




[image: image]







Manuel pratique d’anesthésie locorégionale échoguidée



Éric Albrecht


Médecin associé, service d’anesthésiologie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Université de Lausanne.





Sébastien Bloc


Médecin anesthésiste-réanimateur, HP Claude Galien, Quincy-sous-Sénart.





Hugues Cadas


Maître d’enseignement et de recherche, Plateforme d’enseignement de morphologie, Département des Neurosciences Fondamentales, École de médecine, Université de Lausanne.





Véronique Moret


Médecin associé, service d’anesthésiologie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Université de Lausanne.





[image: image]










Copyright


[image: image] Ce logo a pour objet d’alerter le lecteur sur la menace que représente pour l’avenir de l’écrit, tout particulièrement dans le domaine universitaire, le développement massif du « photocopillage ». Cette pratique qui s’est généralisée, notamment dans les établissements d’enseignement, provoque une baisse brutale des achats de livres, au point que la possibilité même pour les auteurs de créer des œuvres nouvelles et de les faire éditer correctement est aujourd’hui menacée.


Nous rappelons donc que la reproduction et la vente sans autorisation, ainsi que le recel, sont passibles de poursuites. Les demandes d’autorisation de photocopier doivent être adressées à l’éditeur ou au Centre français d’exploitation du droit de copie : 20, rue des Grands-Augustins, 75006 Paris. Tél. 01 44 07 47 70.


Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction par tous procédés, réservés pour tous pays.


Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, des pages publiées dans le présent ouvrage, faite sans l’autorisation de l’éditeur est illicite et constitue une contrefaçon. Seules sont autorisées, d’une part, les reproductions strictement réservées à l’usage privé du copiste et non destinées à une utilisation collective et, d’autre part, les courtes citations justifiées par le caractère scientifique ou d’information de l’œuvre dans laquelle elles sont incorporées (art. L. 122-4, L. 122-5 et L. 335-2 du Code de la propriété intellectuelle).


Dessins de Éléonore Lamoglia


© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés


ISBN : 978-2-294-71604-1


ISBN numérique : 978-2-294-71819-9


Elsevier Masson SAS, 62, rue Camille-Desmoulins, 92442 Issy-les-Moulineaux cedex


http://www.elsevier.fr








Dédication


À ma belle Nicole, avec qui je trace mes pas.


À ceux à qui, un jour, nous cesserons de guider les leurs, nos fils Nikita et Arthur.


Éric








Remerciements


Les auteurs de ce livre remercient le service d’anesthésiologie du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) de Lausanne, Suisse, dirigé par le Professeur Christian Kern, la Plateforme d’Enseignement de Morphologie de l’École de Médecine de Lausanne, dirigée par le Professeur Jean-Pierre Hornung,et la SACAR (Swiss Academy for Anesthesia Research) pour leurs soutiens inconditionnels, financiers et logistiques.


Les droits d’auteur sont versés à la SACAR (www.SACAR.ch), association à but non lucratif, dont les objectifs sont de favoriser le développement de la recherche scientifique clinique et fondamentale, et de promouvoir l’enseignement théorique et pratique de l’anesthésiologie.


Tout commentaire, question ou suggestion sera apprécié et peut être adressé à eric.albrecht@chuv.ch.








Préface


La pratique de l’anesthésie locorégionale échoguidée progresse à vive allure. Sous l’impulsion collective, les progrès techniques et les nouvelles applications se multiplient et nous permettent de réaliser des blocs de qualité avec des taux de succès élevés, tout en améliorant la sécurité des patients. Ce succès repose essentiellement sur l’expérience et les connaissances de l’opérateur. Ce savoir se transmet par la diffusion d’informations pertinentes au bénéfice des praticiens en formation. Répondant exactement à ces exigences, le « Manuel pratique d’anesthésie locorégionale échoguidée » vient enrichir la littérature existante de manière tout à fait appropriée.


Rédigé par des experts reconnus dans les domaines de l’anesthésie locorégionale échoguidée, du traitement de la douleur chronique et des sciences anatomiques, ce manuel sera vivement apprécié des anesthésistes francophones. Contrairement à d’autres, cet ouvrage aborde non seulement les techniques échoguidées dans le cadre de l’anesthésie locorégionale et de la douleur aiguë, mais également dans le traitement de la douleur chronique.


Outre son contenu global parfaitement exhaustif, un des meilleurs atouts de ce manuel réside dans la facilité d’accès aux informations, aussi bien dans son format papier qu’électronique. Chaque chapitre est construit sur le même modèle et présente la matière de façon synthétique, appuyée par une très riche iconographie facilitant ainsi la compréhension et l’apprentissage sur le long terme.


