensité de stimulation. Et l’on recommence ainsi de suite jusqu’à obtenir une réponse motrice pour une intensité de stimulation inférieure ou égale à 0,5 mA.

■ TRUCS

– Il ne faut jamais se contenter d’une réponse motrice qui n’est pas typique de ce que l’on recherche : c’est une cause majeure d’échec en anesthésie locorégionale.

– Il ne faut jamais se contenter d’une réponse motrice pour une intensité inférieure ou égale à 0,5 mA. Il faut toujours descendre l’intensité de stimulation jusqu’à perdre la réponse motrice. L’objectif doit être une intensité de 0,4 à 0,5 mA [2].
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Chapitre 3

Principes des ultrasons et des blocs échoguidés

■ BASES PHYSIQUES DES ULTRASONS

Les ultrasons sont des variations de pression qui se propagent de proche en proche dans un milieu (air, eau, tissus biologiques...). Il s’agit donc de vibrations mécaniques de la matière – ondes sinusoïdes – propagées à des fréquences que l’oreille humaine ne peut pas percevoir (> 20 000 Hz). L’oreille humaine perçoit les sons entre 20 Hz (sons graves) et 20 000 Hz (sons aigus). On parle d’ultrasons lorsque la fréquence des vibrations est supérieure à 20 000 Hz. Généralement, les ultrasons utilisés en médecine ont des fréquences supérieures à 1 MHz (de 1 à 25 MHz).

La vitesse à laquelle les ultrasons se propagent dépend de la nature du milieu qu’ils traversent (dans l’air, elle est de 300 m/s et dans l’eau de 1 500 m/s). Comme le corps humain est composé à 70 % d’eau, la vitesse de propagation des ultrasons dans l’organisme sera d’environ 1 500 m/s (1 540 m/s en théorie). La vitesse de propagation des ultrasons est influencée par la densité des molécules du tissu : plus leur densité est élevée dans le milieu traversé, meilleure et plus rapide est la propagation des ultrasons.

Les tissus humains, selon leur nature, vont présenter une résistance variable au passage des ultrasons. Cette dernière est nommée impédance. La limite entre 2 tissus d’impédances différentes constitue une interface.

Lorsque l’onde ultrasonique incidente rencontre une interface, plusieurs phénomènes se produisent :

– une partie de l’onde traverse le tissu : dans ce cas, on dit qu’elle est transmise (réfraction) ;

– une partie de l’onde est réfléchie ;

– une partie de l’onde subit un phénomène de diffusion (ce phénomène se produit lorsque l’interface est inférieure à la longueur d’onde de l’ultrason). Cette diffusion transmet l’onde dans toutes les directions de l’espace).

Les directions de la transmission et de la réflexion sont fonction de l’angle d’incidence du faisceau ultrasonique. Si l’onde incidente est perpendiculaire à l’interface, la transmission se fera dans les mêmes direction et sens que l’onde incidente et la réflexion se fera dans le sens inverse, en direction de la source d’émission des ultrasons. En revanche, lorsque l’onde incidente n’est pas perpendiculaire à l’interface traversée, l’onde transmise est déviée : on parle alors de réfraction.

L’impédance entre 2 tissus va influencer la quantité d’énergie transmise et réfléchie et l’angle de réfraction.


Une image échographique n’est donc pas équivalente à une photographie ou à une image scanographique, par exemple, puisqu’il s’agit d’une reconstruction réalisée à partir du signal ultrasonique qui est réfléchi vers la sonde. Ce signal réfléchi correspond généralement à une partie très faible comparativement au signal transmis.

Les ultrasons sont formés au niveau de la sonde échographique par la stimulation électrique de céramiques spéciales appelées cristaux piézoélectriques, qui ont la propriété de transformer l’énergie électrique en énergie mécanique : les ultrasons.

■ FONCTIONNEMENT D’UNE SONDE D’ÉCHOGRAPHIE

La sonde d’échographie est constituée par un transducteur, qui est un élément transformant une énergie électrique en ultrasons en utilisant l’effet piézoélectrique.

