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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage

Gy
5> Serment d'Hippocrate
A

solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
e traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon

contraire aux lois de [ humanité. 7
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948 ((§
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INTRODUCTION
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L’anesthésie locorégionale (ALR), en particulier les blocs nerveux périphériques, fait partie
des techniques de prises en charge majeures en anesthésie. Elle consiste en I'injection d’un
anesthésique local au contact d’un nerf pour le bloquer et provoquer une insensibilité d’un
territoire de I'organisme. L'anesthésie locorégionale peut étre utilisée comme seule technique
d’anesthésie, comme elle peut s’intégrer dans un protocole d’analgésie postopératoire. L’ALR
permet une analgésie postopératoire de qualité, une diminution de la consommation de
morphine et une grande satisfaction des patients. A court et moyen terme, cette technique
permet une réhabilitation plus rapide des patients et diminue I'incidence des douleurs
chroniques [1, 2, 3].

Plusieurs techniques ont été utilisées pour repérer les nerfs. Pendant longtemps, des
repéres de surface identifiables, artéres et os ont servi de guide pour I'introduction de I'aiguille.
Le déclenchement de paresthésies constituait un signe de bonne localisation de l'aiguille de
ponction. Cependant, deux évolutions majeures ont contribué a I’essor de I’ALR. La premiere est
la neurostimulation qui permet un repérage des nerfs par un courant électrique de faible
intensité. La deuxiéme évolution qui peut étre considérée comme une révolution en ALR est
I’lavénement de I’échographie.

L’histoire de l'utilisation de I’échographie n’est pas aussi récente. En effet, dés 1978
Grange [4] décrivait la localisation de [I'artere sous claviére avant réalisation d’un bloc
supraclaviculaire a I'aide du doppler. sucées de cette technique de repérage était impressionnant
avoisinant les 98 %. Par la suite, Kapral en 1994 [5] a eu recours aux ultrasons pour guider
I'aiguille a I'intérieur de la gaine plexique et confirmer la diffusion de la solution anesthésique
dans le cadre du bloc axillaire. En 1995, Guzeldemir [6] a mis en place des cathéters axillaires
sous guidage échographique. Plus tard, Marhofer a démontré [I’intérét des ultrasons dans la
réalisation du bloc fémoral [7].

L'échographie a bouleversé l'anesthésie locorégionale par la possibilité de visualiser en
temps réel l'aiguille, les structures nerveuses et la diffusion de I'anesthésique local. Plusieures

études ont démontré que I’échographie permettait une meilleure qualité du bloc sensitif et
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moteur, un raccourcissement des durées de réalisation et des délais d’action comparativement a
des procédures réalisées avec neurostimulateur [7,8,9,10,11,12]. Par ailleurs, les ultrasons (US)
permettent de visualiser les structures anatomiques avoisinantes, les vaisseaux particulierement.
Ainsi, la visualisation «en direct» de I'aiguille et des vaisseaux (effet Doppler codé couleur) lors
de la ponction permet de diminuer de facon considérable le risque de ponction vasculaire [12].
Le guidage échographique est entrain de devenir le gold standard en ALR [13].

Toutes les techniques D’ALR peuvent étre guidés par échographie (blocs interscalénique
infraclaviculaire, axillaire, fémoral, sciatique...etc). Certaines techniques d’ALR ont méme connu
un regain d’intérét comme le bloc susclaviculaire et le TAP bloc (Transversus abdominis plane) ou
bloc du muscle transverse de I’labdomen [14, 15]

L’ALR échoguidée requiert I'acquisition de connaissances et techniques particuliéres telles
gue la sonoanatomie, les principes de fonctionnement et I'utilisation d’un échographe, et une
coordination entre la main tenant la sonde échographique, celle tenant ['aiguille et la
visualisation sur I’écran de la zone a bloquer [16]. De plus en plus de services d’anesthésie
réanimation marocains commencent a s’équiper d’appareils d’échographie ; non seulement pour
la pratique de I’ALR, mais pour de multiples procédures diagnostiques et thérapeutiques : accés
vasculaires, échocardiographie, échographie pleuro-pulmonaire, doppler transcranien et fast
echo aux urgences .

Actuellement, il n’existe pas de formations universitaires permettant au médecin
anesthésiste réanimateur marocain de se former aux techniques d’ALR sous échographie.
L’alternative reste I’organisation locale d’ateliers de formation pratique, la participation aux
congrés spécialisés ou la participation aux enseignements universitaires organisés a |’étranger.
Par ailleurs, les études décrivant 'utilisation de I'outil échographique en ALR ne sont pas tres
nombreuses au Maroc. L’objectif de ce travail était de rapporter I’expérience du service
d’anesthésiologie de [I’hopital militaire Avicenne quant a la pratique des blocs nerveux

périphériques échoguidés.
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|. Nature de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, réalisée sur une durée de 20 mois, de juillet

2015 a janvier 2017, au sein du bloc opératoire de I’hopital militaire Avicenne a Marrakech.

Il. Criteres de sélection

1. Ciritéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude les patients prévus pour chirurgie programmée ou
urgente compatible avec la réalisation d’un bloc nerveux périphérique échoguidé. Seuls les blocs

nerveux réalisés en injection unique ou « single shot » ont été retenus dans cette étude.

2. Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion comprenaient :

e le refus du patient.

les troubles de d’hémostase.

I’allergie aux anesthésiques locaux.

I’infection au site de ponction.

La mise en place d’un cathéter périnerveux.

lll. Procédures

1. Consultation préanesthésique

La consultation préanesthésique était réalisée au minimum 24 heures avant chaque acte
opératoire programmé. Ce délai n’était pas respecté pour les actes opératoires urgents.

L’indication du bloc nerveux était posée au cours de la consultation préanesthésique.
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2. Monitorage périopératoire :

Les patients inclus faisaient 'objet d’un acces veineux périphérique et d’un monitorage
standard selon les recommandations de la société marocaine d’anesthésie d’analgésie et de
réanimation [17] comprenant : électrocardiographie, oxymétrie pulsée et mesure non invasive de

la pression artérielle (figure 1).

"|' 100
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Figure 1 : Monitorage périopératoire

3. Sédation périopératoire

Au cours de la réalisation du bloc nerveux, une sédation pouvait étre réalisée par une
benzodiazépine (midazolam) associé ou non a un morphinique (fentanyl ou alfentanil).
L’indication ou non de cette sédation ainsi que les doses administrées étaient laissées a la
discrétion du médecin anesthésiste réanimateur réalisant I’anesthésie locorégionale. Cependant,
I'objectif était d’avoir un patient confortable et calme sans altération de son niveau de
conscience. En pratique un score de Ramsay égal a 2 était recherché. Le principe conserver le

patient éveillé permettait de détecter la survenue de paresthésies pouvant témoigner d’une
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injection intraneurale. La sédation pouvait également étre administrée en peropératoire pour

améliorer le confort des patients opérés au cours de la procédure chirurgicale.

Tableau | : score de sédation de Ramsay [18]

Niveau de sédation Réponse

1 Le malade est anxieux, agité

2 Le malade est coopérant, orienté et calme

3 Le malade est capable de répondre aux ordres

4 Le malade est endormi, mais peut répondre nettement a la stimulation
de la glabelle ou a un bruit intense
Le malade est endormi, et répond faiblement aux stimulations verbales

6 Le malade ne répond pas aux stimulations nociceptives

4. Description du matériel utilisé

4.1. Appareil d’échographie

Dans notre étude, I’échographe utilisé était un appareil d’échographie tactile, mobile et
compacte type Sonic Tablet de marque ULTRASONIX® (figure2). Deux types de sondes (ou
transducteurs) ont été utilisées

= Une sonde linéaire haute fréquence : sonde L 14-5. Cette sonde fonctionne sur une
gamme de fréquence de 6 a 10 Mhz (figure 3).

= Une sonde convexe basse fréquence : sonde C 5-2 qui fonctionne avec des
fréquences allant de 2 a 4 Mhz (figure 4)

La sonde superficielle (linéaire) était la sonde la plus couramment utilisées. En cas de bloc
nerveux profond ou de patient obése, nous avions recours a la sonde convexe.

