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PREMIÈRE PARTIE 

APPROCHE ANATOMIQUE ET ÉCHOGRAPHIQUE DU BLOC 

AXILLAIRE DANS LA CHIRURGIE DE LA MAIN 

 

I – INTRODUCTION 

 

Le centre François Xavier Michelet (CFXM) du CHU de Bordeaux accueille la chirurgie 

programmée ou urgente de la main et du poignet. Ces interventions se déroulant le plus 

souvent en ambulatoire, l’anesthésie loco-régionale (ALR) est privilégiée à l’anesthésie 

générale car elle ne nécessite ni gestion des voies aériennes, ni phase de réveil. 

La main est innervée par 3 nerfs : les nerfs médian (M), radial (R) et ulnaire (U). Le nerf 

musculo-cutané (MC), qui innerve le muscle biceps, doit lui aussi être pris en compte pour 

permettre la mise en place du garrot chirurgical. Concernant la chirurgie du poignet, le nerf 

cutané médial de l’avant bras doit être pris en compte. En ALR, au niveau axillaire, il n’a pas 

besoin d’être recherché puisque contenu dans l’espace de diffusion entre les nerfs M et U. 

Ces 5 nerfs sont regroupés à la racine du membre thoracique, au niveau de la fosse axillaire. 

L’ALR réalisée à ce niveau, appelée « bloc axillaire », est donc la technique anesthésique de 

choix pour la chirurgie de la main avec garrot. 

II – ANATOMIE DE LA FOSSE AXILLAIRE 

 

En ALR, la connaissance de l’anatomie et de la sono-anatomie est donc un prérequis 

indispensable pour réaliser un bloc anesthésique en toute sécurité et avec précision. 

La fosse axillaire (figure n° 1) correspond anatomiquement à une pyramide tronquée limitée 

par 4 parois : en avant les pectoraux et l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire, en arrière les 

muscles subscapulaire, petit et grand ronds et le grand dorsal, en dedans le dentelé antérieur et 

en dehors les muscles biceps brachial et coraco-brachial. Cheminent dans la fosse axillaire de 

nombreuses structures vasculaires, nerveuses et lymphatiques : l’artère axillaire et ses 

collatérales, les veines axillaires, la veine basilique, les groupes de ganglions lymphatiques et 

les nerfs périphériques issus des faisceaux du plexus brachial (1). 
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Figure n° 1 : Anatomie de la fosse axillaire (1). 
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La fosse axillaire sépare les contingents vasculo-nerveux subclaviers de ceux de la région 

brachiale. Dans la fosse axillaire, l’artère axillaire donne 6 branches collatérales principales. 

Puis l'artère axillaire se poursuit par l’artère brachiale dont la première collatérale est  l’artère 

profonde du bras, au bord inférieur du tendon du muscle grand dorsal. Le nerf radial suivant 

l’artère profonde du bras prend un trajet profond vers le triceps brachial dans le sillon radial à 

la face postérieure de l’humérus (figure n° 2). 

 

 

Figure n° 2 : Rapport des artères et nerfs du bras avec l’humérus (2). 

 

Le plexus brachial est issu des rameaux antérieurs des racines nerveuses vertébrales entre la 

cinquième cervicale et la première thoracique. Les divisions des racines, troncs et faisceaux 

nerveux en nerfs périphériques sont schématisées et disséqués en figure n° 3 et 4. Le plexus 

brachial se distribue ensuite aux muscles et aux téguments de la ceinture scapulaire et du 

membre thoracique. Les nerfs de la fosse axillaire sont les branches terminales de ce plexus :  

- Le nerf R provient du faisceau postérieur. 

- Le nerf M provient des faisceaux ventro-latéral et médial.  

- Le nerf U naît du faisceau ventro-médial.  

- Le nerf MC  provient du faisceau ventro-latéral.   
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Figure n° 3 : Dessin de l’organisation du plexus brachial des racines aux nerfs (2).  

 

 

Figure n° 4 : Planche de dissection de la fosse axillaire (3). 

1 : Artère axillaire. 2 : Veine axillaire (réclinée). 3 : Nerf médian. 4 : Nerf musculo-cutané. 5 : Nerf 

ulnaire. 6 : Nerfs cutané médial du bras et de l’avant bras,.PP : Muscle petit pectoral (sectionné). CB : 

Muscle coraco-brachial. GD : Muscle grand dorsal. DA : Muscle dentelé antérieur. D : Muscle 

deltoïde (sectionné). BB : Muscle biceps brachial (chef court). 
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Un autre nerf chemine dans la fosse axillaire, destiné à l’innervation sensitive de la peau du 

bras. Le nerf cutané médial du bras se situe en dehors de l’espace de diffusion axillaire. Il est 

issu du faisceau ventro-médial du plexus brachial et cheminent au niveau de l’hypoderme et 

en dedans sur la coupe échographique de la fosse axillaire.  

Lorsque la chirurgie requiert un abord cutané au niveau de l’avant-bras ou du coude, la 

réalisation d’une injection particulière, visant l’anesthésie de la face interne du bras, est 

nécessaire. Cette anesthésie, appelée « traçante », est réalisée par une injection d’AL sur 

plusieurs centimètres en sous-cutanée au bord inférieur du deltoïde. A ce niveau là chemine 

l’anastomose de Hyrtl, formée des nerfs cutané médial du bras et intercostobrachial. Ce 

dernier n’appartient pas au plexus brachial et est issu des racines T1-T2 par les rameaux 

perforant latéraux des deux premiers nerfs intercostaux. En ce qui concerne la chirurgie de la 

main et du poignet, l’injection d’une « traçante » n’est donc pas indiquée. 

Les territoires sensitifs à destination cutanée, musculaire et osseuse sont représentés en figure 

n° 5 (4).  

 

Figure n° 5 : Dermatomes, myotomes et sclérotomes du membre supérieur (4). 
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III – ANATOMIE DU NERF PÉRIPHÉRIQUE 

 

1 - Architecture du nerf 

Le nerf périphérique est composé de fibres axonales et de plusieurs couches de tissus 

conjonctifs (figures n° 6 et 7) (5,6).  

Les axones invaginés dans les cellules de Schwann sont séparés entre eux par l’endonèvre. Le 

fascicule regroupe un ensemble d’axones et des vaisseaux capillaires sanguins (vasa 

nervorum). Ces fascicules sont entourés de tissu conjonctif  intraneural appelé périnèvre. Ces 

fascicules sont séparés entre eux par l’épinèvre interfasciculaire, un tissu conjonctif lâche.  

L’ensemble ainsi décrit constitue le nerf périphérique dont la limite est l’épinèvre 

extrafasciculaire, pouvant correspondre à la peau du nerf. Le paranèvre délimite le nerf 

périphérique de son environnement en l’encapsulant comme une écorce conjonctive. Il permet 

le glissement du nerf par rapport aux structures adjacentes lors des mouvements des membres. 

Entre les muscles et les nerfs, du tissu conjonctif fait la translation jusqu’à l’épimysium, la 

membrane recouvrant les muscles.  

 

 

 

Figure n° 6 : Coupes petit axe d’un nerf périphérique (dessinée à gauche, histologique x 20 à droite) 

(5). 

En : Endoneurium (endonèvre), Pe : Perineurium (périnèvre), IE : Inner epineurium (épinèvre 

interfasciculaire), OE : Outer epineurium (épinèvre extrafasciculaire), Pa : Paraneurium (paranèvre) 
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Figure n° 7 : Architecture histologique du nerf périphérique (aiguille d’ALR en surimpression pour 

comparer leur taille à celle des fascicules) (6). 

 

 

2 - Le paranèvre 

Les analyses histologiques  définissent le tissu conjonctif qui entoure les muscles, 

l’épimysium et celui qui entoure les structures nerveuses, le paranèvre. Cette couche, déjà 

décrite au début du XXème siècle par le chirurgien Victor Pauchet (7), est  au contact même 

du nerf et distinct de celui ci, entourant tous les nerfs périphériques comme la combinaison 

d’un surfeur. 

On retrouve différentes nomenclatures correspondant à cette structure histologique dans la 

littérature : appareil de glissement (8), gaine ou feuillet épineural (9,10), mesoneurium (11) ou 

paraneurium ou paranèvre (12,13). 

        Pour éviter toute source de confusion, ce fascia est appelé par convention paraneurium ou 

paranèvre. Il correspond à une extension de la lame prévertébrale du fascia cervical réalisant 

un plan de clivage entre les nerfs périphériques et le tissu conjonctif les entourant (12,14). 

Cette gaine sert de jonction avec les tissus conjonctifs environnants, protège le nerf et lui 

permet de glisser entre les structures adjacentes lors des mouvements des membres, sans subir 

d’étirement, d’élongation ou de lésion (13). Ce tissu conjonctif lâche existe autour de chaque 

nerf périphérique. Cela concerne aussi les quatre nerfs du plexus brachial au niveau axillaire. 