Les auteurs doivent être félicités pour la qualité de ce travail : par la clarté des textes, l’exactitude et la beauté des dissections anatomiques et par leur approche pratique, ils ont fait de cet ouvrage un outil extrêmement précieux tant pour l’opérateur débutant qui aborde une matière vaste et parfois intimidante que pour l’opérateur expérimenté qui cherche à actualiser ses connaissances.




Professeur Brull,     MD, FRCPC, Associate Professor, Department of Anesthesia and Pain Management, Toronto Western Hospital, Toronto, Canada












Avant-propos


Le Manuel pratique d’anesthésie locorégionale échoguidée apparaît comme un complément au Manuel pratique d’anesthésie (2e édition Elsevier-Masson, 2009). Il a pour objectif de rendre accessible la pratique de l’imagerie échographique en anesthésie locorégionale et dans le traitement de la douleur chronique, en guidant le médecin anesthésiste dans la réalisation des blocs, de manière simple, étape par étape.


Le manuel se présente en six grandes parties regroupant plusieurs chapitres : 




• « Éléments généraux » ;


• « Blocs des plexus brachial et cervical » ;


• « Blocs des plexus lombal et sacral » ;


• « Blocs de la paroi abdominale et pénien » ;


• « Blocs du rachis et intercostal » ;


• « Blocs antalgiques ».





Tous les chapitres consacrés aux blocs sont construits sur le même modèle : 




• indication ;


• anatomie ;


• procédure : 




– installation et matériel,


– sonoanatomie,


– approche et injection d’anesthésique local ;





• bloc continu ;


• astuces cliniques ;


• revue de la littérature ;


• références.





L’ouvrage est richement illustré de planches anatomiques et de dessins facilitant la compréhension de l’échographie. Après la revue des indications cliniques, le lecteur pourra rafraîchir ses connaissances en anatomie avant de procéder au bloc lui-même. Puis il trouvera des informations concernant l’insertion des cathéters en vue d’une antalgie prolongée. Quelques astuces cliniques lui faciliteront le repérage des structures anatomiques et la réalisation de la procédure. Enfin, une revue de la littérature et des références permettront à ceux qui le désirent d’approfondir leurs connaissances dans le domaine.


La partie intitulée « Blocs antalgiques » est essentiellement consacrée à la description de blocs pratiqués en antalgie chronique, comme par exemple le bloc du ganglion stellaire ou le bloc facettaire lombaire.


Enfin, le lecteur trouvera à la fin de l’ouvrage plusieurs tableaux récapitulatifs sur les indications et contre-indications, avantages et désavantages de plusieurs blocs, ainsi que des images composites de différentes régions anatomiques.


Nous recommandons au médecin anesthésiste qui s’initie à l’anesthésie locorégionale sous échographie de commencer son apprentissage avec des blocs faciles à exécuter, comme par exemple : 




• bloc axillaire ;


• bloc fémoral ;


• bloc poplité ;


• bloc TAP.





Après avoir acquis les principes de base, il aura tout loisir de pratiquer des blocs plus complexes, tels que : 




• bloc interscalénique ;


• bloc infraclaviculaire ;


• bloc paravertébral thoracique.





De l’avis des auteurs de ce livre, les blocs plus profonds (bloc du plexus lombaire ou bloc proximal du nerf sciatique) sont réservés au praticien expérimenté.


L’anesthésie locorégionale sous échographie fait partie de la formation des médecins anesthésistes. Outre des compétences reconnues en anesthésie, le praticien qui veut se perfectionner dans ce domaine particulier se doit d’acquérir des notions de base en physique des ultrasons. Il doit aussi maîtriser les aspects techniques liés à l’échographe qu’il utilise (choix de la sonde, réglage de la profondeur, du gain et de la focale). Par ailleurs, d’excellentes connaissances en anatomie clinique sont indispensables pour permettre au praticien d’établir les correspondances appropriées avec les images échographiques. Cet ouvrage contient tous les éléments théoriques utiles à la pratique quotidienne de l’anesthésie locorégionale sous échographie, qu’il est nécessaire d’exercer d’abord dans le cadre d’ateliers de simulation pour acquérir l’habileté pratico-technique indispensable.
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Chapitre 1


Introduction


L’anesthésie locorégionale s’est pratiquée d’abord sur la base de repères anatomiques de surface et sur la recherche de paresthésies qui témoignaient du contact entre l’aiguille et le nerf [1, 2] : « No paresthesia, no anesthesia » disaient nos aînés [3].