La sonde d’échographie est constituée d’un alignement de toute une série de petites céramiques de plomb-zirconate de titane (PZT). Lorsque l’on applique un courant électrique sur un cristal piézoélectrique, ce dernier va se comprimer et se décomprimer en alternance, et émettre un son dont la fréquence dépend de la nature du cristal.

À l’inverse, ce cristal va transformer les ultrasons réfléchis par les tissus qui reviennent vers la sonde en courant électrique.

Les cristaux piézoélectriques produisent des ondes d’ultrasons par salves, chaque salve étant composée de 2 à 3 sons de même fréquence.

Le faisceau ultrasonique généré par une sonde échographique est très fin. Son épaisseur est de l’ordre du millimètre.

■ DIFFÉRENTES TYPES DE SONDE

Le type de sonde que l’on utilise conditionne la qualité de l’image obtenue et la profondeur à laquelle on peut visualiser les structures anatomiques :

– les sondes linéaires à haute fréquence (10-18 MHz) permettent de réaliser des blocs superficiels avec des images de haute résolution. Leur pénétration ne dépasse pas 6 cm de profondeur ;

– les sondes convexes à basse fréquence (3-8 MHz) permettent de réaliser des blocs plus profonds, pénétrant jusqu’à 10 ou 20 cm en profondeur. Elles permettent également un plus grand champ de vision avec une faible surface de contact du fait de la disposition en arrondi des cristaux.

■ RÉGLAGES DE BASE DE L’ÉCHOGRAPHE

Fréquence de la sonde 

La plupart des sondes peuvent émettre à des fréquences différentes. Cette fréquence doit être adaptée au cas par cas, en fonction de la profondeur du bloc à réaliser, de l’échogénicité du patient... En général, pour un bloc très superficiel, il est souvent utile de choisir une fréquence très élevée, et inversement pour un bloc plus profond.

Profondeur 

Elle doit être réglée de façon à visualiser l’ensemble de l’image souhaitée sur l’écran de l’échographe. Elle est exprimée en centimètres, et se règle sur le côté de l’échographe.

Gain 

Le gain général permet de régler la brillance de l’image.

Le gain étagé permet de régler la brillance de l’image en fonction de la profondeur.

Focale 

La focale permet d’augmenter la résolution de l’image dans une zone bien précise. Elle permet de concentrer le faisceau ultrasonique sur la zone à explorer. Elle apparaît sur le côté de l’échographe sous la forme d’une flèche.

Elle peut être simple ou multiple.

■ MODE D’ÉCHOGRAPHIE

Sur un appareil d’échographie, on peut travailler avec différents modes :

– le mode B (Brillance) : c’est le mode le plus employé. Il donne des images en deux dimensions ;

– le mode A (Amplitude) : il est employé pour mesurer des distances ;

– le mode M (Temps-Mouvement) : il est employé en cardiologie pour mesurer des mouvement tissulaires et faire des mesures de type fraction d’éjection ;

– le mode 3D : il est en cours de développement au niveau des sondes haute fréquence ;

– le mode Doppler :

– le Doppler continu : les ultrasons sont émis de façon continue par la sonde. Un cristal émet et un cristal reçoit les ondes ultrasoniques. Son inconvénient est qu’il n’y a pas de repérage en profondeur possible. En revanche, il n’y a pas de limitation en termes de vitesse maximale mesurable. Son intérêt réside dans la détection des flux rapides ;

– le Doppler pulsé : les ultrasons sont émis de façon alternative. La sonde émet puis reçoit dans un deuxième temps. Le délai séparant les deux impulsions est nommé fréquence de répétition (FDR). La FDR détermine la profondeur de champ et la sensibilité du flux. Ce mode permet de bénéficier de la résolution spatiale et de focaliser en profondeur. À l’inverse du Doppler continu, le Doppler pulsé est limité dans les vitesses maximales mesurables.

– le Doppler couleur : cette fonction permet d’afficher sur une image échographique en noir et blanc une vélocimétrie Doppler pulsée colorée. Par convention, un flux qui se rapproche de la sonde est coloré en rouge tandis qu’un flux qui s’en éloigne est coloré en bleu.