 



17 

 

IV – ÉVOLUTION DES TECHNIQUES EN ALR 

 

Les techniques d’ALR, pratiquées dès la fin du XIXème siècle, ont connu une évolution 

patente. A l’origine,  des injections de dérivés de cocaïne étaient directement administrées par 

le chirurgien dans le nerf visualisé lors de l’acte chirurgical (15). Par la suite, des techniques 

percutanées se sont développées afin d’éviter l’abord nerveux à ciel ouvert. Grâce aux 

connaissances anatomiques, les injections s’effectuaient à partir de paresthésies mécaniques 

ressenties par le patient. En effet, la promiscuité de l’aiguille par rapport au nerf est à l’origine 

de sensations désagréables, voire douloureuses (16), qui renseignent sur la localisation du nerf 

concerné. Néanmoins, cette technique était grevée d’un fort taux de lésions neurologiques 

(17). 

Moins traumatiques pour le nerf, des techniques d’injections se repérant par rapport aux 

structures anatomiques à proximité des nerfs sont apparues : un contact osseux, une ponction 

vasculaire, une sensation de passage par l’aiguille d’un fascia ou d’un tendon. C’est ainsi 

qu’est née la technique trans-artérielle au niveau de la fosse axillaire, en se référant aux 

rapports très étroits entre l’artère axillaire et les nerfs du plexus brachial. En repérant le pouls 

axillaire, l’aiguille transfixiait l’artère et l’injection était réalisée à proximité. Cette technique 

sera finalement abandonnée au début du XXème siècle à cause des complications vasculo-

nerveuses et du fort taux d’échec (18). 

Parallèlement, la découverte de la neurostimulation a permis aux régionalistes de cibler  

l’injection d’anesthésique local (AL) au plus près des nerfs. Cette technique, toujours 

recommandée par la Société Française d’Anesthésie Réanimation (19), consiste à s’approcher 

du nerf avec une aiguille reliée à un neurostimulateur. L’aiguille est introduite selon des 

repères anatomiques de surface préétablis. Elle est dirigée vers la position présumée du nerf, 

associée au neurostimulateur initialement réglé avec un courant élevé (environ 1,5 mA) pour 

faciliter le repérage du nerf. L’extrémité de l’aiguille, en s’approchant du nerf, déclenche une 

réponse motrice. Le seuil de stimulation optimal, répondant à la fois aux impératifs de 

sécurité - éviter une injection intraneurale - et d’efficacité - injecter au plus près du nerf - a 

toujours été controversé. En effet, plusieurs auteurs, dont Perlas et al. (20) et Bigeleisen et al. 

(21), ont bien montré la faible corrélation existant entre le contact nerveux et la réponse 

motrice et/ou l’obtention de paresthésies. Aussi, le neurostimulateur a été validé comme un 

outil très spécifique mais peu sensible pour détecter l’emplacement exact de l’extrémité de 
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l’aiguille par rapport à l’enveloppe du nerf. On comprend ainsi son fort taux d’efficacité, 

néanmoins accompagné d’un risque non négligeable de lésion traumatique et d’injection 

intraneurale. Plus l’intensité de stimulation est basse, plus l’aiguille est au contact des fibres 

nerveuses. Malgré la faible sensibilité de la neurostimulation, le seuil de 0,5 mA a été retenu 

comme valeur en deçà de laquelle l’injection n’est pas souhaitable en présence d’une réponse 

motrice. 

Enfin, l’apport de l’échographie en ALR a révolutionné l’abord nerveux. Transposant 

l’anatomie connue sur cadavre ou sur planche en sono-anatomie visualisée en temps réel (3) 

et de surcroît dynamique, l’échographie a permis de réaliser avec plus d’efficacité et de 

rapidité les blocs anesthésiques, améliorant les performances mais aussi leur délai 

d’installation (22). Néanmoins, les techniques échoguidées ne se sont pas totalement 

affranchies de la neurostimulation, qui, utilisée en sentinelle, participe à augmenter la sécurité 

de l’injection (23). En effet, malgré la visualisation des nerfs en échographie, il n’est pas 

toujours possible d’apprécier précisément la position de l’extrémité de l’aiguille (24).  Enfin, 

pour multiplier les outils sécuritaires, l’ultime barrière à l’injection intraneurale, valable dans 

toutes les techniques de bloc, reste d’éviter absolument d’injecter en cas de résistance, cette 

dernière étant un bon signe d’injection intrafasciculaire (25).  

 

V – L’ÉCHOGRAPHIE EN ALR 

 

1 - Généralités en échographie 

En utilisant la résonance des ultrasons en fonction de la profondeur et de la densité des tissus, 

l’échographie permet d’acquérir des images et une résolution spatiale de qualité. Des 

fréquences ultrasonores basses ou intermédiaires inférieures à 10 MHz permettent de 

visualiser les structures d’une profondeur supérieure à 5 cm, les hautes fréquences supérieures 

à 10 MHz concernent les structures plus superficielles. Ce sont ces dernières qui sont utiles en 

ALR. Pour le bloc axillaire (BAx), le plexus brachial s’articulant autour de l’artère axillaire 

qui se situe entre 1 cm et 3 cm de profondeur sous la peau, une sonde linéaire tissulaire haute 

fréquence de 18 MHz est employée. 

Les principaux réglages en ALR concernent la profondeur adaptée aux structures à explorer, 

le gain pour une image d’une brillance homogène, le contraste permettant d’amplifier les 

contours des structures et la focalisation visant la structure d’intérêt. Pour le BAx, les 
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préréglages sont une profondeur maximale à 3 cm, un gain évitant la surbrillance, un contraste 

et une focale adaptés sur l’artère axillaire. 

L’anisotropie correspond à la modification des images obtenues en faisant varier l’incidence 

d’abord des ultrasons par rapport aux structures étudiées. Elle permet de différencier les nerfs 

des tendons et des muscles par une simple inclinaison de la sonde échographique. Les nerfs, 

tendons et autres structures sont illuminés ou éteints grâce à cette propriété des ultrasons ; de 

ce fait l’anisotropie est très utile pour la réalisation des blocs en ALR. 

Le doppler couleur permet le repérage des structures vasculaires. Il est utile en ALR pour 

éviter de méconnaître un élément vasculaire et pour différencier artère et veine. Son 

utilisation diminue le risque d’injection ou de lésion vasculaire (26). 

2 - Application sono anatomique en ALR 

Les structures liquidiennes sont traversées par les ultrasons. Anéchogènes, les artères et les 

veines apparaissent donc en noir. L’artère est pulsatile à la pression de la sonde 

échographique et au doppler ; la veine est compliante et s’écrase sous la sonde. L’AL, une 

fois injecté, apparaît comme une flaque hypoéchogène. 

Les structures osseuses ne laissent pas passer les ultrasons : leur surface est hyperéchogène, 

laissant un cône d’ombre postérieur. 

Les tissus mous ont une échogénicité variable. Les fascias apparaissent comme des 

membranes hyperéchogènes homogènes. Les muscles sont hypoéchogènes, leurs fibres les 

rendent hétérogènes. Les tendons sont hyperéchogènes et assez homogènes. La graisse est 

hypoéchogène et hétérogène. 

Abordé dans son petit axe, la racine nerveuse est hypoéchogène, homogène, grise cerclée de 

blanc, puis devient le nerf périphérique (26). Ce dernier est recherché sur la coupe 

échographique comme une structure ronde en petit axe non compressible, formée de tissu 

neural hypoéchogène (sombre) séparé par du tissu conjonctif  lâche hyperéchogène (clair). On 

obtient un aspect hétérogène décrit comme en « nid d’abeille » (27) dont l’échogénicité 

augmente en fonction de sa richesse en tissu conjonctif (28). 
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VI – LE BLOC AXILLAIRE ÉCHOGUIDÉ 

 

1 - Échorepérage en axillaire 

Pour visualiser la fosse axillaire en échographie, le patient est positionné le bras en abduction 

à 90°, l’avant-bras en extension. La sonde linéaire tissulaire 18 MHz de l’échographe Logic 

P6 (GE Healthcare, General Electric Compagny) du CFXM est placée dans le creux axillaire, 

perpendiculairement au sillon du grand pectoral (figure n° 8) (3). Lorsqu’il chemine 

distalement dans le sillon du nerf radial avec l’artère profonde du bras, le nerf radial devient 

inaccessible à une visualisation échographique correcte. C’est pourquoi le plan de coupe de la 

sonde d’échographie doit se situer au niveau de la fosse axillaire en amont de l’issue de 

l’artère profonde du bras. 

 

 

Figure n° 8 : Repères superficiels de la fosse axillaire et position de la sonde d’échographie. (3). 

BB : Muscle biceps brachial, D : Muscle deltoïde, PM : Muscle grand pectoral, A : Fosse axillaire, 

LD : Muscle grand dorsal, DPT : Triangle delto-pectoral.         