Certains progrès ont accompagné l’avènement de la neurostimulation : des impulsions électriques appliquées à l’extrémité d’une aiguille positionnée près d’un nerf déclenchent le passage d’un influx nerveux et une réponse musculaire spécifique du nerf concerné [4, 5]. À l’aide d’une stimulation électrique d’intensité donnée, le praticien se fie à la réponse motrice pour évaluer la distance entre l’aiguille et le nerf. L’utilisation de l’échographie a démontré que les relations entre intensité électrique, position de l’aiguille et réponse musculaire n’étaient pas aussi simples qu’on le croyait : la disparition d’une réponse musculaire lorsque le praticien diminue l’intensité de la stimulation (0,3 à 0,5 mA) ne signifie pas nécessairement que l’aiguille se situe à l’extérieur du nerf ; a contrario, l’aiguille peut être positionnée dans le nerf sans qu’il y ait de réponse motrice, et ceci, même sous forte stimulation du nerf (> 1,5 mA) [6, 7].


Ces deux techniques « à l’aveugle » présentaient donc des désavantages majeurs : impossibilité de confirmer le placement correct de l’aiguille et, par conséquent, risque de ponction et de lésion nerveuse, multiples tentatives inconfortables, voire douloureuses pour les patients, procédures longues et retards des programmes opératoires [6, 8].


Les premiers blocs nerveux périphériques effectués sous guidage échographique datent de 1978. Il faut attendre les années 2000 pour que ces techniques se démocratisent grâce aux progrès technologiques (résolution de l’image, visualisation en temps réel, échographes mobiles) et à des coûts plus raisonnables. Les derniers développements techniques ont permis d’améliorer encore la visualisation des structures anatomiques (nerfs, vaisseaux, muscles, tissu adipeux, os, plèvre, viscères), de la diffusion de l’anesthésique local, ainsi que du guidage en temps réel des aiguilles et des cathéters afin d’ajuster leur progression dans les tissus. Il est donc devenu plus aisé de : 




• distinguer entre une injection extra- et intraneurale [9–11] ;


• distinguer entre une injection extra- et intravasculaire [12] ;


• améliorer le taux de succès des blocs locorégionaux [13–16] ;


• accélérer la vitesse d’installation et la durée du bloc [17, 18] ;


• diminuer le temps de la procédure [19, 20] ;


• diminuer les besoins en anesthésiques locaux [21–24] ;


• diminuer le taux de complications locales et systémiques [22, 25, 26] ;


• procéder à un bloc même en situations difficiles [27–32].
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Chapitre 2


Rappel anatomique






Introduction


Les nerfs périphériques comprennent les 12 paires de nerfs crâniens ainsi que les 31 paires de nerfs spinaux. Ces nerfs spinaux sont formés par la fusion des racines ventrales motrices et dorsales sensitives au niveau du foramen intervertébral. Ils donnent naissance aux nerfs intercostaux ainsi qu’aux racines des plexus cervical, brachial, lombal et sacral. La figure 2.1 représente l’innervation radiculaire des dermatomes.




[image: image]


Fig. 2.1 Représentation schématique des dermatomes : les lignes de démarcation ne sont pas aussi nettes en réalité car deux dermatomes adjacents peuvent se superposer.
Niveaux des principaux dermatomes : C5. clavicule ; C6. pouce ; C7. majeur ; C8. auriculaire ; T4. mamelon ; T6. apophyse xyphoïde ; T10. ombilic ; T12. région inguinale ; L2. face supéromédiale de la cuisse ; L3. face médiale du genou ; L4. face médiale du gros orteil ; L5. dos du pied ; S1. face latérale du pied ; S2, S3, S4, S5 : périnée.












Anatomie d’un nerf


Les fibres nerveuses (axones et cellules de Schwann) baignent dans l’endonèvre, tissu conjonctif riche en capillaires. Le périnèvre, formé de plusieurs couches de cellules aplaties reposant sur une lame basale, réunit ces fibres en faisceaux nerveux. Les faisceaux nerveux eux-mêmes sont immergés dans l’épinèvre, tissu conjonctif lâche et perméable, qui contient des vaisseaux sanguins nourriciers (vasa nervorum). L’épinèvre entoure également le nerf dans son entier (fig. 2.2).




[image: image]


Fig. 2.2 Structure d’un nerf périphérique. Exemple du nerf sciatique : les nerfs tibial et fibulaire commun possèdent chacun leur propre épinèvre et sont entourés par une gaine commune appelée paranèvre.
1. Fibre nerveuse ; 2. gaine de myéline ; 3. endonèvre ; 4. périnèvre ; 5. épinèvre ; 6. paranèvre ; 7. vaisseaux.





Les nerfs sont isolés des structures avoisinantes sur lesquelles ils peuvent glisser, par un tissu conjonctif lâche dont la terminologie varie dans la littérature : paranèvre, mésonèvre, adventice, ou encore gliding apparatus.