■ NOMENCLATURE ÉCHOGRAPHIQUE

Lorsqu’on désigne les structures anatomiques et les techniques de ponction en ALR échoguidée, il faut suivre un certain nombre de conventions pour que tout le monde se comprenne.

Coupes petit axe et grand axe

– La sonde échographique peut être positionnée perpendiculairement à la structure anatomique que l’on examine (en ALR échoguidée, il s’agira toujours ou presque des nerfs et vaisseaux qui cheminent parallèlement). Dans ce cas-là on désigne cette coupe transversale comme étant une coupe petit axe (small axis en anglais, ou SAX).

– La sonde échographique peut également être positionnée, non plus en coupe transversale, mais en coupe longitudinale, c’est-à-dire alignée dans son grand axe sur la structure d’intérêt. Dans ce cas-là, on désigne cette coupe longitudinale comme étant une coupe grand axe (long axis ou LAX).

Ponction dans le plan ou en dehors du plan

– Lorsque l’aiguille est introduite dans le plan des ultrasons, on parle de ponction dans le plan des ultrasons (in-plane ou IP).

– Lorsque l’aiguille est introduite perpendiculairement au plan des ultrasons, on parle de ponction en dehors du plan des ultrasons (out-of-plane ou OP). Dans cette situation, l’aiguille n’est visible qu’en coupe transversale, ce qui est souvent difficile. Cependant, il est parfois possible d’observer un point blanc hyperéchogène correspondant à la section de cette dernière avec un cône d’ombre sous-jacent.

On peut donc imaginer 4 combinaisons théoriques possibles entre l’orientation de la sonde échographique et la technique de ponction :

– coupe petit axe avec ponction dans le plan des ultrasons ;

– coupe petit axe avec ponction en dehors du plan des ultrasons ;

– coupe grand axe avec ponction dans le plan des ultrasons : cette approche est théoriquement possible, mais peu justifiée et pratiquement difficile car les nerfs sont rarement totalement rectilignes. Une de ses meilleures indications, en combinaison avec l’approche en coupe petit axe, est de suivre la montée d’un cathéter périnerveux le long du nerf afin de chercher où se situe son extrémité distale ;

– coupe grand axe avec ponction en dehors du plan des ultrasons : cette dernière possibilité n’est pas pertinente cliniquement car irréaliste d’un plan pratique... elle ne doit donc pas être utilisée.

Orientation de la sonde échographique par rapport à ce que l’on observe sur l’écran vidéo 

Dans tous les cas de figure, il est impératif de toujours savoir comment est orientée la sonde échographique, non seulement par rapport aux structures que l’on observe, mais également par rapport au patient.

À cet effet, toute sonde échographique possède sur l’un de ses côtés une marque, correspondant à un petit pictogramme situé sur l’un des côtés de l’écran vidéo de l’échographe. Ainsi, par exemple lors d’un bloc axillaire, on sait si le côté gauche de l’image observée sur l’écran correspond au bord latéral ou médial du bras. Cette précaution est essentielle pour se repérer dans l’espace en échographie.

Sémiologie échographique des structures anatomiques

Les structures anatomiques sont visualisées en échographie de manière plus ou moins échogènes.

On dit qu’une structure est anéchogène lorsqu’elle ne renvoit aucun écho vers la sonde : elle apparaît dans ce cas totalement noire. C’est le cas du sang, de l’urine, d’un anesthésique local, et de tout liquide en général.

On dit qu’une structure est hyperéchogène lorsqu’elle renvoit de très nombreux échos vers la sonde : elle apparaît dans ce cas comme très blanche et brillante. C’est par exemple le cas du périoste, des aponévroses, du périnèvre...

Une structure est dite hypoéchogène lorsqu’elle renvoit peu d’échos vers la sonde, comme par exemple le tissu adipeux.

Par ailleurs, les structures peuvent renvoyer des échos qui sont homogènes (nuance de gris constante) ou hétérogènes (nuances de gris variables). Par exemple, les liquides comme le sang ou un anesthésique local sont homogènes, alors que le muscle est hétérogène.

Les caractéristiques échographiques des différentes structures anatomiques sont résumées dans le tableau 1.