 

On visualise alors l’artère axillaire, élément central du paquet vasculo-nerveux, en petit axe 

sous forme d’une structure ronde hypoéchogène pulsatile. Autour de l’artère axillaire se 

répartissent les nerfs du plexus brachial (figures n° 9 et n° 10) (3). 
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Figure n° 9 : Coupe anatomique de la fosse axillaire (A) avec détails d’intérêts (B) (3). 

MN :  nerf médian. UN : nerf ulnaire. A : artère axillaire. MCN : nerf musculo-cutané. CB : muscle 

coraco-brachial. V : veine basilique. RN : nerf radial. MC : nerf cutané médial de l’avant bras. LD : 

muscle grand dorsal. D : deltoïde. BB : biceps brachial. TB : triceps brachial. H : humérus. 

 

 

 

Figure n° 10 : Image échographique de la fosse axillaire (CFXM, CHU Bordeaux 2013). 

M : nerf médian. U : nerf ulnaire. A : artère axillaire. MC : nerf musculo-cutané. CB : muscle coraco-

brachial. V : veine basilique. R : nerf radial. GD : muscle grand dorsal. H : humérus. 

G 

B 
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Classiquement, dans 65 % des cas selon Christophe et al. (29), on retrouve la distribution 

suivante autour de l’artère axillaire : 

- Le nerf M est accolé antérieurement et latéralement à l’artère.  

- Le nerf U est médial à l’artère, accolé à la veine.  

- Le nerf R est postérieur à l’artère, un peu médial et s’enfonce rapidement dans le 

sillon radial de l’humérus, en postérieur en quittant la fosse axillaire comme vu 

précédemment (figure n° 2). Il est donc primordial de disposer la sonde en amont de la 

naissance de l’artère profonde du bras pour visualiser le nerf radial sur la coupe 

échographique.  

- Le nerf MC est quant à lui situé entre les muscles biceps brachial et coraco-brachial. 

Il peut toutefois, dans 5 % des cas, être accolé voire fusionné avec le nerf médian (29). 

Des différences topographiques dans la répartition des nerfs du plexus brachial autour de 

l’artère axillaire ont été rapportées dès 2001 par Retzl et al. (30), décrites par Christophe et al. 

(29) : elles sont reportées en figure n° 11. Ces variations sono-anatomiques sont fréquentes et 

expliquent en partie les taux de succès variables des différentes techniques pour le BAx. 
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Figure n° 11 : Variations topographiques des nerfs du plexus brachial par rapport à l’artère axillaire (% 

de distribution des nerfs (A) médian, (B) ulnaire, (C) musculo-cutané et (D) radial) (29). 

 

2 - Technique de ponction échoguidée pour le bloc axillaire 

L’aiguille aborde le plan de coupe échographique par le côté antérieur et latéral. Elle est 

insérée à un demi centimètre de la sonde, perpendiculairement à la peau, jusqu’à 1 cm de 

profondeur. Elle est ensuite réorientée horizontalement, quasi parallèle à la peau, pour 

permettre de l’aligner dans le faisceau de la sonde d’échographie. La meilleure visualisation 

de l’aiguille est retrouvée pour un angle minimal de 75° avec les ultrasons (31). En effet, plus 

les structures sont perpendiculaires aux faisceaux d’ultrasons, plus l’écho est important, 

permettant une meilleure visualisation échographique. Dès lors, l’aiguille est mobilisée dans 

le plan horizontal pour entrer parfaitement dans le champ des ultrasons (32). Alignée avec la 
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sonde d’échographie, l’aiguille apparaît hyperéchogène avec parfois des artefacts postérieurs 

de réverbération (figure n° 12). Enfin, la cible identifiée sur l’image, l’angle pour l’atteindre 

est défini et l’aiguille peut être avancée dans un plan cette fois vertical. Elle est ainsi 

visualisée sur l’ensemble de son trajet. Lors de l’injection, la diffusion de l’AL doit être 

visualisée. Elle apparaît sous la forme d’une « flaque » hypoéchogène. En cas de non 

visualisation, l’injection doit être stoppée immédiatement et un test d’aspiration de nouveau 

réalisé (19), le risque étant l’injection intravasculaire. 

 

 

Figure n° 12 : Coupe échographique d’une ALR du plexus brachial en axillaire. 

M : nerf médian. U : nerf ulnaire. AA : artère axillaire. Ag : aiguille. MC : nerf musculo-cutané.  

CB : muscle coracobrachial. AL : flaque d’anesthésique local. R : nerf radial. GD : muscle grand 

dorsal. 
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DEUXIÈME PARTIE 

ÉVALUATION DE L’INJECTION SOUS-PARANEURALE DANS LE 

BLOC AXILLAIRE ÉCHOGUIDÉ : 

ÉTUDE PROSPECTIVE RANDOMISÉE 

 

I – INTRODUCTION 

 

1 - Problématique : quel est le site d’injection optimal concernant le bloc axillaire ?           

En ALR, l’objectif du praticien qui réalise un BAx est d’obtenir une efficacité de 100 % avec 

une technique facile, rapide à réaliser et dénuée de risque de complication nerveuse ou 

vasculaire. 

La cible optimale pour l’injection de l’AL reste inconnue : l’anesthésiste doit-il chercher à 

déposer l’AL à distance du nerf (périvasculaire), au contact du nerf et tout autour de lui 

(périneural), sous la gaine du nerf (sous-paraneural) ou même au sein du nerf entre les 

fascicules (intraneural) ? (14,33-37). 

Techniques d’injections périvasculaires échoguidées 

Les techniques d’injection périvasculaire ont été décrites en échographie. Il s’agit de 

techniques standardisées, simples et rapidement réalisées, même par des novices. Ces 

techniques sont issues de la technique trans-artérielle. L’AL est désormais injecté autour de 

l’artère axillaire en 1, 2 ou 3 sites et non plus de part et d’autre de l’artère. Théoriquement, 

dans la technique périvasculaire, il n’y a pas de ponction artérielle. Il s’agit d’une technique 

standardisée où le repérage s’intéresse aux repères structurels de la fosse axillaire (tendon du 

grand dorsal et artère axillaire) et au nerf MC. Le repérage est donc facile et rapide, mesuré 

entre 45 et 83 secondes (38,39). L’injection, hormis celle sélective du nerf MC, est réalisée en 

périphérie de l’artère (38-40) avec un objectif de diffusion de l’AL autour de celle-ci en 

cocarde. La procédure de ponction est rapide, de 8,2 minutes (déviation standard (DS) 2,3 

min) pour Bernucci et al. dans une stratégie en 2 injections (38) à 12,2 minutes (DS 3,8 min) 

pour Tran et al. dans une stratégie en 4 injections (3 autour de l’artère et 1 pour le nerf MC) 

(39). Néanmoins, le délai d’installation du bloc est long (de 18 à plus de 30 min) avec des 

durées totales d’anesthésie (temps de performance + délai d’installation du bloc anesthésique) 
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toujours supérieures à 30 min. De plus, si les taux de succès chirurgical sont élevés (89, 3 à 

97,5 %) (38,39) ( 40), un score sensitif complet (2/2 pour chacun des 4 nerfs) à 30 minutes 

n’est obtenu que pour 75 à 80 % des patients (38,39). Dans l’étude d’Imasogie et al., seul le 

succès concernant le bloc sensitivomoteur complet à 30 minutes est mentionné. Il est très 

faible : 32,5 % (40).  

La technique périvasculaire, a priori proposée comme premier niveau d’apprentissage, doit 

néanmoins être repensée car le taux de complications associées est très élevé. En effet, le taux 

de ponction vasculaire atteint 24 % chez le novice (38), mais aussi 10 % chez l’expert (41). 

Les taux de paresthésie per procédures sont de 7,5 % à 17,5 %, même si aucun déficit n’est 

rapporté à distance. 

Technique d’injection périnerveuse 

En neurostimulation, la technique de référence était l’injection sélective après repérage des 4 

nerfs. En échographie, cette technique périneurale, réalisée sous échoguidage et avec 

expertise, est actuellement celle qui apporte le taux de succès le plus élevé (entre 83 et 

100 %), avec un taux de complication faible et un temps de réalisation de 7,4 minutes (DS 1,6 

min) (22,42). Cette technique nécessite une expertise en sono anatomie et en technique de 

ponction échoguidée. En effet, chacun des 4 nerfs du plexus brachial doit être repéré avec 

certitude au niveau de la fosse axillaire. La maîtrise des réglages et de la technique 

échographique, ainsi que de la sono anatomie régionale est nécessaire. Une analyse 

dynamique de la sono anatomie neurale par mouvement de translation le long du trajet des 

nerfs aide à identifier chaque structure. Cette technique dite de «l’ascenseur » (30) (29), par 

un mouvement de va-et-vient de la sonde échographique de la fosse axillaire jusqu’au coude, 

permet le repérages des vaisseaux et nerfs. Une fois les 4 nerfs du plexus brachial identifiés, 

l’objectif de l’injection périneurale est une diffusion de l’AL en cocarde autour de chaque 

nerf. 