Plexus brachial (tableau 2.1)


Le plexus brachial est un réseau complexe de structures nerveuses issues des racines C5 à T1 qui s’étend de la base du cou au creux axillaire. Il descend entre les muscles scalènes antérieur et moyen entouré par les fascias prévertébral et scalénique. Il est formé de trois troncs (fig. 2.3) : 




Tableau 2.1


Territoires d’innervation du plexus brachial.
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Fig. 2.3 Dissection du plexus brachial proximal droit.
aV : artère vertébrale ; aThInf : artère thyroïdienne inférieure ; C5-T1 : racines du plexus brachial ; mSA : muscle scalène antérieur récliné ; mSM : muscle scalène moyen ; nIC1 : nerf intercostal, issu de T1 ; nIC2 : nerf intercostal, issu de T2 ; TS : tronc supérieur ; TM : tronc moyen ; TI : tronc inférieur.







• le tronc supérieur, issu des racines C5-C6 ;


• le tronc moyen, issu de la racine C7 ;


• le tronc inférieur, issu des racines C8-T1.





Au-dessus de la clavicule, chaque tronc se sépare en une division antérieure et une division postérieure. En dessous de la clavicule, ces divisions se réunissent pour former des faisceaux, nommés d’après leur position par rapport à l’artère axillaire (fig. 2.4) : 
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Fig. 2.4 Dissection du plexus brachial distal droit.
aAx : artère axillaire ; aBr : artère brachiale ; aBrPro : artère brachiale profonde ; aCxAH : artère circonflexe antérieure de l’humérus ; An : anastomose entre les faisceaux latéral et médial (variation) ; aSSc : artère subscapulaire ; aThLt : artère thoracique latérale ; BLNM : branche latérale du nerf médian issu du faisceau latéral ; BMNM : branche médiale du nerf médian issu du faisceau médial ; Cl : clavicule ; FxLt : faisceau latéral ; FxMd : faisceau médial ; mBi : muscle biceps brachial ; mCB : muscle coracobrachial ; mDA : muscle dentelé antérieur ; mDel : muscle deltoïde ; mGdPe : muscle grand pectoral ; mPtPe : muscle petit pectoral ; mSSc : muscle subscapulaire ; nAx : nerf axillaire ; nCMAB : nerf cutané médial de l’avant-bras ; nCMB : nerf cutané médial du bras ; nM : nerf médian ; nMC : nerf musculocutané ; nPeMd : nerf pectoral médial ; nR : nerf radial ; nSpSc : nerf suprascapulaire ; nThDo : nerf thoracodorsal ; nThLg : nerf thoracique long ; nU : nerf ulnaire ; RA : rameau artériel ; RNM : rameaux nerveux musculaires.







• le faisceau latéral réunit les divisions antérieures des troncs supérieur et moyen ;


• le faisceau médian est formé par la division antérieure du tronc inférieur ;


• le faisceau postérieur réunit les divisions postérieures des trois troncs.





Les faisceaux se divisent au niveau du creux axillaire pour donner les branches terminales du plexus brachial qui innervent le bras et l’avant-bras : 




• le faisceau latéral donne naissance à : 




– la branche latérale du nerf médian (C5-C7),


– le nerf musculocutané (C5-C7) ;





• le faisceau médial donne naissance à : 




– la branche médiale du nerf médian (C8-T1),


– le nerf ulnaire (C7-T1) ;


– le nerf cutané médial du bras (T1),


– le nerf cutané médial de l’avant-bras (C8-T1) ;





• le faisceau postérieur donne naissance au : 




– nerf axillaire (C5-C6),


– nerf radial (C5-T1).








Avant d’atteindre la clavicule, le plexus donne naissance à une série de nerfs collatéraux : 




• le nerf dorsal de la scapula (C5), destiné aux muscles grand et petit rhomboïdes et muscle élévateur de la scapula ;


• le nerf thoracique long (C5-C7), destiné au muscle dentelé antérieur ;


• le nerf suprascapulaire (C5-C6, parfois C4), destiné aux muscles supra- et infraépineux, et l’articulation glénohumérale ;


• le nerf subclavier (C5-C6, parfois C4), destiné au muscle subclavier et à l’articulation sternoclaviculaire ;


• le nerf subscapulaire supérieur (C5), destiné à la partie supérieure du muscle subscapulaire ;


• le nerf subscapulaire inférieur (C6), destiné à la partie inférieure du muscle subscapulaire et à l’ensemble du muscle grand rond ;


• le nerf thoracodorsal (C6-C8), destiné au muscle grand dorsal ;


• le nerf pectoral latéral (C5-C7), destiné au muscle grand pectoral ;


• le nerf pectoral médial (C8-T1), destiné au muscle petit pectoral.





