
Lésions d’origine anesthésique:  

Une accumulation de facteurs… 



Limiter la 

neurotoxicite 

Ma R, Neuroscience 2010 

MEAC 90 

 Lidocaïne: 0,93% 
Lidocaine use in US-guided femoral nerve block: what is the minimum effective 

anaesthetic concentration (MEAC90)   ?Taha & al BJA 2013 

 Ropivacaïne: 0,167% 
Ropivacaine in US-guided femoral nerve block: what is the minimal effective 

anaesthetic concentration (EC90)?   Taha & al  Anaesthesia 2014 

 Bupivacaïne:0,25% 
Effect of concentration of local anaesthetic solution on the ED50 of bupivacaine 

for supraclavicular brachial plexus block   Gupta & al  BJA 2013 



Injecter au bon endroit 



La contusion nerveuse 

Nerf  Ulnaire et Nerf  Radial 

 

Nerf  Fibulaire et  

Nerf  Pudendal 



Le garrot 

Postmeniscectomy tourniquet palsy 

and fonctional sequelae 

Dobner JJ, Nitz AJ. 

Am J Sports Med 1982 Jul-Aug; 

10(4):211-4 

42 min de Garrot. Signes de 

dénervation chez 71% de patients  



La lésion directe 



L’élongation 





1ère consultation 

Interrogatoire du patient  

(plainte - évolution des symptômes - recherche de facteurs de risque..) 

Examen du dossier médical 

(BNP - BNC - Garrot (ou/combien de temps/niveau de pression) - Niveau tensionnel - Position per-opératoire) 

Examen médical 

(Recherche paresthésie, déficit moteur, trigger zone, hyperesthésie - Réflexes Ostéotendineux - Signe de Tinel - Test de 
Weber)  

Organisation du bilan lésionnel 

(EMG - Echographie - IRM - PES - TDM) 

Proposer une prise en charge 

Redonner une perspective d’avenir au patient 



Cas clinique  

• Patient 69 ans; PTG sous ALR (bloc fémoral + bloc 
sciatique) et AG. 

• A 1mois le patient est revu par le chirurgien. 

• Paralysie des releveurs du pied, qui a  récupéré depuis 
1 semaine. Paresthésie de la face latérale de la jambe et 
du dos du pied. 

• Examen médical. Pas de lésion motrice. Pas de 
paresthésie de la plante du pied. 

• Etiologie? 



EMG DE DETECTION 



Cas clinique 

• Patiente 32 ans opérée d’une ligamentoplastie 

du genou droit sous ALR; garrot cuisse 40 min. 

• A J+1, paralysie complète du quadriceps. 

• E.M.G. en urgence: Atteinte myogène du 

quadriceps 

• IRM: Rhabdomyolyse majeure du quadriceps 



VITESSES DE CONDUCTION 

• Vitesse de conduction 

normale: 45 m/s MS 40 m/s 

MI 

• Recherche  un délai de latence 

ou un bloc de conduction 

• Recherche de la localisation de 

la lésion 



ECHOGRAPHIE  

• Image Hypoéchogène 

hétérogène intraneurale + 

augmentation du diamètre 

du nerf (Walker Clin 

Neurophysiol 2004) 

• Hypervascularisation 

intraneurale 

• Détermine le niveau de la 

lésion 



IRM 
 

• T1 = exploration du diamètre du nerf 

• T2 = Hyperdensité par anomalie du rapport graisse/eau 

• Avec injection de Gadolinium, augmente la sensibilité de 
l’examen et montre des altérations infracliniques (KOBAYASHI 

J Orthop Sci 2009) 



IRM vs EMG 

Sensibilité EMG sur nerf  Ulnaire au coude: 69% 

Sensibilité de l’échographie: 96% 

Sensibilité de l’IRM: 92% 

Sensibilité de l’IRM sur les échecs de l’EMG: 84% 

(Maertens de Noordhout  Rev Neurol 2007)  



Cas clinique 

• Patiente 39 ans; section aileron rotulien sous ALR 

• A 1 mois, paralysie complète du quadriceps 

• EMG: Signe électrique en faveur d’une atteinte proximale du nerf  
fémoral.  

• IRM: Hypersignal en T2 des différents chefs du quadriceps; Nerf  
fémoral: calibre normal sans névrome ni interruption du nerf. Pas 
de prise de contraste intra ou périneural après injection de 
gadolinium; absence de fibrose périneurale 

• Echographie: calibre normal du nerf  fémoral D et G sans 
névrome ni fibrose. Absence d’hyperhémie intra ou périneurale en 
mode doppler.  Amyotrophie quadriceps gauche avec 
dégénérescence graisseuse intra musculaire 



Traitement 

• Physiothérapie 

• Psychothérapie 

• Prise en charge médicale 

• Prise en charge chirurgicale 



Physiopathologie de la 

douleur  neuropathique 

• Sensibilisation des nocicepteurs 

• Hyperexcitabilité au niveau des plaques de 

démyélinisation 

• Sensibilisation centrale (NMDA) 

• Diminution de l’inhibition segmentaire 

(GABA) 





CONCLUSION 

• Complication fréquente après une chirurgie 

• Causes multiples et parfois intriquées 

• Conséquences socio affectives parfois importantes 

• Rester maitre de la prise en charge au sein d’un 

réseau de correspondants (électromyographiste-

radiologue) 

• Intérêt d’un bilan lésionnel complet et rapide 