La technique d’injection circonférentielle périnerveuse a été comparée aux autres techniques 

d’injection dans le bloc axillaire (43). C’est actuellement la technique de référence pour les 

experts avec un temps d’installation 27 % plus rapide que l’injection périvasculaire (38) et un 

taux de succès 20 % supérieur à la neurostimulation seule (22). Mais le temps total dédié à 

l’anesthésie (temps de performance + délai d’installation du bloc anesthésique) rapporté dans 

la littérature est proche de 30 minutes chez les experts (22,44) et excède les 40 minutes chez 
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les novices (38,40), sachant que certaines indications chirurgicales, telle que le canal carpien, 

ont une durée opératoire de moins de 10 minutes. 

Comment l’échographie pourrait-elle nous permettre, aujourd’hui, d’améliorer le délai 

d’installation et la prédictibilité du succès de notre bloc anesthésique là ou hier elle nous 

permettait déjà d’améliorer le taux de succès ? 

Technique d’injection sous-paraneurale 

Grâce à l’échographie, l’AL est injecté en extraneural, en dehors de l’épinèvre 

extrafasciculaire, c’est l’injection périneurale. Plusieurs sites d’injections autour du nerf sont 

nécessaires pour obtenir une diffusion de l’AL en cocarde. Avec les progrès en termes de 

résolution échographique récents, un regain d’intérêt a lieu pour le paranèvre (45). En effet 

l’approche échoguidée permet d’injecter l’AL sous cette gaine ou « combinaison » du nerf, au 

contact direct du nerf, sans pourtant injecter en intraneural. L’injection sous-paraneurale de 

l’AL, sous ce feuillet conjonctif entourant le nerf, permet, grâce à un seul site d’injection sous 

le paranèvre, d’obtenir une diffusion circonférentielle. L’AL diffuse alors dans cette gaine 

paraneurale, le long du nerf. En échographie, cette diffusion peut être visualisée en translatant 

longitudinalement au trajet du nerf  la sonde sur plusieurs cm. L’AL ainsi injecté en sous- 

paraneural apparaît comme une flaque hypoéchogène autour du nerf. Le fascia paraneural, 

initialement peu distinct du nerf (45), apparaît alors comme un feuillet hyperéchogène 

entourant l’AL hypoéchogène et le nerf. Cette image peut être retrouvée jusqu’à plusieurs cm 

du site d’injection sans modification du diamètre ou de la structure du nerf. 

Karmakar et al., grâce à un échographe haute définition, ont décrit l’échogénicité et l’aspect 

du paranèvre, un fascia hyperéchogène, séparé de l’épinèvre et délimitant un compartiment 

sous-paraneural en sciatique poplité (45). La technologie haute définition utilise une 

acquisition d’image intégrant l’ensemble des variations ultrasonores des structures. Sans avoir 

à modifier l’angle d’attaque de la sonde d’échographie, l’image visualisée correspond à une 

reconstruction des différentes images obtenues par anisotropie. Même si l’épinèvre et le 

feuillet paraneural sont anatomiquement distincts, ils ne sont pas individualisables avec les 

techniques ultrasonographiques disponibles en pratique courante. En revanche, l’injection 

d’AL dans l’espace sous-paraneural, en séparant le paranèvre du nerf, permet de distinguer 

ces structures. Des études sur le nerf sciatique en poplité (46,37) et sur le plexus brachial (47) 

ont été publiées récemment. L’échographie en 2 dimensions (2D) permet de visualiser en petit 
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axe la présence d’AL non seulement autour du nerf au site d’injection mais aussi à distance. 

En grand axe, lorsqu’il est possible de visualiser le  nerf sur sa longueur,  la diffusion est 

visible sur plusieurs centimètres autour du nerf, de façon laminaire (48).  

La reconstruction volumique en 3 dimensions (3D) des acquisitions échographiques en 2D 

peut être utilisée pour apprécier la diffusion de l’AL par rapport au nerf en ALR. La faisabilité 

de l'acquisition en 3D des images échographiques du plexus brachial en axillaire a déjà été 

démontrée en pratique clinique (49). Comme cela existe en sciatique poplitée (50), il est 

possible d’obtenir des reconstructions volumiques en boîtes multi-orthogonales mettant en 

évidence la flaque d'AL. L’acquisition échographique en 3D complète la vision en 2D 

obtenue par la translation de la sonde de haut en bas le long des nerfs. Cela permet 

d’objectiver la propagation longitudinale sous-paraneurale de l’AL, d'apprécier la diffusion 

dans les tissus ainsi que la répartition du volume d'AL (figure n° 13) (46). Ces reconstructions 

sont obtenues en per procédure, par un enregistrement des coupes échographiques 2D de la 

translation de la sonde sur plusieurs centimètres. Le logiciel de l’échographe Logic P6 (GE 

Healthcare, General Electric Company) permet d’obtenir des boîtes multi-orthogonales au 

format DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) pouvant être 

sauvegardées et réutilisées en post hoc. 

 

 

Figure n° 13 : Vues multi-orthogonales en 3 dimensions de la diffusion sous- paraneurale de l’AL par 

rapport au nerf sciatique au niveau poplité (nerf sciatique hyperéchogène : aspect en nid d’abeille en 

petit axe, feuilleté en grand axe ; AL anéchogène) (46). 

 

Cette nouvelle technique d’injection de l’AL en sous-paraneurale a été décrite pour le bloc 

sciatique en poplité. Les études rapportent un taux de succès élevé (de 84 à 100 % de bloc 

sensitif complet à 30 min) (10,51) et un délai d’installation diminué de plus de 50 % comparé 

à la technique périneurale. De plus, le temps total d’anesthésie est également diminué de 25 à 
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40 %. Certes 11,5 % d’injections intraneurales ont été rapportées dans l’étude de Choquet et 

al. (51) et 16 % de paresthésies transitoires rapportées chez Tran et al. (10), mais aucun déficit 

neurologique au décours n’a été noté. Aucune effraction vasculaire n’a été constatée (48). 

2 - Hypothèse et objectif 

À notre connaissance, il n’existe aucune étude sur la stratégie d'injection d’AL en sous-

paraneural dans le BAx pour les quatre nerfs du plexus brachial. Par conséquent, dans cette 

étude prospective randomisée, nous avons comparé l'injection périneurale conventionnelle à 

la technique sous-paraneurale. Notre hypothèse était que l’injection sous-paraneurale dans le 

BAx permettrait l’obtention d’un temps total lié à l'anesthésie plus court, grâce à une 

diminution du délai d’installation de bloc, avec un taux de réussite équivalent à l’injection 

périneurale conventionnelle. Par ailleurs, nous avons supposé qu’aucune différence ne serait 

mise en évidence en termes de complications et de temps de réalisation du BAx entre les 2 

groupes. Pour objectiver cette diffusion longitudinale sous-paraneurale, nous avons utilisé une 

technique d’acquisition échographique en 3D. 

 

II – MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

1 - Approbation du Comité de Protection des Personnes 

Après l'obtention de l’approbation du comité de protection des personnes n° 2013/62, 

l’enregistrement n° 2013-A00181-44 (Université de Bordeaux, Bordeaux, France) et le recueil 

de leur consentement lors de la consultation d’anesthésie, tous les patients consécutifs du 

CFXM ayant une chirurgie du poignet ou de la main ont été prospectivement inclus. 

2 - Critères d’inclusion et d’exclusion. 

Nos critères d'inclusion étaient un âge supérieur à 18 ans, un score ASA (American Society of 

Anesthesiologists) I à III, une durée prévisible de chirurgie<120 min. Les critères d'exclusion 

étaient l'impossibilité d'obtenir le consentement éclairé, la grossesse, un trouble de 

l’hémostase, une neuropathie préexistante, l’allergie à l’AL ou une défaillance d'organe grave. 

 

 

 

 



30 

 

3 - Matériels 

Lors de la visite préanesthésique, l’accord du patient à la participation au protocole  étudié 

était de nouveau recherché. Le déroulement de la procédure est expliqué et aucune 

prémédication n’est prescrite avant l’arrivée au bloc opératoire. 

Dans la salle de pré-induction, tous les patients ont été monitorés de façon standard par un 

oxymètre de pouls, une prise de pression artérielle non invasive intermittente et un 

électrocardioscope continu. Après la mise en place d’un cathéter veineux périphérique de 20 

Gauge, une solution de cristalloïdes était perfusée en intraveineux. Tous les patients 

bénéficiaient d’une oxygénothérapie à 2 à 3 L/min. 

Tous les BAx ont été effectués 40 min avant la programmation de l’acte chirurgical. 5 ml de 

mépivacaïne 10 mg/ml étaient injectés pour chacun des 4 nerfs avec un maximum autorisé de 

20 ml d’AL. Le même échographe (Logic P6, GE Healthcare, General Electric Company), la 

même sonde linéaire à 18 MHz et une aiguille de 22 gauges de 100 mm de long (Stimuplex A, 

Bbraun , Melsungen, Allemagne ) ont été utilisés pour tous les patients. 