L’examen échographique permet d’examiner les divisions du plexus brachial tout le long de son trajet (fig. 2.5) : 
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Fig. 2.5 Plexus brachial et bloc sensitif en fonction des différents abords.
1. Nerf phrénique (C3-C5) ; 2. connexion de C4 ; 3. nerf dorsal de la scapula (C5) ; 4. nerf subclavier (C5-C6) ; 5. nerf suprascapulaire (C5-C6) ; 6. nerf pectotal latéral (C5-C6-C7) ; 7. nerf axillaire (C5-C6) ; 8. nerf musculocutané (C5-C7) ; 9. nerf médian (C5-T1) ; 10. nerf radial (C5-T1) ; 11. nerf ulnaire (C7-T1) ; 12. nerf cutané médial de l’avant-bras (C8-T1) ; 13. nerf cutané médial du bras (T1) ; 14. nerf thoracique long (C5-C6-C7) ; 15. connexion de T2 ; 16. premier nerf intercotal ; 17. nerf pectotal médial (C8-T1) ; FL : faisceau latéral ; FM : faisceau médial ; FP : faisceau postérieur ; RC : racine cervicale ; RT : racine thoracique ; TI : tronc inférieur ; TM : tronc moyen ; TS : tronc supérieur.







• les racines dans la région interscalénique ;


• les troncs et divisions dans la région supraclaviculaire ;


• les faisceaux dans la région infraclaviculaire ;


• les nerfs dans la région axillaire.





La figure 2.6 et la figure 2.7 présentent les territoires d’innervation des nerfs issus du plexus brachial. La figure 2.8 résume l’innervation radiculaire des sclérotomes du membre supérieur. La figure 2.9 décrit les structures nerveuses responsables des différents mouvements du membre supérieur.
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Fig. 2.6 Innervation de la face antérieure du membre supérieur : dermatomes, myotomes, sclérotomes.
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Fig. 2.7 Innervation de la face postérieure du membre supérieur : dermatomes, myotomes, sclérotomes.
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Fig. 2.8 Innervation radiculaire des sclérotomes du membre supérieur.
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Fig. 2.9 Innervation des mouvements du membre supérieur.













Plexus lombosacral (tableau 2.2)


Situé dans la partie postérieure du muscle grand psoas, devant les processus transverses des vertèbres lombaires, le plexus lombal est constitué des branches antérieures des racines nerveuses L1 à L4, parfois d’un rameau D12.




Tableau 2.2


Territoires d’innervation du plexus lombosacral.
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Le plexus lombal donne naissance aux nerfs suivants (fig. 2.10 et fig. 2.11) : 
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Fig. 2.10 Plexus lombosacral.
1. Nerf subcostal (T12) ; 2. nerf ilio-hypogastrique (T12-L1) ; 3. nerf ilio-inguinal (L1) ; 4. nerf génitofémoral (L1-L2) ; 5. nerf cutané latéral de la cuisse (L2-L3) ; 6. rameaux génital et fémoral du nerf génitofémoral ; 7. nerf fémoral (L2-L4) ; 8. nerf obturateur (L2-L4) ; 9. nerf glutéal supérieur (L4-S1) ; 10. nerf glutéal inférieur (L5-S2) ; 11. nerf sciatique (L4-S3) ; 12. nerf pudendal (S2-S4) ; 13. nerf fibulaire commun (L4-S2) ; 14. nerf tibial (L4-S3) ; 15. nerf cutané postérieur de la cuisse (S1-S3) ; 16. rameaux communicants ; 17. tronc sympathique ; 18. nerf cutané postérieur de la cuisse (S1-S3) ; 19. nerf obturateur ; 20. nerf rectal inférieur ; 21. nerf dorsal du pénis/clitoris ; 22. nerf périnéal et rameaux postérieurs scrotaux/labiaux.
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Fig. 2.11 Dissection de la région inguinale droite.
aFem : artère fémorale ; CA : entrée du canal des adducteurs ; LI : ligament inguinal ; mCA : muscle court adducteur ; mDF : muscle droit fémoral ; mGA : muscle grand adducteur ; mGr : muscle gracile ; mIP : muscle iliopsoas ; mLA : muscle long adducteur, récliné ; mOE : muscle oblique externe ; mPe : muscle pectiné ; mSa : muscle sartorius ; mTFL : muscle tenseur du fascia lata, recouvert par le tractus iliotibial ; mVL : muscle vaste latéral ; nCLC : nerf cutané latéral de la cuisse ; nFem : nerf fémoral ; nObt : nerf obturateur, branches antérieures ; nSa : nerf saphène ; vFem : veine fémorale.







• nerf ilio-hypogastrique (D12-L1) ;


• nerf ilio-inguinal (L1) ;


• nerf cutané latéral de la cuisse, (L2-L3) ;


• nerf génitofémoral (L1-L2) ;


• nerf fémoral (L2-L4) ;


• nerf obturateur (L2-L4).