L’échographe utilisé dans cette étude permet plusieurs mode d’imagerie : le mode
bidimensionnel, le mode temps-mouvement et les modes doppler couleur, doppler pulsé et

doppler continu.
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Le mode bidimensionnel était le principal mode utilisé lors des blocs nerveux. Les modes
doppler couleur et pulsé étaient utilisées comme aide a la localisation des structures vasculaires.
Les principaux parametres réglés lors des ponctions étaient :
= |e gain général et étagé
= |a profondeur

= e nombre et la profondeur de la focale

Toutes les images et données des patients étaient stockées dans la mémoire interne de

I’échographe.
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Figure 2: Appareil d’échographie utilisé dans I’étude (Sonic Tablet — ULTRASONIX®)
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Figure 3: Sonde linéaire haute fréquence : sonde L 14-5 (sonde de gauche)

Sonde convexe basse fréguence : sonde C 5-2 ( sonde de droite)

- 10 -



Les blocs nerveux périphériques échoguidés :
expérience du service d’anesthésiologie de I’h6pital militaire Avicenne

4.2. Neurostimulateur

Le neurostimulateur utilisée dans cette étude était le Multistim Switch de Marque Pajunk ®
(figure 4). Ce dernier permet les réglages de:
= |’intensité de la stimulation électrique qui peut étre modifiée sur une plage de 0,1
a5 mA.
= La fréquence de stimulation réglée a 1 ou 2 Hz.

® La durée de I'impulsion électrique entre de 0,05 a 1 ms.

Dans notre étude, les réglages utilisés étaient une intensité de stimulation entre 0,3 et

0,5 mA, une fréquence de 1 Hz et une durée de stimulation de 0,1ms.

Figure 4 : Neurostimulateur utilisé dans I'étude (Multistim Switch - Pajunk ®)

4.3. Aiguilles de ponction

Il s’agissait d’aguilles de neurostimulation non échogénes de type Pajunk® et Vygon?®, a

biseau court a 30°, avec deux longueurs 50 mm et 100 mm.
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Figure 5 : Exemples d’aiquilles de ponction utilisées dans I’étude

4.4, Anesthésiques locaux

Les anesthésiques locaux utilisés dans ce travail étaient de type amide.

de courte durée d’action : lidocaine a des concentrations de 10 mg/ml et 20 mg/ml

= de longue durée d’action : bupivacaine isobare a des concentrations de 2,5 et 5

mg/ml.

Le choix de I'anesthésique local, de la concentration et de la dose injectée était laissé a la
discrétion du médecin anesthésiste réanimateur réalisant le bloc nerveux. Cependant, le volume

injecté correspondait au volume recommandé pour chaque type de bloc nerveux, sans dépasser

les doses toxiques des AL.
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Figure 6 : Anesthésiques locaux utilisés dans I’étude

4.5. Seringues utilisées

Il a été utilisé exclusivement des seringues de 20 ml dans I'objectif d’obtenir les mémes
sensations de pression au cours de l'injection de l'anesthésique local et de détecter toute

hyperpression a I'injection pouvant témoigner d’une injection intraneurale.

5. Procédure pratigue et type de blocs nerveux réalisés

5.1. Types de bloc nerveux réalisés

Les blocs nerveux réalisés pouvaient concerner le membre supérieur, inférieur ou le tronc.
4 Blocs nerveux du membre supérieur :
- bloc interscalénique.
- bloc supraclaviculaire.
- bloc infraclaviculaire.

- bloc axillaire.
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4 Blocs nerveux du membre inferieur :
- bloc fémoral.
- bloc sciatique réalisé selon deux voies d’abords : la voie poplitée et la voie
infraglutéale.

- bloc du nerf obturateur.

4+ Blocs nerveux du tronc :
- bloc du plan abdominal transverse ou transversus abdominis plane (TAP) bloc
réalisé par voie latérale.

- bloc paravertébral.

5.2. Réalisation pratique des bloc nerveux

Les blocs nerveux étaient réalisés sous échoguidage parfois combiné a Ia
neurostimulation. La décision de combiner le neurostimulateur dépendait de ’opérateur. Avant le
geste anesthésique, un balayage échographique était réalisé afin de visualiser les éléments
anatomiques utiles a la réalisation du bloc nerveux. Qu’il s’agisse de nerfs superficiels ou
profonds, ces derniers étaient visualisés en petit axe comme recommandé par la Société
francaise d’anesthésie réanimation [19].

Concernant la visualisation de I'aiguille, les deux types d’approches « dans le plan » et «
hors du plan » étaient utilisés. L’approche dans le plan des ultrasons consistait a maintenir une
vision de I'aiguille sur toute sa longueur et surtout de son extrémité (biseau). Dans I’approche
hors du plan, I'aiguille était introduite perpendiculairement a la sonde et apparaissait sous forme
d’un point hyperéchogene.

L’antisepsie cutanée était réalisée par povidone iodée (bétadine dermique® 10 %).

Les blocs nerveux ont été effectués par deux médecins anesthésistes réanimateurs
séniors (A.B. et Y.A)). La quantité d’anesthésique local injectée dépendant des conditions de

réalisation du bloc et était laissée au jugement des opérateurs. Un test d’aspiration avant
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injection de I’anesthésique local était effectué. L’injection se faisait en extra neural de facon
circonférentielle. L’injection de la solution anesthésique était interrompue en cas de douleur, de
paresthésie, de résistance a I'injection, ou de gonflement du nerf sur I'image échographique.
Dans ce dernier cas, I'aiguille était retirée.

Ci-dessous, sont illustrés des exemples de réalisation de blocs nerveux echoguidés du

tronc et des membres ( figures 7 et 8).
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Figure 7 : Réalisation pratique d’un bloc paravertébral
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Figure 8 : Réalisation pratique d’un bloc sciatique poplite
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IV. DONNEES RECUEILLIES

Les données ont été recueillies sur un registre et incluaient :

1. Données démographiques

= Age

= Sexe

= Classe ASA (American Society of Anesthesiologist)

= Antécédents pathologiques et notamment : diabete,

insuffisance rénale, respiratoire ou coronaropathie.

2. Données chirurgicales

2.1. Types de chirurgie réalisées :

Orthopédique.
Urologique.
Abdominale.
Thoracique.

Vasculaire.

2.2. Nature de I’acte chirurgical :

La nature exacte de I’acte chirurgical était recueillie.

3. Données liées au bloc nerveux :

= Localisation du bloc.

= Nature du bloc.

= Mode de réalisation (dans le plan ou hors le plan)

hypertension

artérielle,

- 18 -
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= Objectif du bloc : anesthésique ou analgésique

= Type d’anesthésique local utilisé : volume et concentration

= Durée de réalisation du bloc (en minutes) : définie par le temps écoulé entre le début

de la ponction et la fin de la procédure.

= Incidents et complications immédiates : définies par la survenue de :

>

Injection intravasculaire artérielle ou veineuse de I'anesthésique local. Elle se
définit a I’échographie par I'absence de visualisation dans les tissus de
I’anesthésique local sous forme d’une image liquidienne hypoéchogeéne.et par un
test d’aspiration positif.

Injection intraneurale : définie par I'augmentation du diamétre du nerf (nerve
swealing) lors de I'injection de I’anesthésique local.

Toxicité systémique des anesthésiques locaux : définie par I’apparition de signes
cliniques neurologiques (paresthésie péri-orale, étourdissements, dysarthrie,
confusion, obnubilation, troubles de la vision ou de |'audition voire perte de
conscience, et/ou cardiaques (bradycardie, tachycardie, trouble du rythme ou de

la conduction, hypotension artérielle voire choc cardiogénique. [20]

= Complications tardives :

>

>

Infection du site de ponction.
Neuropathie : définie par la survenue de signes neurologiques sensitifs ou

moteurs apres la réalisation d’un bloc nerveux périphérique.

= Définition du Succes et de I’échec du bloc nerveux périphérique :

>

Pour le bloc anesthésique : le succés était défini par la possibilité de réaliser la
chirurgie sous bloc nerveux seul. L’échec était défini par la nécessité de recourir

a 'anesthésie générale.
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> Pour le bloc analgésique : I'analgésie post opératoire était jugée par I’ENS
(échelle numérique simple) allant de 0 ("Douleur absente"), a 10 ("Douleur
maximale imaginable").
L'analgésie postopératoire comportait toujours une analgésie multimodale associant du
paracétamol avec éventuellement un anti- inflammatoire non stéroidien (kétoproféene) et du
néfopam.