4 - Praticiens ayant participé à l’inclusion. 

Le service dans lequel cette étude a été menée accueille la chirurgie programmée de la main 

ainsi que les urgences main. Les BAx étaient réalisés par des opérateurs expérimentés 

(1 praticien hospitalier et 4 internes) ayant réalisé avec succès plus de 60 blocs de chacune des 

2 techniques d’injection, périneurale et sous paraneurale (52). 

5 - Mise en condition et méthode. 

Les patients étaient placés en décubitus dorsal avec le bras en abduction à 90° par rapport au 

torse, l’avant-bras en extension sur un appui bras.  

La sonde était positionnée en regard de l’intersection des sillons des muscles biceps brachial 

et grand pectoral, perpendiculairement au bord latéral du sillon du muscle grand pectoral 

(figure n° 8). 

Temps d’échorepérage 

Tout d’abord, l’artère axillaire anéchogène et pulsatile était repérée. Puis, autour de l’artère, 

les nerfs étaient également identifiés en utilisant un mouvement de translation de la sonde 
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d’échographie de haut en bas le long du bras. Cette technique dite de « l’ascenseur » 

permettait de suivre les structures vasculo-nerveuses sur leur trajet de la fosse axillaire 

jusqu’au coude et d’identifier précisément les nerfs U, M et MC. Enfin, le nerf R était 

recherché en amont de la première branche de l’artère brachiale. Comme vu précédemment, le 

nerf R suit l’artère profonde du bras pour plonger dans le sillon radial, à la face postérieure de 

l’humérus et n’est plus visible sur une coupe échographique trop distale.  

Temps de ponction 

L’aiguille était guidée selon la technique dite « dans le plan » décrite précédemment. Une fois 

alignée dans le plan transversal, la position de l’aiguille était ajustée en verticale jusqu’à la 

cible pour obtenir une diffusion de l’AL de façon circonférentielle autour du nerf en 

périneural ou en sous-paraneural. Ainsi, les trajets de l’aiguille étaient simples et rapides. 

L’AL était injecté successivement autour des nerfs R, U, M et MC.  

Dans le groupe périneural (PN), le praticien cherchait à injecter l’AL autour du nerf en restant 

à distance de celui-ci (17). L'aiguille était repositionnée autant de fois que nécessaire autour 

du nerf afin d’obtenir une diffusion en cocarde. Cette diffusion était visualisée sur la coupe 

échographique d’injection, mais lorsque la sonde était translatée en distalité, la diffusion 

n’était pas retrouvée. 

Dans le groupe sous-paraneural (PA), la technique d’injection était similaire à celle décrite 

par Andersen et al. (37) ou par Choquet et al. (51) concernant le nerf sciatique en région 

poplitée. La bonne position de l’aiguille était déterminée par l’obtention d’une diffusion 

circonférentielle autour du nerf, non seulement sur la coupe où était réalisée l’injection mais 

aussi en distalité. Le biseau de l'aiguille était placé sous la gaine paraneurale du nerf. Pour ce 

faire, l’aiguille abordait tangentiellement le nerf. Dès l’injection du premier millilitre d’AL, 

l’injection était stoppée et la diffusion recherchée. La sonde était alors translatée en distalité 

sur le trajet du nerf, la bonne position de l’aiguille était objectivée par la visualisation d’une 

cocarde hypoéchogène autour du nerf, non seulement au site d’injection mais aussi en 

distalité, lors de la translation de la coupe échographique. L'aiguille était repositionnée si 

aucune propagation d’AL le long du nerf n’était observée (cela correspondait donc à une 

injection extraneurale) ou si une image de gonflement du nerf apparaissait (il s’agissait alors 

d’une injection intraneurale).  
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En l’absence de reflux vasculaire au test d’aspiration, de paresthésie mécanique ressentie par 

le patient ou de réponse motrice visualisée par l’opérateur, de résistance à  l’injection, de 

douleur ou de gonflement visible du nerf au 1
er

 ml injecté, l’injection de mépivacaïne 

10 mg/ml était poursuivie. Le volume total injecté par nerf était de 5ml.  

Un neurostimulateur (Stimuplex HNS 12, BBraun) était connecté à l’aiguille « en sentinelle », 

réglé avec une intensité de 0,3 mA, une durée de 0,1 milliseconde et une fréquence de 1 Hz. 

Une vidéo de la procédure du BAx échoguidé était enregistrée pour analyse post hoc. Dès le 

bloc terminé, une reconstruction en 3D était réalisée pour objectiver la diffusion de l’AL sur 

5 cm. 

Un second praticien, ignorant le groupe dans lequel le patient était randomisé, collectait la 

vidéo de la procédure et  les données du bloc : durée de la procédure (durée d’acquisition des 

images, durée de performance du bloc), nombre de passages d’aiguille (mobilisation de 

l’aiguille>1cm rapportée par l’opérateur), temps d’installation des blocs sensitif et moteur 

pour les 4 nerfs, paresthésie ou douleurs ressenties par le patient durant la procédure. 

6 - Randomisation et aveugle 

Les patients ont été assignés de façon aléatoire en PN ou PA en utilisant des séquences de 

randomisation générées par des tables statistiques. Ni le patient, ni le chirurgien, ni le 

praticien observateur en charge de l’enregistrement des variables durant la procédure 

n’avaient connaissance de la technique du bloc axillaire assignée au patient. 

7 - Analyse de l’installation du bloc sensitivo-moteur. 

Temps d’installation 

Le délai d’action du bloc était mesuré entre le retrait de l'aiguille de la peau du patient (T0) et 

l’obtention du bloc anesthésique. L’installation du bloc était évaluée depuis T0 et jusqu’à 30 

min après (T30) toutes les 5 min.  La frise chronologique du protocole d’étude est reprise sur 

la figure n° 14. 
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Figure n° 14 : Protocole d’étude avec les différents temps et délais mesurés. 

 

Le bloc sensitif était mesuré selon une échelle de trois points en utilisant un prick test à 

l’aiguille au centre du dermatome concernant chacun des quatre nerfs, ainsi qu’en 

controlatéral avec la même intensité. Le prick test était effectué au niveau de la tabatière 

anatomique pour le nerf R, sur la pulpe de P3 du 2
ème

 doigt pour le nerf M, sur la pulpe de P3 

du 5
ème

 doigt pour le nerf U et sur la face interne de l’avant-bras pour le nerf MC. Un score 

différenciait les 3 niveaux d’installation du bloc sensitif : 0 = même sensation que 

controlatéral (pas de bloc), 1 = analgésie : sensation du toucher mais aucune douleur (bloc 

partiel), 2 = anesthésie : pas de sensation (bloc sensitif complet).  

Le bloc moteur a été évalué pour le nerf MC par flexion active du coude, pour le nerf R par 

l'extension active du coude et du poignet, pour le nerf M par la pince entre le pouce et le 2
ème

 

doigt, et celle entre le pouce et le 5
ème

 doigt pour le nerf U. Le bloc moteur était coté de la 

même façon sur une échelle de 0 à 2 points : 0 = force normale (pas de bloc), 1 = parésie : 

réduction de la force comparée au bras controlatéral (bloc partiel), 2 = paralysie : pas de 

mouvement (bloc moteur complet), et ce pour chaque nerf. 

En tout, le score composite maximal était de 16 points, 2 points sensitifs et 2 points moteurs 

pour chacun des 4 nerfs. A l’instar des études publiées (38) et pour pouvoir comparer nos 
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résultats, nous avons considéré l’anesthésie suffisante pour la chirurgie à partir d’un score 

composite minimal de 14 points, à condition que le score de bloc sensitif soit égal ou 

supérieur à 7 (sur 8 points). Le temps d’installation du bloc était défini comme le temps 

nécessaire pour obtenir ces 14 points. Par conséquent, la durée totale du temps d'anesthésie 

était égale à la somme du temps de performance et du temps d’installation du bloc. 

Si au bout de 30 min de temps d’installation, le score composite était inférieur à 14 points, le 

bloc d’ALR était considéré comme un échec et le temps d’installation du bloc n’était pas pris 

en compte dans l’analyse statistique.  

Si la zone chirurgicale était anesthésiée de sorte que le geste chirurgical fut possible, même 

avec un score inférieur à 14, plus aucune intervention n’était nécessaire et le patient pouvait 

rentrer en salle d’opération, son ALR était considérée comme un succès chirurgical. A 

l’inverse, si la zone concernée par la chirurgie n’était pas anesthésiée, même si le bloc était 

supérieur à 14/16, l’ALR était considérée comme un échec chirurgical. L’anesthésiste 

responsable réalisait alors selon son choix une analgésie intraveineuse, une anesthésie 

générale, un bloc d’ALR de secours au niveau du coude ou une infiltration in situ d’AL per 

opératoire.  