Le plexus sacral est constitué des rameaux ventraux des racines nerveuses L4-L5 et S1-S4 ; il innerve les membres inférieurs et les organes génitaux. Il se situe dans la partie postérolatérale du petit bassin, près de la surface antérieure du muscle pyriforme (fig. 2.10 et fig. 2.12).
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Fig. 2.12 Dissection de la région sciatique haute, vue postérieure.
Sur cette pièce anatomique, le tronc fibulaire du nerf sciatique perfore le muscle piriforme (variation anatomique, 10 % environ).
fIA : fosse ischio-anale ; lST : ligament sacrotubéral ; mBF, ST : origine commune des muscles biceps fémoral et semi-tendineux ; mCF : muscle carré fémoral ; mGA : muscle grand adducteur ; mGF : muscle grand fessier ; mMF : muscle moyen fessier ; mPi : muscle piriforme ; nCPC : nerf cutané postérieur de la cuisse ; nP : nerf pudendal et ses rameaux rectaux inférieurs ; pbGI : paquet vasculaire glutéal inférieur ; pvGS : paquet vasculaire glutéal supérieur ; RP : rameaux périnéaux ; tFnSc : tronc fibulaire du nerf sciatique ; TIsch : tubérosité ischiatique ; tTnSc : tronc tibial du nerf sciatique.





Les deux nerfs les plus importants du plexus sacral sont : 




• le nerf sciatique (L4-S3), et ses branches terminales, le nerf tibial et le nerf fibulaire commun (fig. 2.13) ;
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Fig. 2.13 Dissection de la région poplitée droite.
aPop : artère poplitée ; mBF : muscle biceps fémoral ; mGM : muscle gasctrocnémien, chef médial ; mGL : muscle gastrocnémien, chef latéral ; mGr : muscle gracile ; mSM : muscle semi-membraneux ; mST : muscle semi-tendineux ; nFC : nerf fibulaire commun ; nCSL : nerf cutané sural latéral ; nSc : nerf sciatique ; nT : nerf tibial ; tIT : tractus iliotibial, récliné latéralement ; tST : tendon du muscle semi-tendineux ; vPop : veine poplitée.





• le nerf pudendal (S2-S4).





Les autres nerfs qui en sont issus sont : 




• le nerf glutéal supérieur (L4-S1) ;


• le nerf glutéal inférieur (L5-S2) ;


• les nerfs cluniaux supérieur (L1-L3), moyen (S1-S3) et inférieur (rameau du nerf cutané postérieur de la cuisse, S1-S3) ;


• le nerf cutané postérieur de la cuisse (S1-S3).





La figure 2.14 et la figure 2.15 présentent les territoires d’innervation des nerfs issus du plexus lombosacral. La figure 2.16 résume l’innervation radiculaire des sclérotomes du membre inférieur. La figure 2.17 décrit les structures nerveuses responsables des différents mouvements du membre inférieur.
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Fig. 2.14 Innervation de la face antérieure du membre inférieur : dermatomes, myotomes, sclérotomes.
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Fig. 2.15 Innervation de la face postérieure du membre supérieur : dermatomes, myotomes, sclérotomes.
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Fig. 2.16 Innervation radiculaire des sclérotomes du membre inférieur.
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Fig. 2.17 Innervation des mouvements du membre inférieur.














Chapitre 3


Principes physiques en échographie






Caractéristiques de l’ultrason


L’oreille humaine détecte des ondes dont la fréquence varie de 20 à 20 000 Hz. Les ultrasons sont des ondes dont la fréquence est supérieure à 20 000 Hz ou 20 kHz, et donc inaudibles pour l’homme. La technologie médicale utilise des ondes de fréquence de 2,5 à 15 MHz.


L’ultrason est une forme d’énergie sonore mécanique qui traverse un milieu conducteur. C’est une onde longitudinale qui produit en alternance une compression (haute pression) et une raréfaction (basse pression). Un cycle est la combinaison d’une raréfaction et d’une compression. La propagation peut être représentée par une onde sinusoïdale caractérisée par (fig. 3.1) : 
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Fig. 3.1 Caractéristiques d’une onde ultrasonore : une onde est définie par son amplitude ou pression, sa longueur d’onde λ, sa fréquence ν, sa période T, et sa vélocité.







• une amplitude (A) ou pression, force du signal sonore ;


• une longueur d’onde lambda (λ), distance entre deux pics (ou deux creux) consécutifs d’une onde ;


• une fréquence (f), nombre de cycles par seconde ;


• une période (T), quantité de temps requis pour l’accomplissement d’un cycle ;


• une vélocité (ν), vitesse avec direction définie.





Bien que la vitesse du son varie en fonction des différents tissus biologiques qu’il traverse, on adopte en général une valeur moyenne de 1 540 m/s pour la plupart des tissus mous humains. La vitesse de l’onde ν, qui est donc une constante, se calcule en multipliant la longueur d’onde (λ) par la fréquence (f).
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Ainsi, un son de haute fréquence a une longueur d’onde courte, et un son de basse fréquence a une longueur d’onde élevée. Par exemple, la longueur d’une onde sonore de 2 MHz égale 0,77 mm, alors qu’une onde de 15 MHz a une longueur de 0,10 mm.