Tableau 1 ■ Caractéristiques échographiques de différentes structures anatomiques




	Structures
	Échographie



	Artère
	Anéchogène Homogène Pulsatile
Peu compressible Effet Doppler + 



	Veine
	Anéchogène Homogène
Non pulsatile
Facilement compressible
Effet Doppler + 



	Nerf
	Hypoéchogène
Aspect variable selon la localisation
Racines nerveuses : homogènes
Nerfs périphériques : hétérogènes



	Tendon
	Hypoéchogène, hétérogène
Plus sensible à l’anisotropie que les nerfs



	Muscle>
	Hyperéchogène, hétérogène



	Fascia
	Hyperéchogène, homogène



	Graisse
	Hypoéchogène, hétérogène



	Os
	Le périoste est très hyperéchogène et ± homogène
Absence totale de transmission des ultrasons en dessous = cône d’ombre
L’os lui-même apparaît donc en noir sous le périoste trés hyperèchogéne



	Anesthésique local
	Anéchogène







Sonoanatomie des nerfs 

L’apparence échographique des nerfs varie en fonction de leurs localisations anatomiques et de leurs structures. Anatomiquement, les fibres nerveuses sont regroupées en fascicules qui sont enveloppés par du tissu conjonctif (périnèvre). Au sein d’un nerf périphérique, de nombreux fascicules sont ainsi groupés côte à côte, et c’est cet ensemble de fascicules qui forme le nerf, lui aussi entouré de tissu conjonctif (épinèvre).

Le tissu nerveux, qui est hypoéchogène et homogène, est entouré d’une couche de tissu conjonctif hyperéchogène. Cela donne l’aspect caractéristique en « nid d’abeille » lorsque l’on observe le nerf en coupe transversale (fig. 1). Les petites images arrondies ou ovales hypoéchogènes correspondent aux fascicules au sein du tissu conjonctif environnant, qui apparaît comme hyperéchogène. En revanche, l’observation d’un nerf périphérique en coupe longitudinale montre un aspect fibrillaire avec une alternance de lignes hypoéchogènes (fascicules) et hyperéchogènes (tissu conjonctif, périnèvre, épinèvre) (fig. 2).
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Figure 1 ■
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Figure 2 ■



Il faut bien être conscient qu’en échographie, même avec une sonde linéaire de haute fréquence et sur un nerf superficiel, on ne voit environ qu’un tiers des fascicules.

Au niveau des racines nerveuses, à leur émergence du rachis, le tissu nerveux prédomine alors que le tissu conjonctif n’est présent qu’en petite quantité. Cela donne un aspect différent à une racine, qui se présente typiquement comme une opacité arrondie hypoéchogène, entourée par une petite lame hyperéchogène (comme c’est le cas au niveau interscalénique, par exemple) (fig. 3).
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Figure 3 ■





Plus le nerf devient périphérique, plus la quantité de tissu conjonctif augmente, et donne l’image décrite en nid d’abeille.

■ PRINCIPES D’ÉCHOGUIDAGE

Lorsque l’on réalise un bloc échoguidé, quel que soit le type de ponction choisi (dans le plan ou en dehors du plan), le risque majeur est de ne pas voir ou savoir où se situe l’extrémité de l’aiguille, avec comme corollaire évident la possibilité qu’elle se situe en position intraneurale, intravasculaire voire dans une cavité comme la plèvre... Afin d’éviter les complications potentiellement gravissimes d’une telle mésestimation de la position de l’extrémité de l’aiguille, certaines techniques ont été validées pour pouvoir identifier à tout moment la position réelle de l’extrémité de l’aiguille.

En premier lieu, il faut se souvenir que lors d’une ponction dans le plan des ultrasons, il n’est jamais possible d’affirmer avec une certitude absolue que l’on voit toute l’aiguille jusqu’à son extrémité. Lors d’une ponction en dehors du plan des ultrasons, on sait en revanche qu’on ne voit pas l’aiguille. La visualisation du corps de l’aiguille en coupe transversale, qui apparaît comme un petit point blanc hyperéchogène avec son cône d’ombre sous-jacent, est souvent difficile dans les tissus biologiques, et il faut utiliser des moyens indirects pour identifier l’extrémité de l’aiguille.

