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Il est recommandé d’avoir des connaissances 
d’anatomique et de sonoanatomie pour 
identifier les structures concernées: Muscles, 
Vx, Nerfs, Tendons, Fascias, Os, Plèvre… 

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

US US 

Matériel et aspect technique 



Il est recommandé de disposer de sondes 
de fréquence et de forme adaptée à 
l anesthésie locorégionale réalisée!



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 nerveuse. 

PROCÉDURE DE RÉALISATION 



Exemple pour le BIS 



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: gain général 
et étagé, profondeur étudiée, nombre et 
position des focales, imagerie multi -
incidences, mode doppler Couleur Energie…!



Image de L.Delaunay 



Images en miroir , bayonette , reverbération 



Avant tout il est important 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 les limites et les artéfacts qui peuvent survenir lors de la “création” de cette image par
l’appareil. L’analyse et donc les conséquences de ces artéfacts évoluent avec l’expérience. Ceux-ci
doivent néanmoins nous faire garder un œil critique sur ce que l’on observe. Sites et al. (4) ont recen-
sé 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 exem-
ple, l’injection de quelques bulles d’air avec l’anesthésique local génère des cônes d’ombre pouvant
modifier significativement l’anatomie. Rappelons à ce propos l’importance de soigneusement purg-
er seringue et aiguille de toutes les bulles d’air avant l’injection.
- Les phénomènes de réverbération sont également fréquents. Le plus caractéristique 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 réal-
ité et perturber la vision exacte de l’extrémité de l’aiguille (fig 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 (fig 2).
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Fig!re 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.

Fig!re 2 : Déformation dite en “baïonnette”
de l’aiguille. Cet effet est lié aux différences
de propagation des ultrasons dans les dif-
férents milieux situés au-dessus de l’aiguille.

Effet de reverbération entraine une disparition 
du nerf à la pointe de l’aiguille (N.Médian)  



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.!



Il 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. 



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/ou grand axe) et la technique de 
progression de l’aiguille.  !



Des moyens complémentaires sont 
recommandés pour la réalisation du bloc : 
la NS 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 NS à l’échoguidage.!

Éditorial :« The Trojan War will not take place »  
NS = «ancienne technique ALR ou complémentaire de l échographie ?» 
Neurostimulation/Ultrasonography: Alain Borgeat MD, Xavier Capdevila MD  
(Anesthesiology 2007 ; 106: 896-8) 
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Bloc RAPM 2008 

S.Bloc et coll 
   AAS 2011 

Hydrolocalisation 



stante des structures nerveuses à savoir 1 mA (0,1 ms) en axillaire et 1,5 mA (0,1 ms) en inter-
scalénique [11,12]. Pour certains, le désagrément occasionné par la neurostimulation est un argu-
ment 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 soit 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 “sen-
tinelle”. Par contre il est indispensable d’utiliser un neurostimulateur précis qui affiche l’intensité
effectivement délivrée [14-16].
Les données échographiques ont rapidement permis d’envisager la possibilité d’injections intraneu-
rales 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’ab-
sence de difficulté d’injection lors d’une position intraneurale extrafasciculaire remettent en cause
un certain nombre de dogmes. Dans ce cas, on peut observer un gonflement du nerf et la constitu-
tion d’un halo intraneural [17]. Ces injections intraneurales extrafasciculaires 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 posi-
tive 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 élé-
ment supplémentaire de sécurité [3]. 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 supplémen-
taire 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 [18]. La même équipe a récem-
ment 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 (fig 3) [19].
Enfin le contrôle ultime de la
position de l’aiguille lors de l’in-
jection se fait en observant la dif-
fusion 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’ef-
ficacité (20). Récemment,
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Fig!re 3 : Variation de l’impé-
dance électrique après injection de
l’anesthésique local selon que l’ex-
trémité de l’aiguille est en périneu-
rale ou en intravasculaire. D’apres
Tsui et al. (18)

*Impédance élevée avant injection = Passage  
intraneurale 
*Absence augmentation Impédance qt injection = 
 Passage IV 

TSUI et All     Tsui et coll 
(Anesthesiolgy 2008) 

Bloc  et  al.  AAS  2010  !