Le tableau 3.1 résume la vitesse des ondes ultrasonores selon le milieu traversé.




Tableau 3.1


Vitesse des ondes ultrasonores selon le milieu traversé.






	Milieu

	Vitesse des ondes ultrasonores (m/s)






	Air

	330






	Poumon

	500






	Graisse

	1 450






	Sang

	1 560






	Muscle

	1 580


















Production d’une onde ultrasonore


Un champ électrique appliqué à une mosaïque de cristaux piézoélectriques situés à la surface d’un capteur fait vibrer ces cristaux. Chacun des cristaux piézoélectriques génère alors une onde ultrasonore ; il y a donc conversion d’énergie électrique en énergie mécanique ou énergie ultrasonore (fig. 3.2). La somme des ondes produites forme un faisceau ultrasonore. Les ondes ultrasonores sont générées sous forme d’impulsions (trains intermittents d’ondes de pression), chaque impulsion se composant de deux à trois cycles de même fréquence (fig. 3.3).
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Fig. 3.2 Représentation schématique de l’effet piézoélectrique. L’impulsion électrique est transformée en énergie mécanique ou énergie ultrasonore par les cristaux piézoélectriques. Après réflexion contre l’organe cible, l’énergie mécanique résiduelle de l’onde est convertie en un signal électrique, qui est lui-même converti en image sur l’écran par un transducteur.
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Fig. 3.3 Les ondes ultrasonores sont générées sous forme d’impulsions (trains intermittents d’ondes de pression), chaque impulsion se composant de 2 à 3 cycles de même fréquence.





La longueur d’impulsion (PL pour pulse length) est égale à la distance parcourue par une impulsion avant l’impulsion suivante du même cycle. Les ondes ayant des longueurs d’impulsion brèves améliorent la résolution axiale de l’image ultrasonore. La présence des matériaux amortisseurs de la sonde ne permet pas de réduire le nombre de cycles d’une longueur d’impulsion en dessous de deux ou trois.


La fréquence de répétition de l’impulsion représente le nombre d’impulsions émises par la sonde par unité de temps. Les impulsions ultrasonores doivent être suffisamment espacées dans le temps pour permettre au son d’atteindre sa cible et de revenir à la sonde avant que l’impulsion suivante soit produite. En imagerie médicale, la fréquence de répétition de l’impulsion varie de 1 à 10 kHz.


Prenons l’exemple suivant : si la fréquence de répétition de l’impulsion égale 5 kHz, l’intervalle de temps entre deux impulsions (ou la période de répétition) est de 0,2 ms (1 seconde/5 000) ; il faut alors que l’onde atteigne la cible en 0,1 ms et retourne à la sonde en 0,1 ms. Cela signifie que l’onde se propage sur une distance de 15,4 cm avant l’émission de l’impulsion suivante (soit 1 540 m/s × 0,1 ms).









Production d’une image ultrasonore


Une image ultrasonore est générée lorsque les ondes émises par une sonde traversent les différents tissus, sont réfractées ou réfléchies et captées à nouveau par les cristaux de la sonde (fig. 3.4).
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Fig. 3.4 L’onde émise est partiellement réfléchie et réfractée ; la sonde capte l’énergie mécanique résiduelle de son écho.





La sonde attend le retour de l’onde (ou son écho) après chaque impulsion, transforme l’énergie mécanique résiduelle de l’onde en un signal électrique, qui est lui-même converti en image sur l’écran. On appelle la conversion du son en énergie électrique l’effet piézoélectrique, découvert par les frères Curie en 1980 (fig. 3.2)


L’image peut être affichée de différentes manières : 




• mode amplitude (A pour amplitude) ;


• mode luminosité (B pour brillance) ;


• mode mouvement (M pour mouvement).





Le mode B est le plus fréquemment utilisé en anesthésie régionale échoguidée.


Pour produire, afficher et stocker des images ultrasonores, un scanner ultrasonore doit être composé de cinq éléments : 




• un contacteur (ou pulser) qui permet d’appliquer un haut voltage de manière à exciter les cristaux ;


• un transmetteur (sonde) qui convertit l’énergie électrique en énergie mécanique (ultrason) et vice versa ;


• un récepteur qui détecte et amplifie les signaux de faible amplitude ;


• un écran pour afficher les signaux ultrasonores selon les différents modes ;


• une mémoire pour enregistrer des vidéos.












Interactions entre ultrason et tissus


Dans les tissus, l’amplitude du signal original s’atténue en fonction de la profondeur de pénétration du faisceau d’ultrasons. L’atténuation ou perte d’énergie est due à : 




• l’absorption, qui est la conversion d’énergie acoustique en chaleur ;


• la réflexion partielle de l’onde ;


• la dispersion des ondes du faisceau aux interfaces tissulaires.