Le succés se définissait par une ENS postopératoire inférieure ou égale a 3 et I’échec par

une ENS supérieure a 3 ou le recours a une analgésie de secours par morphine.

V. ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a fait appel au logiciel SPSS 21.0. Les données qualitatives ont été
exprimées en effectifs et pourcentages. Les données quantitatives ont été exprimées en
moyennes =+ écart-types en cas distribution gaussienne en médianes et quartiles [25 ; 75]
lorsque la distribution n’était pas uniforme.

La comparaison des données quantitatives a été réalisée par le test T de Student en cas de
distribution Gaussienne ou normale. Dans le cas contraire le test non paramétrique de Mann
Whitney a été utilisé. Les variables qualitatives ont été comparées par le test khi deux. Une valeur

p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

VI. CONSIDERATIONS ETHIQUES

L’accord verbal des patients a été obtenu avant chaque procédure. L’'accord du comité
d’éthique de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech n’a pas été demandé étant
donné qu’il s’agissait d’une étude purement descriptive. Les procédures décrites ci-dessus font
parties des soins courants prodigués aux malades pris en charge par le service d’anesthésiologie

de I’hopital militaire Avicenne.
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I. Caractéristigues Démographiques :

Durant la période de I’étude 214 patients ont été inclus. Ces patients ont fait I'objet de

259 blocs nerveux périphériques.

1. Age

L'age moyen des patients était de 40 + 19 ans avec des extrémes allant de 5 a 87 ans.

2. Sexe

Sur les 214 patients inclus dans I'étude, 150 étaient de sexe masculin, soit 70% des cas,

et 64 patients de sexe féminin, soit 30% des cas.

®# hommes

M femmes

Figure 9 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Classe ASA

Tableau Il : Répartition des patients inclus dans I’étude selon la classe ASA

Classe ASA Effectif Pourcentage
I 160 75%
Il 30 14%
Ml 22 10%
\% 2 1%

4. Antécédents pathologiques

Les antécédents pathologiques observés dans cette série de patients sont résumés dans

le tableau ci-dessous.

Tableau Il : Incidences des antécédents pathologiques observées chez les patients inclus dans I’étude.

Antécédents pathologiques n (%)
Diabéte 27 (13%)
Hypertension artérielle 14 (6,5%)
Coronaropathie 9 (4%)
Insuffisance rénale chronique 4 (2%)

M Diabéte
M Hypertension artérielle
m Coronaropathie

M Insuffisance rénale chronique

Figure 10 : Répartition des antécédents pathologiques des patients inclus dans |’étude
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Il. données chirurgicales

1. Répartition des patients selon type de chirurgie

Tableau IV :Répartition des patients inclus dans I’étude selon le type de chirurgie

Chirurgies Effectifs pourcentage
Orthopédique 155 72%
Abdominale 32 15%
Vasculaire 17 8%
Thoracique 5 2,5%
Urologique 5 2,5%

2. Nature de I’acte chirurgical :

Tableau V : Répartition des patients selon la nature de I’acte chirurgical en chirurgie orthopédigue

Acte chirurgical n
Fracture 45
Ablation de matériel d’ostéosynthése 23
Plaie tendineuse 7
, . Tumeur 4
Membre supérieur (n = 91) —
Cal vicieux - pseudarthrose 6
Canal carpien 4
Dupuytren 2
Autres 7
Fracture du col de fémur 17
Arthroplastie de genou 14
L Ligamentoplastie de genou 13
Membre inférieur (n = 64) - . ” N
Ablation de matériel d’ostéosynthése 4
Hallux valgus 3
Autres 6
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Tableau VI : Répartition des patients selon la nature de I’acte chirurgical

dans les chirurgies non orthopédiques

Acte chirurgical n

Cure d’hernie inguinale 10

Chirurgie appendiculaire 5

Eventration 5

Chirurgie abdominale (n=32) Kyste hydatique du foie 4

Laparoscopie 3

Hystérectomie 2

Autres 3

Amputation du membre inférieur 13

Chirurgie vasculaire (n=17) Fistule artério-veineuses 2

Pontage artériel 2

. . . Cure de Varicocéle 3
Chirurgie urologique (n=5) i j -

Prostatectomie par taille vésicale 2

. . . Thoracotomie 3

Chirurgie thoracique (n=5) )
Mastectomie 2

lll. Données liées aux blocs nerveux :

1. Localisation anatomique des blocs nerveux :

La répartition des blocs nerveux réalisés était la suivante :

" blocs du membre supérieur : 109

" blocs du membre inférieur : 89

= blocs du tronc : 61
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H Membre inferieur
® Membre supérieur

E Tronc

Figure 11: Répartition des blocs nerveux selon la localisation anatomique

2. Nature des blocs nerveux réalisés :

Les graphiques suivants montrent la répartition des blocs nerveux selon la localisation :

membre supérieur, inférieur et tronc.

M Bloc axillaire
M Bloc supra claviculaire
m Bloc infraclaviculaire

M Bloc interscalénique

Figure 12 : Répartition des Blocs nerveux du membre supérieur
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3% 1%

M Bloc sciatique infraglutéal

M Bloc sciatique poplité

M Bloc du nerf obturateur

M Bloc femoral

M Bloc du nerf cutané lateral de

la cuisse

M Bloc du canal des adducteurs

Figure 13 : Répartition des Blocs nerveux du membre inférieur

HTAP

i bloc paravertebral

Figure 14: Répartition des Blocs nerveux du tronc

- 27 -



Les blocs nerveux périphériques échoguidés :
expérience du service d’anesthésiologie de I’h6pital militaire Avicenne

> Blocs nerveux du membre supérieur :

HMA REANIMATION 06/14/16
L14-5/38-NB-Général 1:36:04 PM

Fréq H10.0M
Prof 3.0cm
Sect 100%
Gain 55%
Compound
FPS 19Hz
Dyn 65dB

P

Map 6
Chroma 0
Puiss 0
MI<0.79
TIS<0.32
Clarté Méd

LATERAL

Figure 15 : Bloc axillaire : MED (_.nerf median),CUB (nerf cubital),RAD (nerf radial), Mus CUT (nerf
musculocutané) .AA (artére axillaire)
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HMA REANIMATION 10/04/16
L14-5/38-NB-interscalénique 8:08:46 AM

Har-Rés
Fréq H10.0M
Prof 3.5cm
Sect 100%
Gain 55%
Compound
FPS 18Hz
Dyn 65dB
= , Comp Med
— : : Map 6

=3 Chroma 0
Puiss 0
Mi<0.79
TIS<0.32
Clarté Méd

Figure 16 : Bloc interscalénigue :SCALENE MOY( Muscle scaléne moyen).SCALENE ANT ( Muscle
scaléne antérieur ).AL ( Anesthésique local)
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HMA REANIMATION 08/17116
L14-5/38-NB-Profond 8:29:46 AM

Fréq H6.0M
Prof 3.5cm
Sect 100%
Gain 55%
Compound
FPS 16Hz
Dyn 65dB
Cr d
Map
Chroma 0
Puiss 0
MI<0.77
TIS<0.32
Clarté Med

A FX MED
FXROST

LATERAL

Figure 17 : Bloc infraclaviculaire : GD PEC ( Muscle grand pectoral ).PT PEC ( Muscle petit
pectoral).FX LAT (Faisceau lateral).FX MED (Faisceau medial).FX POST ( faisceau postérieur) .AA
(Artére axillaire)
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HMA REANIMATION 031517
L14-5/38-NB-Supraclavicular 11:02:35 AM

Ha S
Fréq H10.0M
Prof 3.0cm
Sect. 100%
Gain 55%
Compound
FPS 19Hz
Dyn 65dB
Comp Med
Map 6
Chroma 0

PLEXUS BRACHIAL Puiss 0

Mi<0.79
TIS<0.32
Clarté Med

o —

1e COTE

POUMON

LATERAL

Figure 18 : Bloc supraclaviculaire : AL (Anesthésique local).ASC (Artere supra claviculaire)
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» Blocs nerveux du tronc :