NS 



interscalénique supraclaviculaire catheter en ALR
Axillaire Infraclaviculaire Sciatique antérieur
Canal Huméral Obturateur Sciatique transglutéal
Nerfs périphériques MS CLC Plexus lombaire post
Fémoral Intercostal Paravertébral cervical
Sciatique poplité: DV Sciatique poplité : DD Paravertébral thoracique
Pied et cheville APD et Rachi lombaire Paravertébral lombaire

Plexus cervical Superficiel Plexus cervical Profond
Sciatique subglutéal
Saphène

Niveau 1  Niveau 2 Niveau 3 

Classification Niveaux de difficulté des ALR 

Sites BD, Esra/Asra joint commitee recommandation - RAPM 2009 

APPRENTISSAGE 



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

AEA 

Labo Anat 

Fantôme 



En raison de la variabilité interindividuelle !
dans la rapidité d’acquisition de la 
technique, il est recommandé d’établir et 
de suivre sa propre courbe de progression 
lors de l’apprentissage.!

Sites BD  ASRA et ESRA recommandations - RAPM 2009 
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Sites  et  al.  RAPM  2007!



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



The  Jedi  « grip »!

Bedforth  et  al.  Anaesthesia  2011!

Chin  et  al.  RAPM  2008!

Pappin  et  al.  Anaesthesia  2011!

Ergonomie : Quelques trucs et astuces 



D après O. Choquet 

Règles Techniques de sécurité 





Cynerman et al. ont confirmé cette notion. Ils ont étudié des blocs du nerf médian au coude en com-
parant 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 (21). On peut noter que 40% des patients ont
“bénéficié” d’une injection intraneural dans cette étude, des résultats comparables ont été récem-
ment publiés (22). Un positionnement idéal de l’aiguille devrait permettre ce type de diffusion sans
gonflement du nerf permettant d’éliminer de fait 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 [23]. 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 néces-
saires pour confirmer cette impression visuelle, d’autant qu’il est parfois possible de passer plusieurs
couches aponévrotiques (fig 4). Il est utile dans ce cas de repositionner l’aiguille dans le but
d’obtenir une diffusion de l’anesthésique local autour de la cible. Le positionnement correct de
l’aiguille dans cet “espace du nerf” est important car il semble en pratique étroitement lié à la qual-
ité du bloc et ce d’autant que l’on ne peut pas jouer sur l’effet volume pour “corriger le tir” ! Cela
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’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 élé-
ment 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 [24]. Autrement dit, dans les approches plexiques proxi-
males, la faible composante conjonctivale suggère que le simple passage des aponévroses intermus-
culaires 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.
Au total, les éléments apportés par l’é-
chographie 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 dan-
gereux d’être persuadé que l’on conserve
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Fig!re 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.

Mille Feuille = Paraneurale 



Injection Intra Neurale 

         = Soufflet 



Afin de limiter le risque d’injection IN, 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’AL et/ou 
en cas de douleur, de paresthésie, de 
résistance à l’injection, ou de gonflement 
du nerf.!



Il est recommandé de retirer l’aiguille en 
cas d’injection IN débutante car il est 
impossible de faire la preuve de l’innocuité 
d’une telle injection malgré son caractère 
souvent indolore.!

V.W.Chan, R.Brull, C.J.L.Mc Cartney - Anesth Analg 2007 





Total Prérequis ECHO/ALR - Sites BD - RAPM 2009 



L échoguidage est recommandé pour les 
BIS, BSC, BAX, BNF, BNSciatique, les blocs 
distaux et de la paroi, car elle peut réduire!
!
=>l’incidence de ponctions vasculaires 
accidentelles !
=>le nombre de redirections d’aiguilles  !
=>la dose d’AL par rapport aux autres 
techniques de repérage.!

Blocs des Membres et du tronc 



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

FV Salinas. ASRA News, May 2009 





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.!



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



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 AG ou sédation. Dans ce cas 
l échographie apporte probablement 
une sécurité supplémentaire.!