Mouvements transmis 

On peut procéder par des petits mouvements de va-et-vient de l’aiguille, fins et rapides, sur 1 ou 2 mm dans l’axe de ponction. Ceux-ci vont entraîner des mouvements tissulaires autour de l’extrémité de l’aiguille. Ces vibrations tissulaires permettent de se faire une bonne idée de la zone où se trouve l’aiguille. Elles sont utiles surtout lors d’une ponction en dehors du plan, mais également lors d’une ponction dans le plan, lorsqu’on hésite sur la visualisation de la totalité de l’aiguille.

Hydrolocalisation 

Un autre moyen de savoir où se situe l’extrémité de l’aiguille est l’« hydrolocalisation ». Son principe est simple et repose sur le fait que le liquide anesthésique est anéchogène (noir) dans les tissus. Lorsqu’on injecte un tout petit volume (moins de 1 mL) d’anesthésique local ou de solution salée ou glucosée, ce liquide apparaît au bout de l’aiguille sous la forme d’une petite opacité anéchogène sur l’écran de l’échographe. L’hydrolocalisation consiste donc à injecter un tout petit volume de liquide que l’on repère sur l’écran de l’échographe. On sait alors où se situe l’extrémité de l’aiguille et on peut la faire progresser de quelques millimètres avant d’injecter un nouveau petit volume de liquide, identifié à nouveau sur l’écran de l’échographe. On continue ainsi de suite jusqu’à parvenir à proximité de la cible choisie.

Il se peut que l’on n’observe rien lorsque l’on injecte le petit volume de liquide. Trois situations sont alors possibles :

– le plan des ultrasons (qui ne fait que 1 mm d’épaisseur) ne passe pas par l’extrémité de l’aiguille et le liquide apparaît dans une zone plus proximale ou distale... C’est une faute fréquente, surtout au début. Il faut alors mobiliser la sonde échographique (et non pas l’aiguille !) et la positionner au bon endroit ;

– le liquide apparaît bien dans le plan de la sonde mais on ne l’a pas repéré, parce que l’œil regardait trop superficiellement ou trop profondément, ou parce que le patient est peu échogène... Dans ce cas, il faut recommencer l’injection ;

– l’extrémité de l’aiguille est située dans un vaisseau passé inaperçu, et le liquide injecté n’a pas été observé car emmené par le flux sanguin. C’est là le risque principal. La règle veut donc qu’en l’absence de visualisation du liquide lors de l’hydrolocalisation, on considère que l’aiguille est intravasculaire jusqu’à preuve du contraire. Cela conduit à ne pas trop répéter les boli d’anesthésique local lorsque l’on n’observe rien. Il vaut mieux dans ce cas-là reprendre la procédure à zéro, c’est-à-dire retirer l’aiguille juste sous la peau et recommencer.

L’hydrolocalisation n’est pas une technique exclusivement réservée aux ponctions en dehors du plan des ultrasons. Elle est également fort utile lors d’une ponction dans le plan, par exemple lorsqu’on voit mal l’aiguille chez un patient peu échogène, ou lorsque l’angle de celle-ci est important la rendant peu visible.

Hydrodissection 

L’hydrodissection est en fait plus un moyen de se créer de la place pour mobiliser sans risque l’aiguille au sein des tissus, qu’un moyen de savoir où est située son extrémité. L’hydrodissection consiste, lorsque l’aiguille se situe à proximité des structures vasculonerveuses, à utiliser l’injection de liquide pour créer un espace vide de nerf ou de vaisseau dans lequel on peut la mobiliser, sans risque de ponction nerveuse ou vasculaire. Par exemple, lors d’un bloc axillaire, l’hydrodissection permet de séparer l’artère brachiale de sa veine adjacente afin de faire progresser l’aiguille vers le plan postérieur du plexus brachial, pour bloquer le nerf radial.

Neurostimulation 

Bien évidemment, il n’est pas question d’abandonner la neurostimulation. Il est recommandé, voire prudent de coupler les deux techniques que sont l’échoguidage et la neurostimulation (voir chapitre 4).