HMA REANIMATION 01/0217
|L14-5/38-NB-Genéral _ |4:57:52 PM

e Har-Res

=== _ mm—— Fréq H10.0M

e ——— Prof 5.0cm

oS Sect 100%

Gain 55%
Compound
FPS 16Hz
Dyn 65dB
Comp Med
Map 6
Chroma 0
Puiss 0
MI<0.79
T15<0.32
Clarté Méd

CAVITE PERITONEALE

Figure 19 : TAP bloc avant injection du produit anesthésique :OBLIQUE EXT (Muscle obligue

externe ), OBLIQUE INT ( Muscle obligue interne), TRANSVERSE (Muscle transverse)
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HMA REANIMATION
|L14-5/38-NB-General

J——

~0BlIGUEEXT
I———— 2

T —

010217
i4:59:37 PM

Har-Rés
Fréq H10.0M
Prof 4.5cm
Sect 100%
Gain 55%
Compound
FPS 16Hz
Dyn 65dB
Comp Med
Map 6
Chroma 0
Puiss 0
MI<0.79
TiS<0.32
Clarté Méd

Figure 20 : TAP bloc apreés injection du produit anesthésique : AL ( Anesthésique local)
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> Blocs nerveux du membre inférieur :

HMA REANIMATION 06/19/14
FADMA BELAMMARI L14-5/38-NB-Général 10:37:03 AM

Har-Rés
Fréq H10.0M
Prof 5.0cm
Sect 100%
Gain 56%
Compound
FPS 15Hz
Dyn 66dB
Comp Med
Map 6
Chroma 0
Nf FEMORAL el
MI<0.79
TIS<0.32
Clarté Méd

Figure 21 : Bloc fémoral avant injection du produit anesthésigue : Nf FEMORAL ( Nerf fémoral),
Art FEM ( Artére fémorale)
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HMA REANIMATION

FADMA BELAMMARI

Nf FEMORAL

L14-5/38-NB-Général

. —

—

06/19/14
10:39:13 AM

Har-Res
Fréq H10.0M
Prof 5.0cm
Sect. 100%
Gain 56%
Compound
FPS 15Hz
Dyn 65dB
Comp Med
Map 6
Chroma 0
Puiss 0

Mi<0.79
TIS<0.32
Clarté Med

Figure 22 : Bloc fémoral aprés injection du produit anesthésique :AL ( Anesthésique local)
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HMA REANIMATION 111416
L14-5/38-NB-Général 11:14:29 AM

Har-Rés
Fréq H10.0M
Prof 5.0cm
Sect. 100%
Gain 55%
Compound
FPS 15Hz
Dyn 65dB

= s Comp Med

= s
TIBIAL
PEROMIER —: Map 6

— Chroma 0
Puiss 0
Mi<0.79

A T15<0.32

AL Clarté Méd

Figure 23 : Bloc sciatique poplité : AL( Anesthésique local),A POP ( artére poplitée)
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3. Mode de réalisation des blocs nerveux (dans le plan ou hors le plan)

L'approche dans le plan était réalisée dans 252 blocs et hors du plan dans 7 blocs

4. Répartitions des blocs selon I’objectif anesthésique ou analgésique

Les blocs nerveux réalisés avaient un objectif anesthésique dans 61 % des cas (h= 158
blocs) et un objectif analgésique dans 39 % des cas (n=101blocs). Les blocs nerveux
anesthésiques pour le membre supérieur comprenaient surtout le bloc axillaire et
infraclaviculaire. Pour le membre inférieur, il s’agissait surtout du bloc sciatique par les deux
abords utilisés dans cette étude : sciatique poplité et sciatique infraglutéal. A I'inverse les blocs

du tronc, TAP bloc et bloc paravertébral, étaient utilisés a visée analgésique.

H Anesthesique

i Analgesique

Figure 24 : Répartition des blocs nerveux selon I’objectif anesthésique ou analgésique.
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Figure 25 : Répartition de chague bloc nerveux selon I'objectif anesthésique ou analgésique.

5. Utilisation de la neurostimulation

La neurostimulation était combinée a I’échographie dans 142 blocs nerveux. En excluant
les blocs nerveux du tronc ou la neurostimulation n’a pas d’intérét, le pourcentage d’utilisation

de la neurostimulation dans cette étude était de 72 %.
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6. Anesthésique locaux utilisés

6.1. Volume et concentration

a. Concentration

les AL utilisés et les volumes injectés pour chaque bloc nerveux sont résumés

dans les tableaux et figures ci-dessous

Tableau VII : Nature et concentration des anesthésiques locaux utilisés dans I’étude

Nature et concentration d’anesthésique local n (%)
Bupivacaine 2.5mg/ml 79 (30%)
Bupivacaine 5 mg/ml 65 (25%)
Lidocaine 15 mg/ml 31 (12%)
Lidocaine 20 mg/ml 19 (7%)
Mélange Lidocaine 20 mg/ml / Bupivacaine5 mg/ml 65 (25%)
Total 259 (100%)

M Bupivacaine 2,5 mg/ml
m Bupivacaine 5 mg/ml
1 Lidocainel5 mg/ml

H Lidocaine 20 mg/ml

Figure 26: Nature et concentration de |I’anesthésique local utilisé
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M Bupivacaine2,5mg/ml M Bupivacaine5mg/ml
Lidocaine 20mg/ml B Melange lidocaine Bupivacaine
Figure 27 : Nature et concentration des anesthésigues locaux utilisés pour chague bloc nerveux

Tableau VIII : Volume de I’anesthésique local injecté en ml selon le bloc nerveux réalisé :

Type de bloc nerveux

Volume d’AL en ml (moyenne =+ écart-type)

Axillaire 25+5
L. Interscalénique 22+6
[Blocs du membre supérieur - i
supraclaviculaire 26+5
Infra claviculaire 33+8
TAP bloc 19+2
IBlocs du tronc .
Paravertébral 20
Obturateur 7,5+3
o Sciatique Poplité 19+3
[Blocs du membre inférieur — ) -
Sciatique infraglutéal 19+2
Fémoral 19+3

La figure ci-dessous montre les

anesthésique ou analgésique du bloc nerveux

anesthésiques

locaux utilisés  selon [I'objectif
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Figure 28: Anesthésique local utilisé selon I'objectif anesthésiqgue ou analgésique du bloc nerveux

7. Durée de réalisation des blocs nerveux

La durée moyenne globale de réalisation des blocs nerveux était de 8,4 + 4,6 minutes. Le

tableau IX compare la durée de réalisation en fonction du type de bloc nerveux.

Tableau X : Durée de réalisation des blocs nerveux :

Type de bloc nerveux

Durée de réalisation en minutes (Moyenne +Ecart-type)

Blocs du membre supérieur 10,55
Bloc Axillaire 10,7 + 5,6
Bloc Interscalénique 9,8 + 3,2
Bloc Supraclaviculaire 10,9 = 6
Bloc Infraclaviculaire 9,5+ 3,4
Blocs du membre inférieur 8,64 + 3,6
Bloc fémoral 8,2+4
Bloc Sciatique poplité 9,6 + 3,2
Bloc Sciatique infraglutéal 9,8 +3
Bloc obturateur 6,2
Blocs du tronc 46+ 1,8
TAP bloc 4,2 +1,2
Bloc Paravertébral 9 + 2,2
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8. Succes / échec des blocs nerveux

8.1. Succes global

Le taux du succes global des blocs nerveux périphériques réalisés dans cette étude était

92,2 % soit 239 blocs sur 259. L’échec était observé dans 7,8% des blocs réalisés.