En cas d’anxiété du patient et afin d’améliorer le parcours de soin des patients, des techniques 

d’hypnose conversationnelle étaient utilisées. La musique choisie par chaque patient dans le 

sas d’ALR était systématiquement proposée. Une sédation par perfusion de propofol à objectif 

de concentration (1-2 ng/ml) en gardant le contact verbal pouvait être utilisée. Enfin, si une 

anesthésie générale avec mise en place d’un dispositif supra-laryngé était nécessaire, le bloc 

était alors considéré comme un échec. 

8 - Prise en charge postopératoire et suivi des patients 

L’analgésie postopératoire correspondait à la prescription de paracétamol 1 g per os toutes les 

6 h et 1 mg/kg de kétoprofène ou 1 mg/kg de tramadol en fonction de l’échelle visuelle 

analogique (EVA) relative à la douleur. Le lendemain, un observateur, ignorant la technique 

utilisée, recontactait chaque patient pour recueillir tout type de complication (paresthésies 

persistantes, hématome au point de ponction), le taux de satisfaction et la durée du bloc 

sensitivo-moteur correspondant au temps entre la fin de la procédure d’ALR (T0) et la 

récupération d’une sensibilité normale (sensibilité équivalente en controlatérale et/ou 

apparition de douleurs au site opératoire). 
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9 - Recueil de données et statistiques. 

Un taux de succès similaire était attendu dans les 2 groupes. Le critère de jugement principal 

était la durée totale d’anesthésie (somme des temps de performance et d’installation de 

l’ALR). Les calculs de puissance sont basés sur les dérivations standards (DS) rapportées 

dans l’étude de Bernucci et al. pour la technique conventionnelle périneurale dans le bloc 

axillaire (38). 

        Pour une durée totale d'anesthésie de 29,0 (± 7,2) minutes, nous avons considéré comme 

cliniquement significatif une différence de 25 % du critère de jugement principal. Un total de 

40 patients par groupe est nécessaire pour détecter cette différence de temps total d'anesthésie, 

en acceptant un risque  à 0,05 et un risque  de 20 %. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en termes d'effectifs et de pourcentages, les 

variables quantitatives ont été exprimées en termes de moyenne et écart type (ET) à la 

moyenne. Les comparaisons bivariées de variables qualitatives ont été réalisées à l'aide du test 

du Chi2 ou du test exact de Fisher, selon les conditions d'applications. Les comparaisons 

bivariées de variables quantitatives ont été réalisées à l'aide du test t de Student ou de Mann et 

Whitney, selon les conditions d'applications (logiciel SAS v9.1).  

Pour l’hypothèse testée, p <0,05 a été considérée comme statistiquement significatif. 

 

III – RÉSULTATS 

 

Quatre-vingts patients ont été randomisés et inclus en deux groupes de quarante. Il n’y avait 

pas de différence entre les patients des groupes PA et PN en termes de caractéristiques 

anthropométriques (tableau n° 1). 

Les 320 nerfs de tous les blocs axillaires ont été identifiés et 20 ml de mépivacaïne 1 % ont 

été injectés pour chaque patient. Une diffusion circonférentielle d’AL sur 5 cm le long de 

chaque nerf a été observée pour les 160 nerfs du groupe paraneural et aucune dans le groupe 

périneural.  
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Tableau n° 1 : Données anthropométriques des patients inclus. 

La relecture des coupes échographiques enregistrées et des reconstructions tridimensionnelles 

(figures n° 15 et 16) n’a pas montré d’injection intraneurale. Aucune injection sous-

paraneurale n’a été identifiée dans le groupe périneural ; à l’inverse dans le groupe sous-

paraneural, l’AL a toujours été repéré le long du nerf sur 5cm. 

 

 

Figure n° 15 : Images échographiques de la fosse axillaire avant (A et A’) et après (B et B’) injection 

en sous-paraneural (nerfs et flaques d’anesthésique local en surimpression sur les coupes A’ et B’). 

PA(n=40) PN(n=40)

Age, an 33 (16) 40 (17)

Homme/Femme, n 27/13         29/11

Score ASA I/II 32/8         29/11

IMC, kg.m-² 25,1 (4,6) 24,1 (4,2)

Les résultats sont fournis en moyenne (déviation standard)

PA : groupe para-neural, PN : groupe péri-neural, 

ASA : American Society of Anesthesiologists, 

IMC : index de masse corporelle
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Figure n° 16 : Reconstructions tridimensionnelles d’images échographiques de la fosse axillaire avant 

(A) et après (B, C, D) injection d’anesthésique local en sous-paraneural. 

Coupes longitudinales passant par les nerfs : médian avant (A) et après (B) injection vue médiale ; 

médian et ulnaire (C) vue antérieure ; musculo-cutané (D) vue médiale. Notez la diffusion de 

l’anesthésique local sur la longueur des nerfs. 

 

 

Le temps d’installation et le temps total d'anesthésie étaient respectivement plus courts de 

38 % et 28 % dans le groupe PA par rapport au groupe PN (respectivement 12,1 ± 3,0 min vs 

19,4 ± 5,0 min, p<0,001 et 17,5 ± 4,0 min vs 24,4 ± 5,0min, p<0,001). Les temps de 

performances n’étaient pas statistiquement différents entre les groupes PA et PN avec 

respectivement 5,3 min (0,4min + 4,9 min) contre 5,2 min (0,5 min + 4,7 min) (figure n° 14). 

La figure n° 17 montre le pourcentage de patients des groupes PA et PN ayant un score 

sensitif complet en fonction du temps, score que nous estimons cliniquement pertinent. Dès la 

10
ème

 min, ce score est significativement plus élevé dans le groupe PA (35 % vs 2,5 %, 

p<0,005) et atteint les 100 % dès la 25
ème

 min (contre 67,5 % dans le groupe PN, p<0,005). 
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Figure n° 17 : Temps total d’anesthésie répartis en temps de repérage + temps de ponction + temps 

d’installation du bloc. 
 

Pour le groupe paraneural (PA), moyennes obtenues sur 40 patients ; pour le groupe 

périneural (PN), moyennes sur 32 patients pour le score ≥ 14/16 (8 échecs) et sur 27 patients 

pour bloc sensitif à 8/8 (13échecs) 

 

Concernant les délais d’installation, dans le groupe PA, 100 % des nerfs ont un bloc sensitif 

complet à la 25
ème

 min. La sensibilité du nerf MC est bloquée chez tous les patients dès la 

15
ème

 min, celle du nerf U dès la 20
ème

 min et celles des nerfs R et M à la 25
ème

 min chez tous 

les patients du groupe PA. 

Dans le groupe PN, le pourcentage de patients ayant un bloc sensitif complet en fonction des 

nerfs à la 30
ème

 min varie de 72,5 % pour le nerf M à 95 % pour le nerf MC. 

Les graphiques de la figure n° 18 représentent la rapidité d’installation du bloc sensitif 

complet, c'est-à-dire le temps d’installation nécessaire pour obtenir un score sensitif à 2/2, en 

fonction des nerfs du plexus brachial en axillaire. 
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Figure n° 18 : Délais d’installation moyens du bloc sensitif complet en fonction des nerfs et des 

groupes. 

 

Les délais d’installation sont calculés en moyenne. Pour le groupe sous-paraneural cette 

moyenne a été réalisée selon les résultats des 40 patients. En revanche, dans le groupe 

périneural, pour le délai d’installation du bloc sensitif complet, elle a été calculée sur 27 

patients, pour le médian sur  29 patients, pour l’ulnaire sur 36 patients, pour le radial sur 35 

patients, pour le musculo-cutané sur 38 patients 

 

Comme nous le supposions, il n'y pas eu de différence significative dans le taux de succès de 

l’anesthésie chirurgicale à 30 minutes entre les deux groupes (100  % en sous-paraneural vs 

90 % pour le groupe périneural, p = 0,115). Mais les scores composites de succès ≥ 14/16, 

étaient statistiquement différents entre les groupes PA et PN (100 % vs 80 %, p = 0,005). De 

plus, le bloc sensitif complet, que nous considérions comme cliniquement pertinent, était lui 

aussi statistiquement différent de la 10è
me

 jusqu’à la 30è
me

 minute (figure n° 19). 

A noter que dans le groupe PA le score sensitif complet chez 100 % des patients était atteint 

dès la 25è
me

 min (contre 60 % des patients dans le groupe PN, p<0,005). 
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Figure n° 19 : Pourcentage de patients avec un score sensitif complet en fonction du temps. 

 

Nous avons enregistré un même taux (50 %) de paresthésies transitoires lors des temps de 

procédure dans les deux groupes, dans le territoire du nerf médian dans 90 % des cas. Aucun 

patient n'a rapporté de complication sensitive ou motrice à 24 heures. 

Aucune différence significative dans la durée d’action du bloc dans le groupe PA par rapport 

au groupe PN  (respectivement 200 ± 44 min vs 199 ± 45 min) n’a été retrouvée. 