Cependant, la technique de neurostimulation couplée à l’échoguidage est différente de son utilisation isolée. En effet, avec l’échographie, le neurostimulateur doit être réglé en sentinelle, c’est-à-dire à une intensité de l’ordre de 0,3 à 0,5 mA, qui ne variera pas tout au long de la procédure. Cela peut permettre ainsi d’obtenir une confirmation éventuelle de la nature du nerf approché par l’observation d’une réponse motrice. Mais l’objectif principal est de ne pas avoir de réponse motrice pour une intensité trop basse avant l’injection de l’anesthésique local, afin d’éviter une injection intraneurale (voir chapitre 1). En effet, on sait aujourd’hui qu’une réponse motrice au niveau du membre supérieur chez l’homme n’est jamais observée pour des intensités minimales de stimulation ≤ 0,2 mA, lorsque l’extrémité de l’aiguille demeure extraneurale. Ainsi, la neurostimulation sentinelle vise donc davantage à ne pas obtenir de réponse motrice pour une intensité basse de l’ordre de 0,2-0,3 mA qu’à en observer une !

■ PIÈGES DE L’IMAGE

Les images échographiques ne sont pas, à la différence des images radiologiques, des images de la réalité. Il s’agit d’une reconstruction de l’anatomie issue d’une onde réfléchie par les interfaces tissulaires. Ainsi, de nombreuses distorsions de la réalité, ou artéfacts, sont possibles sur une image échographique.

Une première cause d’artéfact est liée au facteur essentiel qu’est le temps que mettent les ondes émises à revenir vers la sonde. Ainsi, plus le temps est long pour faire l’aller-retour et plus la structure à l’origine de la réflexion sera considérée comme loin de la sonde et donc profonde.

Une deuxième grande cause d’artéfacts est liée à la différence de vitesse de propagation des ultrasons dans les différents milieux biologiques. En effet, la vitesse des ultrasons, de l’ordre de 1 540 m/s, n’est pas invariable dans l’organisme. Lorsqu’elle augmente, le temps mis par l’onde ultrasonique pour faire l’aller-retour vers la sonde diminue, et les structures apparaissent plus superficielles ; c’est l’inverse lorsqu’elle diminue. Ainsi, l’aiguille peut paraître tordue, ou présenter un angle, lorsqu’elle traverse deux milieux différents (fig. 4).
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Figure 4 ■





Une troisième cause d’artéfacts résulte de la réflexion des ultrasons sur certaines structures anatomiques (le plus souvent une membrane ou une structure linéaire), qui peut provoquer la création de « mirage » sur l’écran de l’échographe, c’est-à-dire d’une image qui n’existe pas à l’endroit où on la voit. Le plus souvent, il s’agit d’une image en miroir d’une structure anatomique existante. Ainsi, par exemple, il est possible d’observer deux rates de part et d’autre du diaphragme, ou deux artères subclavières de part et d’autre de la plèvre...

Parmi les artéfacts fréquemment observés, on peut citer l’apparition d’une image en miroir de l’extrémité de l’aiguille lorsque celle-ci rencontre une aponévrose (fig. 5). La conséquence de ce phénomène est que l’aiguille apparaît soudain beaucoup plus longue qu’elle ne l’était juste auparavant. Le diagnostic de cet artéfact peut être réalisé en retirant légèrement l’aiguille, ce qui fait disparaître brusquement une grande partie de sa longueur (le miroir), ou en procédant à une légère hydrolocalisation, à la suite de laquelle on observera que le liquide n’apparaît pas à l’extrémité virtuelle de l’aiguille mais plus proximalement.
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Figure 5 ■





Une autre image en miroir est fréquemment observée au niveau supraclaviculaire. Il s’agit d’une image en miroir de l’artère subclavière de part et d’autre de la plèvre. Cela donne l’impression en Doppler couleur de voir un flux au-dessus de la plèvre (qui correspond à l’artère réelle) mais également au-dessous de celle-ci (qui correspond à l’image en miroir, virtuelle, de l’artère) (fig. 6 et fig. 7).
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Figure 6 ■
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Figure 7 ■