8.2. Succes en fonction de bloc nerveux :

Le taux d’échec le plus élevé était observé dans les blocs sciatiques poplités (27 %

d’échec).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% H
10,00% H H

0,00% b o [
& 2 & & > R > & <& >
N & R ¥ & <¥ & 2 S &
¥ & © W ) ) S ] 0
v > & & < 3 < N
< & L &0 o N
x2 N Q Q R
& %oQ NN o
°

H Succés M Echec

Figure 29: Taux du succes et d’échec pour chaque bloc en pourcentage

IV. Incidents et complications immédiates

Les incidents et complications immédiates étaient dominés par des incidents
essentiellement neurologiques : paresthésies et injections intraneurales (tableau IX). Les
injections intravasculaires étaient rares. Il y eu un cas d’injection intrapéritonéale au cours d’un
TAP bloc sans traumatisme d’organe intra-abdominal. Les incidents liés a la toxicité des

anesthésiques locaux étaient également rares. Il y a eu un cas de toxicité neurologique
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(trémulations, dysarthries, troubles de conscience) une demi heure aprés réalisation d’un bloc

sciatique. L’évolution était favorable apres administration de 5 mg de midazolam.

Tableau XI : incidents et complications immédiates observées

au cours de la réalisation des blocs nerveux :

Type d’incidents Incidents et complications immédiates nombre
) Injection intraneurale 15
Neurologiques .
Paresthésie 8
L . . Injection intraveineuse 1
Injections intravasculaires et autres o L.
. Injection intra artérielle 1
injections aberrantes L L
Injection intra péritonéale 1
) ) Ponction artérielle 4
Ponctions vasculaires ) )
Ponction veineuse 1
Toxiques Toxicité neurologique 1

V. Complications tardives

- Infection du site de ponction : aucun cas d’infection locale n’a été enregistré.

- Neuropathie périphérique: un cas de neuropathie du nerf fémoral a été

diagnostiqué. Il s’agissait lors d’un bloc fémoral réalisé chez une patiente de 40 ans
opérée pour reconstruction du ligament croisée antérieure sous rachianesthésie. Le
bloc fémoral a été réalisé en postopératoire alors que le bloc sensitif due a la
rachianesthésie n’était pas encore résolu. La neuropathie s’est manifestée par la
prolongation anormale de la durée d’analgésie (=48 heures) et la présence d’un
déficit moteur du muscle quadriceps (impossibilité d’extension de la jambe). Un
électromyogramme réalisé a la 48¢me heure a confirmé I’atteinte du nerf fémoral. La
revue de I'image échographique a révélé une injection intraneurale qui n’a pas été
détectée lors de la procédure. La patiente a été mise sous corticothérapie courte en
accord avec le médecin neurologue. L'évolution était marquée par la récupération

de la fonction neurale sans séquelle a un mois postopératoire.
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Cette étude prospective décrivant la réalisation des blocs nerveux échoguidés, a inclus
214 patients qui relevaient de différentes spécialités chirurgicales. Les patients étudiés ont fait
I'objet de 259 blocs nerveux périphériques, dont des blocs nerveux du tronc et des membres.
Les blocs nerveux ont été réalisés a visée anesthésique dans 61 %. La neurostimulation a été
combinée a I’échographie dans 72 % des blocs. Le taux de succes touts blocs nerveux confondus

était de 92,2 %. Les complications étaient peu fréquentes.

. Patients

Notre étude a montré une prédominance masculine (70% des patients), soit un sexe ratio
de 2.34 en faveur du sexe masculin. Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que le
sexe masculin est la population habituelle de la traumato-orthopédie, sachant que cette derniére
est la plus dominante dans notre étude avec un nombre de 159 blocs intéressant la chirurgie
traumato-orthopédique soit 71 %.

Les patients de notre échantillon étaient relativement jeunes avec un dge moyen de 40 +
19 ans. Ceci s’explique probablement par le fait que la population de traumatologie est une
population jeune.

Dans notre étude 75% des patients étaient classés ASA1 et sans aucun terrain particulier

Il. Données chirurgicales

Différents actes chirurgicaux ont été décrits dans notre étude avec prédominance de la
chirurgie orthopédique (71 % des chirurgies effectuées), suivie de la chirurgie abdominale
(15,2%), puis des chirurgies vasculaire, thoracique et enfin urologique. Ces actes étaient soit
programmés (ablation du matériel d’ostéosynthése, ligamentoplastie...etc) ou urgents

(appendicectomie, péritonite...)
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lll. Données liées aux blocs nerveux

1. Localisation des blocs nerveux

Deux cents cinquante neuf blocs nerveux ont été réalisés, dont 109 blocs pour le membre
supérieur. Parmi ces derniers 71 blocs axillaires, ce qui représente 65 % des blocs du membre
supérieur et 27.4 % de la totalité des blocs. En effet, le bloc axillaire est le bloc nerveux le plus
utilisé de par ses indications larges (toutes chirurgies du membre supérieur en dessous du
coude), sa facilité de réalisation du fait du caractere superficiel des éléments du plexus brachial
a ce niveau, et le risque faible de complications par rapport a d’autres blocs du membre
supérieur comme le bloc interscalénique (bloc du nerf phrénique) ou le bloc supraclaviculaire
(risque de pneumothorax) [21].

Pour le membre inférieur 81 blocs étaient réalisés dont 50 blocs fémoraux (81.9% des
blocs membres inférieurs). Par analogie au bloc axillaire au membre supérieur, le bloc fémoral
reste le bloc le plus largement utilisés parmi les blocs des membres inférieurs [22]. Ses
indications sont majoritairement analgésique que ca soit en médecine d’urgence pour les
fractures du fémur ou en postopératoire en chirurgie genou (prothése de genou et reconstruction
ligamentaire).

Pour le trong, il s’agissait essentiellement de TAP blocs. Ce bloc a regagné d’intérét avec
I’lavénement de I’échographie. De réalisation aisée, il s’avere étre d’une redoutable efficacité

analgésique apres chirurgie abdominale [23].

2. Mode de réalisation (dans le plan ou hors le plan)

Les blocs nerveux étaient abordés par une approche dans le plan dans 252 cas soit 97%
des cas ceci expliqué par le faite que | approche dans le plan (in plane) est la plus utilisée en

période d’ apprentissage ou | aiguille est visualisée dans sa totalité et surtout son extrémité.
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L’ approche hors du plan consiste a introduire I'aiguille perpendiculairement a la sonde.
Elle apparait sous forme d’un point hyperéchogene, il est difficile au début de distinguer le corps
de I'extrémité de I'aiguille, ainsi pour améliorer la vision on utilise des éléments indirects, la
déformation des tissus lors de la progression de I'aiguille ou en réalisant des petits mouvements
saccadés de l'aiguille .Néanmoins ces éléments ne sont pas tres sensibles et les erreurs de
localisation sont possibles.

Il est préférable d’associer I’hydrolocalisation en injectant de petits volumes
d’anesthésique local ou de glucosé a 5 %. Chaque injection apparait sous la forme d’une petite
bulle sur I’écran et permet d’identifier formellement ’extrémité de I'aiguille cette technique a été
développée par Bloc et al en 2008 [24].

Il est pour I'instant difficile de définir une approche d’echoguidage idéale et absolue.il est
conseillé plutot de débuter par I’'approche dans le plan .Dans I’approche hors du plan le fait de

ne pas savoir ou se trouve exactement I’extrémité de I'aiguille est perturbant au début .

3. Obijectif du bloc : anesthésique ou analgésigue

Les blocs étaient dans un objectif anesthésique pour 158 blocs soit 61% et dans un
objectif analgésique dans 101 blocs soit 39%, L’objectif anesthésique était principalement
observé pour les blocs sciatique et axillaire alors que I'objectif analgésique était pour le TAP

bloc.

4, Utilisation de la neurostimulation

La neurostimulation était combinée a I’échographie dans 72% des blocs nerveux réalisés
dans notre étude. Durant l'apprentissage initial de [I’échographie [I'utilisation de Ila
neurostimulation est indispensable pour confirmer la réalité de positionnement de I'aiguille prés

d’une structure nerveuse. Lorsqu’il est difficile de différencier les différents composants nerveux
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entre eux (nerf radial et ulnaire dans la voie axillaire par exemple) la neurostimulation est alors
une aide précieuse. Chan I’'a démontré en réalisant un bloc nerveux interscalénique et
supraclaviculaire échoguidé couplé avec la neurostimulation [25-26] ainsi que Mc Carteny en
réalisant un bloc sciatique poplité échoguidé couplé a la neurostimulation [27]

L'utilisation de la neurostimulation est également utile en cas de difficulté de visualisation
des éléments nerveux ou cas de mauvaise échogénicité [28]. La neurostimulation couplée a
I’échographie pourrait permettre de diminuer la fréquence des injections intraneurales et par

conséquent améliorer la sécurité lors des procédures d’ALR périphérique [29].