Aucune différence significative n’a été notée entre les groupes en rapport avec les redirections 

d’aiguilles mais une différence significative était notée concernant les remobilisations de la 

pointe de l’aiguille autour des nerfs. Entre les groupe PA et PN, aucune différence n’était 

notée concernant l’échelle de douleur per procédure (EVA/10 : 2,2 ± 2,2 vs 2,2 ± 1,9 

respectivement) ou la satisfaction des patients aussi bien pendant (EVA/10 : 8,6 ± 1,4 vs 8,2 ± 

1,5 respectivement), après le bloc (EVA/10 : 9,2 ± 0,9 vs 8,6 ± 1,2 respectivement) qu’à 24 

heures (EVA/10 : 9,2 ± 0,8 vs 8,9 ± 1,0 respectivement). Une ponction veineuse sans 

retentissement clinique est notée dans le groupe périneural. Aucun gonflement nerveux n’est 

enregistré (tableau n° 2). 
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Tableau n° 2 : Performances et réalisation du bloc axillaire en fonction des groupes. 

 

IV – DISCUSSION 

 

Dans cette étude randomisée, nous avons trouvé que, comparée à l’injection périneurale, 

l’injection sous-paraneurale autour des 4 nerfs du plexus brachial dans la fosse axillaire 

permettait de diminuer le temps total d’anesthésie et d’améliorer le taux de succès 

anesthésique du bloc. Néanmoins, il n’y avait pas de différence concernant la durée du bloc 

anesthésique.  
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1 - Efficacité et prédictibilité de l’injection sous-paraneurale  

Notre étude comparait une injection périneurale avec une injection sous-paraneurale au niveau 

axillaire. Le site d’injection en sous-paraneural a été défini comme un facteur important, 

permettant de réduire le délai d’installation du bloc et le temps total d’anesthésie mais aussi 

d’augmenter le taux de succès (36). Une seule étude sur le plexus brachial a été publiée (47) 

mais l’injection était décrite autour des troncs nerveux en supra-claviculaire, pas autour des 

nerfs en axillaires. De plus, l’injection était réalisée non pas au niveau d’une gaine qui 

envelopperait chaque tronc mais dans le tissu conjonctif les séparant. L’injection sous-

paraneurale autour des nerfs a été étudiée depuis 2010 (53), exclusivement au niveau du nerf 

sciatique, avant ou après sa bifurcation (10,37,45,48,50,51). Nos résultats au niveau du plexus 

brachial sont équivalents à ceux retrouvés pour le nerf sciatique en poplité : réduction de 30 % 

du délai d’action et du temps total d’anesthésie et augmentation du taux de succès du bloc de 

façon significative (51). 

Parmi toutes ces études (10,37,45,48,50,51,53), seulement 2 évaluent comme nous la 

diffusion de l’AL en coupe longitudinale, Morau et al. en 2 dimensions (53) et Karmakar et al. 

en 3 dimensions (50).  

Néanmoins, si la diffusion de l’AL le long du nerf définit le caractère sous-paraneural de 

l’injection, la longueur de contact nerf-AL semble être une notion primordiale pour prédire et 

assurer l’efficacité du bloc. Morau et al. avaient rapporté l’importance clinique d’une 

diffusion non seulement circonférentielle mais aussi longitudinale sur 6 cm de l’AL autour du 

nerf pour assurer l’efficacité du bloc (différence significative du bloc complet à 30 min, 70 % 

vs 52 % lorsque la diffusion est inférieure à 6 cm). Au niveau axillaire, le diamètre des nerfs 

est inférieur à celui du nerf sciatique en poplité et la proportion de tissus conjonctifs est 

moindre (28). Or, les axones de faible diamètre nécessitent une dépolarisation plus forte pour 

atteindre le potentiel d’action, ce qui les rend plus sensibles au blocage par l’AL, nécessitant 

ainsi une longueur de contact moindre (54). C’est pourquoi nous avons choisi une longueur de 

contact non pas de 6 cm comme pour le sciatique mais de 5cm pour chacun des 4 nerfs du 

plexus brachial.  

Il est probable, en effet, qu’il existe une longueur de contact qui varie selon les nerfs, leur 

taille ou encore leur structure interne mais qui permette de bloquer assurément la conduction 

nerveuse. In vitro, Raymond et al. avaient très bien expliqué l’intérêt de bloquer sur plusieurs 
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centimètres la conduction nerveuse. D’après ces travaux, au niveau du nerf sciatique de la 

Grenouille, le seuil de longueur de contact nerf-AL est à 4 cm (soit plus de 20 nœuds de 

Ranvier) pour multiplier par 5 le temps de latence de conduction et diminuer de 90 % 

l’amplitude du potentiel d’action. En revanche, une longueur de contact inférieure à 2 cm 

expose à une plus grande variabilité de l’efficacité du bloc puisqu’on n’observe alors plus que 

50 % de diminution de l’amplitude du potentiel d’action (54). Comme dans notre étude, 

Choquet et al. notent un taux de succès du bloc sensitif complet de 100 % à 30 min dans le 

groupe sous-paraneural (51). La localisation de l’AL en sous-paraneural sur une longueur de 5 

ou 6 cm selon les nerfs semble être prédictible du succès du bloc.  

Nous avons également noté une réduction du temps d’installation du bloc en fonction du nerf. 

Ainsi le nerf MC dans le groupe PA, pourtant bloqué en dernier dans la procédure, obtient un 

score sensitif complet à 2/2 dans 100 % des cas en 15 minutes, alors que le nerf R bloqué en 

premier obtient ce même score en 25 minutes. La différence entre ces 2 nerfs est la taille et la 

structure interne : le nerf MC est un petit nerf (3 mm de diamètre) et contient moins de tissu 

conjonctif interfasciculaire par rapport au nerf R (8 mm de diamètre) (27,28). 

2 - Technique d’injection périneurale dans la littérature  

Les résultats concernant notre groupe périneural soulèvent des questions. Le temps 

d’installation du bloc anesthésique pour le groupe périneural dans notre étude (19,4 min [DS 

5,0min ]) est comparable à celui retrouvé par Tran et al. (18,9min [DS 5,0min ]) (39), mais 

beaucoup plus long comparé à celui de Bernucci et al. (13,8min [DS 7,0min]) (38). Pour 

expliquer cette différence, il est souhaitable de regarder le temps total d’anesthésie 

comprenant le temps de réalisation du bloc auquel s’ajoute le délai d’action. Dans l’étude de 

Bernucci et al., le temps de réalisation est plus long de 10 min  par rapport à notre étude 

(15,7 min vs 5,1 min). Ainsi, on peut penser que l’installation des premiers nerfs injectés a 

débuté bien avant la fin de la réalisation du BAx (i.e. T0). Le temps de réalisation et le délai 

d’action se superposent alors dans l’étude de Bernucci et al. au lieu de s’ajouter, ce qui biaise 

la comparaison. Finalement, le temps total lié à l'anesthésie pour le groupe d'injection 

périneurale dans notre étude (24,4min [DS 5,0 min]) est identique, voire plus rapide, que dans 

les études de Bernucci et al. (29,0min [DS 7,2 min]) ou de Tran et al. (31,4 min [DS 5,7 

min]).  
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Le taux de succès d’anesthésie chirurgical pour le groupe périneural dans notre étude (90 %) 

est similaires aux données déjà publiées (87,9 % à 97,5 %) (38-40). Le taux de succès 

anesthésique pour obtenir un bloc sensitif complet à 30 min est de 72,5 % dans notre étude et 

de 75 % pour Bernucci et al. (38). Il est probable que, dans les études avec des opérateurs 

experts utilisant un faible volume d’AL en axillaire (42,44), le taux de succès de 100 % soit 

dû à des injections sous-paraneurales et non périneurales.  

3 - Durée d’action de l’AL en périneural et en sous-paraneural  

Dans notre essai, la durée d’action du bloc, de 200 minutes (DS 45 min), est superposable 

dans les 2 groupes. Concernant la technique d’injection périneurale, cette durée est semblable 

aux données précédemment publiées, utilisant la mépivacaïne 10 mg/ml, même si le volume 

dans notre étude est réduit de 50 % (55). Aucune donnée n’est disponible quant à l’injection 

en sous- paraneural au niveau de la fosse axillaire. En revanche, au niveau du creux poplité, 

région également très vascularisée avec un réseau lymphatique important, Choquet et al. (51) 

retrouvent une différence significative de durée d’action du bloc entre les 2 groupes : + 34 % 

avec la technique d’injection sous-paraneurale par rapport à l’injection en périneural sur le 

nerf tibial. Nous n’avons pas retrouvé cette différence. Cela est d’autant plus étonnant que 

l’analyse 3D à 20 min révèle la persistance de l’AL au contact du nerf sur 5 cm dans le groupe 

PA, alors qu’il est souvent difficile de retrouver la cocarde au site d’injection dans le groupe 

PN. L’environnement lymphatique dans la zone axillaire est plus proche des nerfs et plus 

abondant que dans le creux poplité. Avec un contingent plus important de ganglions 

lymphatiques en axillaire par rapport au creux poplité, une chasse plus rapide de l’AL par le 

flux lymphatique pourrait expliquer que les durées des blocs paraneuraux et périneuraux 

soient identiques dans notre étude (56). Pourtant la gaine paraneurale devrait, a priori, agir 

mécaniquement comme un réservoir et éviter la chasse lymphatique de l’AL.  