Il faut également connaître la possibilité d’artéfacts liés à une dysfonction de la sonde échographique. Lorsque des cristaux de la sonde échographique ne fonctionnent plus, cela se traduit sur l’image par un cône d’ombre, présent dès la superficie de l’image. Le diagnostic est facile car le cône d’ombre est constant et immobile quelle que soit la position de la sonde échographique, et persiste lorsque la sonde n’est pas au contact de structures anatomiques (fig. 8 et fig. 9).
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Figure 8 ■




[image: image]

Figure 9 ■



■ COMPLICATIONS

L’échographie permettant de visualiser les structures anatomiques, on pourrait en attendre qu’elle réduise la survenue des ponctions neurales et vasculaires, diminuant ainsi l’incidence de la toxicité systémique des anesthésiques locaux et des complications neurologiques.

Ponctions intravasculaires 

Plusieurs études montrent que l’emploi de l’échographie pour la réalisation des blocs périphériques réduit l’incidence des ponctions vasculaires.

Cependant, il faut demeurer très vigilant vis-à-vis de la présence de vaisseaux, notamment lors de blocs profonds (comme par exemple lors d’un bloc sciatique ou paravertébral). En effet, quelques cas cliniques récents ont rapporté des complications cardiaques majeures suite à l’injection intravasculaire d’anesthésiques locaux lors de blocs échoguidés.

Ainsi, même si l’échoguidage réduit l’incidence des ponctions vasculaires, il est impératif de rester très vigilant lors de la réalisation de tout bloc afin de ne pas passer à côté des vaisseaux de petit calibre, qui nécessitent une recherche active. Il ne faut pas oublier la règle de sécurité absolue qui consiste à considérer que, jusqu’à preuve du contraire, lorsqu’on ne voit pas apparaître le liquide anesthésique sur l’écran de l’échographe, on peut être en train d’injecter en intravasculaire.

Ponctions intraneurales 

L’avènement de l’échoguidage en ALR a modifié en profondeur la compréhension que nous avions du risque et de la fréquence des injections intraneurales au cours des blocs périnerveux réalisés en neurostimulation.

Pendant longtemps, les recommandations étaient de ne pas injecter l’anesthésique local pour une intensité minimale de stimulation (IMS) inférieure à 0,5 mA, donc de rechercher l’intensité à laquelle on perdait la réponse motrice. Cette procédure « garantissait » de ne pas injecter en intraneural. Cette certitude s’est effondrée quand l’échoguidage a montré que les injections intraneurales étaient en réalité très fréquentes, mais passaient inaperçues et étaient le plus souvent sans conséquence... En effet, lors d’une injection intraneurale, on observe en échographie un gonflement du nerf, qui apparaît très vite, dès l’injection d’une très petite quantité de liquide.

Aujourd’hui, les premiers travaux scientifiques publiés sur les complications des blocs échoguidés ne mettent pas en évidence de réduction des complications neurologiques par rapport à la neurostimulation. Certains cas cliniques rapportent même des complications neurologiques persistantes après blocs échoguidés ayant entraîné un gonflement nerveux – indolore – passé inaperçu, lors de la réalisation de l’ALR. Là encore, nous manquons de recul pour apprécier réellement les bénéfices éventuels de l’échoguidage sur le risque neurologique. Cependant, on pourrait avancer que la technique de l’ALR échoguidée, en permettant plus rapidement le diagnostic d’une injection intraneurale par l’observation du gonflement du nerf, permettrait d’injecter moins d’anesthésique local dans le nerf... et donc théoriquement de réduire le risque de toxicité. Cela reste bien évidemment à démontrer !


Référentiel de la SFAR 2011 sur les blocs échoguidés

Question 1

La compréhension des bases physiques des ultrasons et des réglages de l’échographe est recommandée pour l’exécution des blocs périphériques sous échographie avec assurance et sécurité.

Question 2

Il est recommandé d’avoir des connaissances anatomiques et de sonoanatomie pour identifier les structures concernées : muscles, vaisseaux, nerfs, tendons, fascias, os, plèvre...