5. Anesthésigue local utilisé

La bupivacaine 2.5 mg/ml a été utilisée dans 79 blocs avec comme objectif un bloc
nerveux analgésique, vu sa longue durée d’action (jusqu’a 18 heures). Cette concentration
réduite a été choisie pour diminuer le risque de toxicité lié a la bupivacaine. Ce risque a conduit
certaine équipes a abandonner cet AL au profit d’autres AL telle la ropivacaine, au profit de son
isomeére la lévobupivacaine ou au profit de sa forme lipidique moins toxiques. [30]

La lidocaine 20mg/ml était utilisée seule dans 48 blocs anesthésiques vu sa courte durée
d’action et son rapide délai d’action. Gonzalez a utilisé la lidocaine a des concentrations et
volumes différents dans le bloc infraclaviculaire. Il a pu obtenir une anesthésie chirurgicale dans
plus de 90 % des cas avec des délais d’installation du bloc de 8 a 12 min [31].

Le mélange bupivacaine - lidocaine était largement utilisé dans notre étude dans
I'optique de prolonger la durée d’action des AL et diminuer le délai d’installation des blocs
nerveux. Cependant, l'utilisation de mélanges d’anesthésiques locaux n’est pas recommandée
par les sociétés savantes. La société francaise d’anesthésie réanimation déconseille de mélanger
un AL de longue durée d’action (ropivacaine, bupivacaine, lévobupivacaine) a un AL de durée
d’action courte (lidocaine, mépivacaine). En effet, il n’existe aucun bénéfice en terme de succés

du bloc [32]. Le gain sur le délai d’installation est le seul intérét potentiel et le bénéfice en terme
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de récupération du bloc sensitif reste controversé. Par ailleurs de nombreux cas de toxicité
systémique liée aux associations d’AL ont été rapportés.

La bupivacaine a 5mg/ml était utilisé dans notre étude lorsqu’un bloc de qualité
chirurgicale était impératif avec nécessité d’une analgésie postopératoire prolongé. Nous ne
I'avons pas mentionné dans notre étude, mais dans de nombreux bloc une faible dose de
corticoides systémique (déxaméthasone 4 mg V) était administrée pour prolonger [I’effet
analgésique postopératoire. Il a été clairement démontré que I’administration de déxaméthasone
en intraveineuse était équivalent a son administration périneurale [33]

La relation entre la concentration et la durée ainsi que la qualité du bloc nerveux a été
confirmé par Fredrickson [34]. Ce dernier a démontré au cours du bloc interscalénique, qu’en
passant d’une concentration de Ropivacaine de 3,75 a 7,5 mg.ml-1 pour un volume stable de 20
ml, la durée du bloc sensitif de augmentait significativementde 11 ha 14 h.

Dans notre étude, la nature et volume de ['anesthésique local étaient choisis

différemment selon le type du bloc et de son objectif anesthésique ou analgésique.

5.1. Les blocs du membres supérieur

Le mélange de bupivacaine - lidocaine étaient utilisé principalement pour le bloc
axillaire. Le volume d’AL utilisé dans notre étude (25+5 ml) reste un volume intermédiaire. Les
volumes rapporté dans la littérature varient de 20 a 40 ml pour le bloc axillaire
échoguidé [35,3637].

Pour le bloc interscalénique, il était utilisé principalement pour la chirurgie de I'épaule
avec de la bupivacaine 5mg/ml et un volume moyen injecté de 21+6 ml. Kapral et al ont utilisé
un volume proche de ropivacaine 7.5mg/ml pour réaliser le bloc interscalénique échoguidé [38].
L’échographie a permis la réduction drastique des volumes d’AL injectés. Le bloc interscalénique
reste I’exemple type ou le volume injecté a été divisé par deux; de 40 ml a I'ére de la

neurostimulation a 20 ml a I’ere échographique [39].
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Pour les autres blocs du plexus brachial, notamment les blocs supraclaviculaire et
infraclaviculaire, ils étaient indiqués dans notre étude principalement en cas de traumatisme du
membre supérieur générant un état douloureux ne permettant pas de mobiliser le membre pour
réaliser un bloc axillaire. lls étaient également utilisés en cas de chirurgie du bras. Les volumes
d’AL injectés étaient respectivement de 26+4 ml et de 33+8 pour les blocs supraclaviculaire et
infraclaviculaire respectivement. Ces volumes rejoignent ce qui rapporté par la littérature

[40,41,42,43]

5.2. Les blocs du membre inférieur

Le bloc fémoral était essentiellement un bloc analgésique dans notre étude avec un
volume moyen utilisé de bupivacaine 5mg/ml ou 2.5 mg/ml de 19ml=2 ml. Le volume d’AL
recommandé pour le bloc fémoral reste compris entre 15 et 20 ml [44-45].

Il semble actuellement que le bloc fémoral tend a étre remplacé par le bloc au canal des
adducteurs. Ce dernier permet une qualité d’analgésie équivalente avec moins d’effets
secondaires : risque de chute par réduction de la force du muscle quadriceps, bloc moteur
minimal permettant une rééducation active plus précoce [46-47]. Au cours de la période de
I’étude, nous étions en phase d’apprentissage du bloc au canal des adducteurs, ce qui explique
le faible nombre de patients ayant fait I’objet de ce bloc.

Le bloc sciatique poplité a été réalisé dans notre étude essentiellement pour les
procédures d’amputations du membre inférieur, seul en cas d’amputation de pied ou en
association au bloc fémoral en cas d’amputation de jambe, chez des sujets fragiles et
polyartériels. La nécessité d’une anesthésie chirurgicale et d’une analgésie postopératoire
prolongée nous a conduit a choisir la bupivacaine 5mg/ml avec un volume d’AL moyen de 19+2
ml. Dufour a utilisé 20 ml de la bupivacaine 5mg /ml, le volume moyen injecté était de 30 ml

dans I’étude de Perlas et de 17+5 ml dans celle de Van Geffen [48,49,50].
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5.3. Les bloc du tronc :

Le TAP en est le représentant prinicipal son caractére purement analgésique dans notre
étude a fait que de de la bupivacaine 2.5 mg/ml a été choisie. Le volume d’AL infiltré était de
19+1 ml. Niraj a utilisé 20 ml de bupivacaine 5mg/ml pour le TAP block en postopératoire d’une
chirurgie appendiculaire [51]. Cependant, il a été démontré en chirurgie de hernie inguinale que
20 ml de bupivacaine 1,25 mg/ ml pouvait procurer la méme efficacité analgésique que 20 ml
de bupivacaine 2,5 mg/ ml [52]. Il faut noter que le TAP bloc réalisé dans notre étude se faisait
par voie latérale. Il semble que la voie postérieure soit plus éfficace pour les incisions

abdominales basses [53]

6. Durée des blocs

La durée moyenne globale de réalisation des blocs nerveux était de 8,4 = 4,6 minutes.
La durée moyenne de réalisation des blocs du membre supérieur de 10,5 + 5 min était
deux fois plus longue que celle des blocs de tronc qui était de 4,6 + 1,8 min. Enfin la durée de

réalisation des blocs du membre inférieur était de 8,64 + 3,6 min.

6.1. Bloc axillaire

La durée de réalisation du bloc axillaire était de 10,7 + 5,6 min. Ce qui reste comparable
au données de la littérature. Chan Et al retrouvent des durée de réalisation de 9.3 = 4min. la
comparaison avec certaine séries de bloc axillaires échoguidés est décrites dans le tableau X. [54,

55, 56,571

Tableau XII: Durée de réalisation du bloc axillaire et comparaison avec la littérature

Etude Durée en min
Chan et al [54] 9.3 + 4min
Sites et al [55] 7.9+3.9min
Casati et al [56] 14 +6 min
Liau et al [57] 6.7 =1.3 min
Notre étude 10,7 = 5,6 min
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6.2. Bloc interscalénique

La durée de réalisation du bloc interscalénique était en moyenne de 9,8 + 3,2 min, deux
fois plus longue que ce qui est décrit par liu et al 2009 qui était de 5 = 3 min [58]. Cette
différence peut étre expliquée par le faible nombre de blocs interscalénique réalisés dans notre
étude. Nos résultats sont toutefois proches de ceux kapral en 2008 qui avait réalisé ce bloc en
10 =3 min sur une série de patients de 80 [59]. La durée de réalisation des blocs dépend de

plusieurs facteurs notament I'expertise de I’équipe anesthésique.