4 - Lésions neurologiques : injections intraneurales, paresthésies  

La technique d’injection sous-paraneurale peut parfois être grevée d’injection intraneurale. 

Contrairement à Choquet et al. qui en rapportent 8,5 % après analyse post hoc (51), nous 

n’avons pas décrit d’injections intraneurales, ni per procédure, ni en analyse post hoc sur les 

boites en 3D. L’analyse en 2D permet en grande partie de déceler une injection intraneurale 

dès l’injection de 0,5 ml et donc de stopper l’injection pour repositionner le biseau de 

l’aiguille (57). Néanmoins, il est parfois difficile, même pour les experts, de visualiser la 
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pointe de l’aiguille (24). Il est donc possible que l’injection soit réalisée dans un autre 

segment du nerf et qu’elle passe inaperçue. Nous pensons que l’analyse en 3D a posteriori 

pourrait permettre d’affirmer la localisation de l’AL. La seule limite est la taille de la boite 

3D, actuellement limitée à 6 cm. En effet, il est important de déceler rapidement des 

injections intraneurales, même si un gonflement nerveux n'aboutit pas systématiquement à 

une lésion neurale (21,51,53).  

Dans notre étude, une forte incidence de paresthésie transitoire (50 %) a été enregistrée dans 

les 2 groupes. Contrairement à l’étude de Choquet et al. (51) où aucune paresthésie n’avait été 

décrite, seulement 2 patients par groupe ont reçu une prémédication et aucun de nos patients 

n’était sédaté. En revanche, nous apportions une attention particulière dans la description des 

paresthésies par le patient en per et post procédure. De plus, la neurostimulation était utilisée 

en sentinelle. Il a été démontré que le simple contact entre l’aiguille et le nerf, sans effraction 

de l’épinèvre extra-fasciculaire pouvait se traduire par des paresthésies mécaniques (16), il 

s’agit de paresthésies qui nous alertent sur la promiscuité entre l’aiguille et le nerf, et non de 

prodromes d’une lésion nerveuse. D’ailleurs, aucun gonflement de nerf n’est rapporté en per 

procédure, aucune douleur n’est décrite en per opératoire et aucun déficit neurologique n’est 

noté à 24 h de la procédure.  

5 - Limites et perspectives  

Nous n’avons pas calculé le volume d’AL distribué auprès du nerf car nos logiciels de calculs 

sur l’échographe P6 ne nous permettaient pas de réaliser des coupes fines, ni des 

reconstructions volumiques de la diffusion de l’AL. Dans 3 cas l’injection sous-paraneurale 

autour de l’ulnaire permettait une diffusion sur 5 cm alors que le volume injecté était 

seulement de 3 ml. Il est probable que le volume d’AL puisse être encore réduit. L’imagerie 

3D avec un logiciel de calcul adapté pourrait permettre de donner le volume optimal pour 

prédire le succès du bloc sous-paraneural. Nous avons néanmoins trouvé, qu’avec une 

diffusion longitudinale sur plusieurs cm, la prédictibilité de réussite du bloc était excellente. 

De prochaines études sont nécessaires pour déterminer le volume minimum efficace d’AL au 

niveau paraneural dans le bloc du plexus brachial en axillaire et la distance minimale de 

diffusion sous-paraneurale de l’AL assurant efficacité et fiabilité. 
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V – CONCLUSION 

 

Dans notre étude, nous avons montré que l’injection en sous-paraneural était tout d’abord 

possible en axillaire, de plus, qu’elle permettait de diminuer le temps d’anesthésie à moins de 

30 minutes tout en assurant une grande efficacité et surtout une prédictibilité de succès 

optimale sans complications. L’injection sous-paraneurale en axillaire pourrait s’intégrer dans 

l’échelle d’apprentissage du bloc axillaire comme LA technique à acquérir. Dans notre 

équipe, nous pensons que le temps total d’anesthésie (temps de réalisation + temps 

d’installation) ne doit pas dépasser 30 minutes, la technique d’ALR est donc adaptée selon les 

capacités du praticien à rapidement repérer les nerfs et à injecter avec précision l’AL. La 

technique standardisée périvasculaire correspond au niveau 1, l’injection périneurale au 

niveau 2 et l’injection sous-paraneurale au niveau 3. En fonction du niveau du praticien en 

formation, de l’échogénicité du patient et du matériel disponible, toutes ces techniques 

peuvent être intéressantes.  

Les reconstructions tridimensionnelles nous ont permis de visualiser l’AL le long des nerfs et 

de mesurer la distance de contact nerf-AL mais aussi d’affirmer l’absence d’injections 

intraneurales. Ces analyses, facilement obtenues une fois le bloc réalisé, pourraient permettre 

de vérifier l'intégrité du nerf sur l'ensemble de sa longueur en cas de doute sur l’origine d’un 

déficit neurologique post opératoire. L’utilisation d’une imagerie en 4 dimensions, 3D en 

temps réel, permettrait de mieux visualiser la diffusion de l’AL per procédure et ainsi d’éviter 

tout risque d’injection intraneurale.  
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TITRE  

Bloc axillaire échoguidé : évaluation prospective, contrôlée et randomisée des 

performances de l'injection sous-paraneurale. 

 

RÉSUMÉ  

Introduction : L’injection sous-paraneurale, sous la gaine qui entoure le nerf, se définit par une diffusion 

longitudinale de l’anesthésique local, le long du nerf, sur plusieurs centimètres. Au niveau poplité, l’injection 

sous-paraneurale du nerf sciatique a permis une diminution du délai d’action. L’objectif de ce travail était de 

tester l’hypothèse qu’une injection sous-paraneurale des 4 nerfs au niveau axillaire entrainerait une diminution 

du délai d’action comparée à une injection périneurale conventionnelle. Pour illustrer la diffusion nous avons 

réalisé une échographie en 3-Dimensions.  

Méthode : De mars à juin 2013, tous les patients consécutifs bénéficiant d’un bloc axillaire échoguidé pour 

chirurgie de la main ou du poignet ont été randomisés prospectivement en 2 groupes : injection périneurale 

circonférentielle autour de chacun des 4 nerfs pour obtenir une image en cocarde au site d’injection (groupe PN) 

ou injection en sous-paraneural pour obtenir une diffusion le long de chaque nerf sur 5cm (groupe PA). La 

diffusion était objectivée par la translation de la sonde en 2-D durant l’injection puis en 3-D après l’injection. 

Vingt millilitres de mépivacaïne, 10 mg/ml étaient injectés, 5 ml par nerf. Le critère principal était la diminution 

du délai d’action (en min). Les objectifs secondaires étaient le taux de succès, la durée de procédure (repérage + 

ponction), le temps total de réalisation de l’anesthésie (procédure + délai d’action) et l’aspect de  gonflement du 

nerf. Pour obtenir une différence cliniquement significative de 5 min avec un risque α de 5% et une puissance 1-

β de 80%, 40 patients par groupe étaient nécessaires. Les résultats sont exprimés en Moyenne ± DS, un test T de 

Student a permis de comparer les groupes,  P<0,05 était considéré comme significatif. 

Résultats : 40 patients dans chaque groupe ont été inclus dans cette étude randomisée en aveugle. La diffusion 

circonférentielle sous-paraneurale sur 5 cm a été observée pour les 160 injections du groupe PA et pour aucune 

du groupe PN. Le taux de succès n’était pas significativement différent (100% vs 90%, p=0,115 respectivement 

pour PA et PN). Dans le groupe PA, le délai d’action et le temps total d’anesthésie étaient diminués de 7 min soit 

38% et 28% (12,1 ± 3,0 min vs 19,4 ± 5,0 min, p<0,001 et  17,5 ± 4,0 min vs 24,4 ± 5,0 min  p<0,001 

respectivement pour PA et PN). Il n’y avait pas de différence significative pour les autres paramètres. Aucune 

injection intraneurale n’a été notée. 

Discussion : La technique d’injection en sous-paraneural est possible en axillaire et semble permettre d’associer 

taux de succès excellent, rapidité de réalisation et délai d’action court. L’obtention d’images échographiques 

montrant la diffusion de l’AL non seulement autour du nerf mais en longitudinal sur 5cm pourrait être proposée 

comme objectif d’injection puisqu’il semble être prédictible du succès du bloc. 

 

MOTS-CLÉS 

Bloc axillaire échoguidé – Anesthésie locorégionale – Injection sous-paraneurale – Injection 

périneurale – Reconstruction tridimensionnelle – Délais d’installation – Paranèvre  