Question 3

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).

Question 4

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 anesthésie locorégionale.

Question 5

En raison de la variabilité interindividuelle dans la rapidité d’acquisition de la technique, il est recommandé de suivre sa propre courbe d’apprentissage.

Question 6

Des moyens complémentaires sont recommandés pour la réalisation du bloc : la neurostimulation et/ou l’hydrolocalisation et/ou l’hydrodissection et/ou le déplacement des tissus avec les mouvements de l’aiguille. En cas de difficulté de visualisation de la sonoanatomie, il est recommandé de combiner la neurostimulation à l’échoguidage.

Question 7

Il est recommandé de disposer de sondes de fréquence et de forme adaptées à l’anesthésie réalisée.

Question 8

Il est recommandé d’utiliser la fréquence la plus élevée possible pour privilégier la résolution spatiale et améliorer la précision de l’image. Le choix de la sonde est fonction du type de bloc et de la profondeur de la cible.

Question 9

Il est recommandé d’utiliser les différentes fonctions proposées par l’échographe et d’adapter leurs réglages à l’image native et à la profondeur de la cible : gains général et étagé, profondeur étudiée, nombre et position des focales, imagerie multi-incidence, mode Doppler...

Question 10

Il est recommandé de réaliser, avant le geste anesthésique, une visualisation large et dynamique des éléments anatomiques en recherchant précisément les structures cibles et adjacentes en s’aidant des fonctionnalités disponibles sur l’échographe. Le respect de cette procédure permet de planifier la trajectoire de l’aiguille, de déterminer le plan de visualisation du nerf (petit et grand axe) et la technique de progression de l’aiguille.

Question 11

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

Question 12

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.

Question 13

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.

Question 14

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.

Question 15

L’échoguidage est probablement recommandé pour les blocs interscalénique, supraclaviculaire, axillaire, fémoral, poplité, distaux et de paroi, car il peut réduire l’incidence des ponctions vasculaires accidentelles, le nombre de redirections d’aiguilles et la dose d’anesthésique local par rapport aux autres techniques de repérage.

Question 16

Par voie glutéale, l’abord du nerf sciatique sous échographie est possible mais techniquement plus difficile (profondeur de ponction), incitant à privilégier probablement un abord subglutéal.

Question 17

Pour les blocs d’espace (paroi abdominale, iliofascial), l’échographie est probablement recommandée car elle permet d’administrer l’anesthésique local plus précisément qu’avec les autres techniques.

Question 18

Pour les blocs périmédullaires, l’échographie constitue probablement une aide à la procédure en permettant de visualiser les structures périmédullaires, de déterminer le niveau de ponction et la profondeur de l’espace péridural.

Question 19

L’échographie est probablement recommandée pour optimiser le positionnement du cathéter périnerveux.

Question 20

Il est probablement recommandé de réaliser un bloc échoguidé chez un patient éveillé, calme et coopérant. Toutefois, dans des situations où le rapport bénéfices-risques est favorable et justifié, il est possible de réaliser un bloc chez un patient sous anesthésie (générale ou régionale) ou sédation. Dans ce cas, l’échoguidage apporte probablement une sécurité supplémentaire.

Question 21

En raison du risque de transmission croisée et de la nécessité d’un environnement stérile requis en anesthésie locorégionale, il est recommandé de respecter les mesures d’asepsie pour la sonde d’échographie.

Question 22

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.

Question 23

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.

Question 24

Il est recommandé, en l’absence de perforation ou de déchirure lors du retrait de la protection, que la désinfection de la sonde entre chaque patient soit au minimum celle correspondant à une désinfection de bas niveau. Il est recommandé en cas de rupture de la gaine ou de souillure de la sonde que la désinfection soit de niveau plus élevé (Tabl. 2). Il est recommandé à la fin du programme opératoire de nettoyer la sonde avec un détergent, de la rincer, de la sécher et de la ranger dans un endroit propre.

Question 25

Il est recommandé de faire valider les différentes procédures de nettoyage et de désinfection par le CLIN et le service d’hygiène.



Tableau 2 ■ Classement des dispositifs médicaux et niveau de traitement requis
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