Tableau XIIl : Durée de réalisation du bloc interscalénique et comparaison avec la littérature

Etude Durée en min
Liu et al [58] 5+ 3 min
Kapral et al [59] 10 =3 min
Notre étude 9,8 + 3,2 min

6.3. Bloc supra claviculaire

Quatorze blocs ont été réalisés avec une durée de réalisation de 9,8 + 3,2 min deux fois plus

longue que la durée de réalisation de ce bloc fait par williams et al en 2003 (5.0 = 2.4 min) [60] .

Tableau XIV : durée de réalisation du bloc supra claviculaire et comparaison avec la littérature

Etude Durée en min
Williams et al [60] 5.0 + 2.4 min
Gamo et al [61] 3.9 min (2a12).
Notre étude 9,8 + 3,2 min

6.4. Bloc sciatique poplité

Vingt six blocs ont été réalisés avec une durée de procédure de 9,6 + 3,2 min .Perlas et al
[62] sur 37 blocs réalisés rapportent une durée de réalisation moyenne de 8min, Van Geffen et
al [63] décrivent dans leur étude durée de réalisation était de 6 = 1,9 min.

Pour Mariano et al cette durée était de 5.0 min [64]

-52-




Les blocs nerveux périphériques échoguidés :
expérience du service d’anesthésiologie de I’h6pital militaire Avicenne

Tableau XV :Durée de réalisation du bloc poplité et comparaison avec la littérature

Etude Durée en min
Perlas et al [62] 8.1min
Van Geffen et al [63] 6 = 1.9 min
Mariano et al [64] 5.0 min (3.9-11.1)
Notre étude 9,6 + 3,2 min

6.5. Bloc fémoral

La durée de réalisation était de 8,2 + 4 min pour les 48 blocs réalisés ;

Tableau XVI : Durée de réalisation du bloc fémoral et comparaison avec la littérature

Etude Durée en min
Domingo triado [65] 5-15 min
Arash Forouzan [66] 8.06 + 1.92 min
Notre étude 8,2 = 4 min

7. Succeés et échec des blocs nerveux :

Le taux du succes global était de 92,2 %. Le taux du succes était de 100 % pour les blocs :
fémoral et TAP bloc et de 73 % pour le bloc sciatique poplité. Ces données ne sont pas
surprenantes chez une équipe déja rodée a I'utilisation de la neurostimulation ou le succes des

blocs nerveux sous neurostimulation seule dépasse les 90 %.

7.1. Bloc axillaire

Le taux du succés du bloc axillaire était de 92.9% Ce résultat est proche de la littérature
Jdiau et al avait 3 échecs sur un total de patients de 30 soit 10 % [67]. Chan et al avait 3 échecs
sur 64 blocs réalisés soit 4.86% [68]. Kefalianakis et al avaient comme échec 7 cas sur 221

patients soit 3.1% [69].
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Tableau XVII : Taux d’échec du bloc axillaire comparaison avec la littérature

Etude Taux d’échec pourcentage
Liau et al [67] 3/30 10%
Chan et al [68] 3/64 4.86%
Kefalianakis et a | [69]. 7/221 3.1%
Notre étude 5/70 7.1%

7.2. Bloc interscalénique

Le taux de succes du bloc interscalénique était de 94.1% avec un seul échec . La littérature
démontre un taux d’échec tres faible .kapral et [70] avait un seul échec sur 80 blocs réalisés, liu
et al sur un nombre de 115 blocs réalisés aucun cas d’échec n’avait été enregistré [71], Pour
Fredrickson et al [72] aucun cas d’échec sur 41 blocs.

Tableau XVIII : Taux d’échec du bloc interscalénique comparaison avec la littérature

Etude Taux d’échec Pourcentage
Kapral et al [70] 1/80 1.25%
Liu et al [71] 0/115 0%
Fredrickson et al [72] 0/41 0%
Notre étude 1/17 5.9 %.

7.3. Bloc supraclaviculaire

Le taux du succes était de 92.9 % avec I’échec d’un seul cas sur 14 blocs soit 7.1%.Les
résultats de littérature sont hétérogenes Une étude de williams et al en 2003 [73] avait un taux
d’échec de 12.5 % . Alors qu’une étude récente de Gamo et al en 2014 [74] un seul échec sur

202 blocs réalisés soit 0.49 %.

Tableau XIX :Taux d’échec du bloc supra claviculaire et comparaison avec la littérature

Etude Taux d’échec pourcentage
Williams [73] 5/40 12.5%
Gamo 2014 [74] 1/202 0.49%
Notre étude 1/14 7.1%
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7.4. Bloc fémoral

Le taux du succeés du bloc fémoral était de 100%, ce taux est similaire a la littérature.
Oberndorfer en 2007 décrivent un taux de succés de 100% [75]. Dans la méme année Domingo
triado avait réalisé 30 blocs avec un taux du succes de 100 % [76].plus récemment en 2017

Arash Forouzan avait réalisé 25 blocs avec un taux de succes de 100% [77] .

Tableau XX : Taux d’échec du bloc fémoral et comparaison avec la littérature

Etude Taux d’échec Pourcentage
Oberndorfer [75] 0/23 0%
Domingo traido [76] 0/30 0%
Forouzan [77] 0/25 0%
Notre étude 0/50 0%

7.5. Bloc sciatique poplité

Le taux du succes du bloc sciatique poplité n’ était de 73% (échec dans 27%). Le taux du
succés pour Dufour et al 2008 [78] était similaire a notre étude avec 6 échecs sur 26 blocs
réalisés soit 23%. Pour perlas, [79] 3 échecs sur 37 blocs réalisés ont été rapportés dans son
étude soit 8.1%. En 2009 deux études faites par Van Geffen et al [80], Mariano et al [81]
trouvaient un taux de succeés de 100 %. Ce bloc avait le pourcentage d’échec le plus élevé parmi
tous les blocs réalisés dans notre étude. Comme cité précédemment, il a été réalisé dans le cadre
d’amputations de jambe, le plus souvent chez une population gériatrique, débilité, non

coopérante et en sepsis. Touts ces facteurs pourraient expliquer ce fort taux d’échec.

Tableau XXI : Taux d’échec du bloc sciatique poplité et comparaison avec la littérature

Etude Taux d’échec Pourcentage
Dufour [78] 6/26 23%
Perlas [79] 3/37 8.1%
Van Geffen [80] 0/20 0%
Mariano [81] 0/20 0%
Notre étude 7/26 26.9%
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7.6. TAP bloc

Le taux de succes était de 100% pour les 56 blocs réalisés. On trouve des résultats
comparrables dans la littérature. Mac Donnelly [82] rapporte 100% de succés de TAP blocs
réalisés sur des patients ayant bénéficié d’une chirurgie abdominale. Mac Donnelly[ 83] encore
dans une autre étude sur I'analgésie post césarienne ne retrouve aucun échec. Niraj et Bellavy et
al [84] retrouvent un taux de succes de 100 %. [85] que le TAP block soit unilatéral ou bilatéral.
Ces résultats trouvent explication dans la relative simplicité de ce bloc qui est souvent considéré

comme un bloc de débutant.