CONDITIONS DE RÉALISATION 



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.!

HYGIÈNE 



Il est recommandé avant chaque procédure, 
que les sondes et les câbles soient essuyés, 
nettoyés, désinfectés. L’ensemble de 
l’appareil doit être nettoyer régulièrement. 



Il est recommandé d’utiliser une gaine 
de protection stérile à usage unique 
dédiée et adaptée, et du gel stérile 
unidose lors de l’usage d une sonde 
d’échographie.!



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. !
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. 



Il est recommandé de faire valider les !
différentes procédures de nettoyage et !
de désinfection par le CLIN et le service!
d’hygiène. 
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D. Jochum 
(BJA 2010) 

Proposition d’un  
 ALGORYTHME 
   ECHO et NS 



 ECHO + NS 

Exploration Echo Région  
     = BALAYAGE 

Décision Planification  
  Trajectoire Aiguille 

ECHO NS 

 Technique  
AIP ou AOOP 

Réglage intensité = 1mA 
+ Tps Stim = 0,1 ms 

   Visualisation  
Extrémité Aiguille 

Attention: faible  
Sensibilité NS 

Hydrolocalisation ( G5%) 



Hydrolocalisation ( G5%) 

Bonne Qualité  
  Image > NS 

 Mauvaise Qualité 
Image : NS> ECHO 

 Choix Position Optimal 
Aiguille/Nerf avant toute 
       Injection AL 

  Privilégier Localisation NS 
     avec IMS faible (0,5mA) 
          + Tps 0,1ms 

Recherche systématique IMS avec  
      Réponse Motrice adaptée 

Test Aspiration avant toute injection 

Injection de 1ml d’AL 

Observation Impédance électrique appareil  



Injection de 1ml d’AL 

Visualisation AL 
Hypoéchogène 

Disparition Réponse 
       Motrice 

Injection Indolore et sans Résistance 

Diffusion Optimal AL 

Diffusion NON Optimal AL 

Injection Fractionnée AL 

Repositionner Aiguille 

Limitation Volume AL  

 Observer  
Impédance 
 électrique 



Conclusions 
! Surement : L’échoguidage est pleinement 

éfficace en ALR  
! Néanmoins : Info Fonctionnelle NS comble 

les insuffisances de l’ECHO et augmente 
l’aspect sécuritaire. Confirme les variations 
anatomiques. Utile chez patients peu 
échogène. Garde fou lors d’une angulation 
> 60° entre extrémité aiguille et faisceau 
ultrasonique 

! 2 Outils à combiner : ECHO et NS 
! Buts : Diminution complications et 

améliorer efficacité de l’ALR 



APPROCHE MULTIMODALE  

  ECHO + NS ASSOCIÉES 

  = MEILLEUR RAPPORT  

    BENEFICE / RISQUE 

  100% de Réussite  

0% de Complications 



Pour localiser au mieux les nerfs en échoguidage 

1./ Je préfère visualiser le petit axe du nerf ( « short 
axis ») ! 

2./ Je préfère visualiser le grand axe du nerf ( « Long 
axis » )  

« 3./ J adopte le meilleur plan de visualisation du nerf 
en fonction de la profondeur du nerf » 

3./ En l absence d une bonne échogénicité nerveuse, 
j abandonne l échoguidage et je passe à la 
neurostimulation 

4./ Je réalise au préalable un balayage échographique 
dynamique pour déterminer le lieu pour la meilleure 
approche du nerf ! 

 



Lors de l injection d 1 AL l image de diffusion 
échographique  

1./ dessine une image de « mille feuille » autour 
et au contact du nerf : je continue mon 
injection car je ne suis pas intra neural ! 

2./ montre un gonflement du nerf à  type de 
« soufflet » : en absence de paresthésie je 
continue mon injection car je suis en extra 
fasciculaire 

3./ se localise autour du nerf donnant une 
image de « beignet »: je continue mon 
injection étant bien placé  ! 

4./ remonte le long de l’aiguille à partir du nerf: 
je peux continuer mon injection car il n y a 
pas de risque de lésion nerveuse ! 