Tableau XXII : Taux d’échec du TAP bloc et comparaison avec la littérature

Etude Taux d’échec Pourcentage
Mac Donnelly [82] 0/16 0%
Mac Donnelly [83] 0/25 0%
Niraj et al [84] 0/24 0%
Bellavy [85] 0/23 0%
Notre étude 0/56 0%

8. Complications liées aux blocs

Durant notre étude, les complications décrites étaient le plus souvent des complications
mineures. Les injections intraneurales et les paresthésies observées sont probablement dues a la
technique d’injection de I’anesthésique local qui était circonférentielle dans ce travail. Il faut
noter que ces injections intraneurales étaient accidentelles et non volontaires. Certaines études
récentes rapportent I'absence de supériorité d’une injection circonférentielle par rapport a une
injection non circonférentielle. C’est le cas du bloc fémoral ou il n'y a aucune différence entre
injection au dessus, au dessous ou tout autour du nerf réalisant le classique « donnut » [86]. A
I'inverse, pour le bloc sciatique poplité, positionner I'aiguille dans le feuillet commun au nerf
tibial et fibulaire et réaliser une injection circonférentielle procure un bloc de qualité chirurgicale.

(87]
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Dans certaines situations comme I’a montré schafhalter [66], I'utilisation de I’échographie
n’empéche pas toujours la survenue d’une injection intraneurale involontaire. Dans le cas de
neuropathie fémorale rapporté dans notre étude clinique, ce n’est qu’en visionnant a postériori
les images échographiques enregistrés que nous avons constaté I'injection intra neurale. Aucune
séquelle neurologique n’a été notée chez les autres patients ayant eu une injection intraneurale,
ce qui montre bien qu’une injection intraneurale n’est pas systématiquement associée a
I’apparition de lésions nerveuses. A ce jour, il n’est pas recommandé de réaliser des injections
intraneurales.

Seulement, deux injections intra vasculaires ont été rapportées dans cette étude.
L’utilisation de I’échographie réduit clairement le risque d’injection intravasculaire comme le
montre la méta-analyse d’Abrahms [66] et les résultats du registre australien et néozélandais
ayant colligé 7000 patients [67]. Le risque nul n’existe pas et des cas cliniques d’injections
intravasculaires ont été rapportés [68,69] en particulier du fait d’une compression trop
importante par la sonde d’échographie qui masquerait ainsi les veines ; I’injection peut donc se
faire dans une veine collabée.

L’atout majeur de I’échographie est de voir I'aiguille et d’éviter des lésions neurologiques.
[70]. Théoriquement, cela devrait réduire le risque de complications neurologiques. Cependant
ceci reste difficile a démonter et nécessite une large cohorte de patients. Dans une large série de
patients ayant fait I'objet d’un un bloc interscalénique pour arthroscopie de I’épaule, il n’a pas
été montré de différence entre la neurostimulation et I’échographie concernant la survenue de
symptomes neurologiques postopératoires [71]. Le registre australien cité plus haut confirme
I’absence de réductions de complications avec I’échographie [67]. Par ailleurs, des cas cliniques
ont méme rapporté I'association échographie et survenue de lésions neurologiques [73,74]. Il
faut également noter que I’absence de réponse motrice a la neurostimulation ne garantit pas le
fait que l'aiguille soit extraneurale. Méme a 1.5 mA a une aiguille peut étre localisée sous
I’épinévre [75]. De plus, entre 0.2 et 0.5 mA, 50 % des patients peuvent avoir une aiguille en

position intra-neurale sans signe de douleur ni paresthésie [76].
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Notre étude avait comme but de décrire I’expérience du service d’anesthésiologie de
I’hopital militaire Avicenne dans la pratique des blocs nerveux périphériques sous
échoguidage. Le taux de réussite global était de 92 %. L'impact de I’échographie a été
significatif dans la pratique de I’ALR périphérique grace a la plus grande précision de la
position de I'aiguille par rapport au nerf et au controle instantané de la diffusion de la
solution d’anesthésique local. L’échoguidage n’a pas permis d’améliorer les taux de réussite.
Cependant il a engendré une diminution des volumes des AL injectés et une réduction des

délais d’installation des blocs nerveux.
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Résumé

Introduction : Ces derniéres années, l'anesthésie locorégionale (ALR) a bénéficié de
I’'avenement de I’échographie. Son utilisation en ALR a ainsi fait I'objet de nombreuses études la
comparant a la neurostimulation et visant a questionner I'impact du guidage échographique sur
le taux de réussite des blocs nerveux et la survenue de complications. Cependant, il n’existe pas
beaucoup d’étude sur l'utilisation de I’échographie en ALR dans les services d’anesthésiologie au
Maroc. L’objectif de ce travail était de rapporter I’expérience du service d’anesthésiologie de

I’hopital militaire Avicenne quant a la pratique des blocs nerveux périphériques échoguidés.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective descriptive, réalisée sur une
durée de 20 mois, de juillet 2015 a janvier 2017, au sein du bloc opératoire de I’hopital militaire
Avicenne a Marrakech. Ont été inclus les patients prévus pour une chirurgie compatible avec la
réalisation d’un bloc nerveux périphérique échoguidé en injection unique. L’échographie a été
combinée ou non a la neurostimulation. Les données recueillies comprenaient des données
démographiques, des données chirurgicales et des données liées aux blocs nerveux
périphériques : localisation et nature du bloc, mode de réalisation (dans le plan ou hors le plan),
objectif du bloc (anesthésique ou analgésique), type d’anesthésique local utilisé, durée de
réalisation du bloc, succés du bloc et survenue de complications. L'analyse statistique a fait

appel au logiciel SPSS 21.0.

Résultats : Ont été inclus 214 patients chez lesquelles ont été réalisés 259 blocs nerveux
échoguidés. L’age moyen était de 40 = 19 avec une prédominance masculine (70%). La chirurgie
orthopédique représentait 72% des procédures chirurgicales. Les blocs nerveux réalisés
comprenaient 109 blocs du membre supérieur ,89 blocs du membre inférieur et 61 blocs du

tronc. L'objectif était anesthésique dans 61 % et analgésique dans 39 %. La neurostimulation était
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combinée a I'échographie dans 72 % des blocs. Le taux du succeés global était de 92,2 %. La
durée moyenne de réalisation des blocs nerveux était de 8,4 + 4,6 minutes. Les incidents étaient
représentés principalement par l'injection intraneurale (15 cas) sans séquelle neurologique
postopératoire. Une complication de type neuropathie fémorale dont I’évolution était favorable a

été notée.

Conclusion : Cette étude a confirmé [I'intérét de [I’échoguidage en anesthésie
locorégionale et a permis de donner une image sur la pratique des blocs nerveux périphériques

échoguidés au sein de notre département.
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Summary

Introduction: In recent years, locoregional anesthesia (ALR) has benefited from the advent
of ultrasound. Its use in ALR has thus been the subject of numerous studies comparing it to
neurostimulation and aimed at questioning the impact of ultrasound guidance on the success
rate of nerve blocks and the occurrence of complications. However, there is not much study on
the use of ultrasound in ALR in anesthesiology services in Morocco. The aim of this work was to
report the experience of the anesthesiology department of the Avicenna military hospital with

regard to the practice of peripheral nerve blocks with ultrasound.

MATERIAL AND METHODS: This was a prospective, descriptive study carried out over a
20-month period, from July 2015 to January 2017, within the operating room of the Avicenne
military hospital in Marrakech. Included were patients scheduled for surgery consistent with the
realization of a single ultrasound-guided peripheral nerve block. The ultrasound was combined
or not with neurostimulation. The data collected included demographic data, surgical data, and
data related to peripheral nerve blocks: location and nature of the block, (in or out-of-plane)
design, block objective (anesthetic or analgesic), type of block The local anesthetic used, the
duration of the block, the block's success and the occurrence of complications. The statistical

analysis used the SPSS 21.0 software.

Results: 214 patients were enrolled in which 259 ultrasound nerve blocks were
performed. The mean age was 40 = 19 with a male predominance (70%). Orthopedic surgery
accounted for 72% of surgical procedures. The nerve blocks produced included 109 upper limb
blocks, 89 lower limb blocks and 61 trunk blocks. The objective was anesthetic in 61% and
analgesic in 39%. Neurostmulation was combined with ultrasound in 72% of the blocks. The

overall success rate was 92.2%. The mean duration of nerve block production was 8.4 + 4.6
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minutes. Incidents were mainly represented by intraneural injection (15 cases) without

postoperative neurological sequelae. A favorable femoral neuropathy complication was noted.

CONCLUSION: This study confirmed the interest of ultrasound in locoregional anesthesia
and allowed us to give an image on the practice of the peripheral nerve blocks echoed in our

department.
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