Dans les tissus mous, 80 % de l’atténuation de l’onde sonore est provoquée par l’absorption, productrice de chaleur.


L’atténuation, mesurée en décibels par centimètre de tissu, est représentée par le coefficient d’atténuation du tissu spécifique. Plus l’onde ultrasonore est atténuée par le tissu spécifique, plus le coefficient d’atténuation sera élevé. L’os, qui réduit sensiblement la transmission du faisceau ultrasonore, a un coefficient d’atténuation très élevé. Le degré d’atténuation varie aussi directement avec la fréquence et la distance parcourue par l’onde. De manière générale, une onde de haute fréquence est associée à un coefficient d’atténuation élevé limitant la pénétration tissulaire ; a contrario, une onde de basse fréquence pénètre les tissus en profondeur en raison d’un faible coefficient d’atténuation.


Pour compenser l’atténuation, il est possible d’amplifier l’intensité du signal de l’écho, qui est l’onde de retour. Le degré d’amplification du récepteur est appelé gain. Augmenter le gain permet d’amplifier le signal répercuté, mais pas le signal transmis. L’augmentation du gain global intensifie la luminosité de l’image, y compris le bruit de fond. Il est préférable d’ajuster la compensation du gain dans le temps (time gain compensation ou TGC) pour amplifier sélectivement les signaux les plus faibles renvoyés par les structures les plus profondes.


L’étendue de la réflexion est directement proportionnelle à la différence des impédances acoustiques à l’interface de deux tissus différents. L’impédance acoustique représente la résistance d’un tissu au passage de l’onde ultrasonore. Ainsi, la quantité de réflexion augmente avec le degré de disparité entre deux impédances. Le degré de réflexion de l’air est très élevé parce que son impédance acoustique est extrêmement faible par rapport aux tissus environnants. Il est donc très important d’appliquer à la surface de la sonde suffisamment de gel conducteur (couplage acoustique) pour éliminer les poches d’air entre la sonde et la peau, éviter une réflexion trop importante et favoriser la pénétration des ondes en profondeur. L’os produit également une forte réflexion en raison d’une impédance acoustique extrêmement élevée relativement aux tissus avoisinants.


L’angle d’incidence est lui aussi un élément déterminant de la réflexion. Une onde ultrasonore percutant une interface lisse à un angle de 90° engendre une réflexion perpendiculaire. À un angle inférieur à 90°, l’onde incidente est détournée de la sonde sous un angle égal, mais de direction opposée à l’angle d’incidence (angle de réflexion). Le signal de l’écho est alors plus faible, l’image plus foncée. Ceci explique pourquoi il est difficile de distinguer une aiguille insérée dans les tissus sous un angle important (> 45° par rapport à la surface de la peau).


La réflexion est dite spéculaire lorsque l’angle de réflexion est égal à l’angle d’incidence de l’onde. La réflexion spéculaire apparaît au niveau d’interfaces planes et lisses, lorsque l’onde transmise est réfléchie dans une seule direction, en fonction de l’angle d’incidence. Les aiguilles, les gaines des fascias, le diaphragme et les parois des gros vaisseaux constituent des réflecteurs spéculaires. Pour qu’apparaisse une réflexion spéculaire, il est nécessaire que la longueur d’onde de l’ultrason soit inférieure à celle de la structure réfléchissante (fig. 3.5).




[image: image]


Fig. 3.5 Réflexion spéculaire et réflexion diffuse. La réflexion est spéculaire lorsque l’angle de réflexion est égal à l’angle d’incidence de l’onde ; elle apparaît au niveau d’interfaces planes et lisses lorsque l’onde transmise est réfléchie dans une seule direction. La réflexion diffuse ou dispersion est présente lorsque l’onde incidente rencontre une interface non lisse (ex : la surface des viscères) ; les échos parvenant de réflecteurs diffus sont orientés dans plusieurs directions et ont une amplitude plus faible que les échos renvoyés par des réflecteurs spéculaires.





Dans les tissus biologiques, la réflexion n’est pas toujours spéculaire. La dispersion (réflexion diffuse) est présente lorsque l’onde incidente rencontre une interface non lisse (ex : la surface des viscères). Les échos parvenant de réflecteurs diffus sont orientés dans plusieurs directions et ont une amplitude plus faible que les échos renvoyés par des réflecteurs spéculaires (fig. 3.5).


La dispersion apparaît également lorsque la longueur d’onde de l’ultrason est plus large que les dimensions de la structure réfléchissante (ex : les globules rouges). L’écho se disperse dans plusieurs directions en créant des échos de faible amplitude. La dispersion ultrasonore est à l’origine de la plupart des éléments diagnostiques en échographie médicale.


Après avoir été réfléchi et dispersé, le faisceau incident subit encore une réfraction ; les ondes transmises changent de direction. La réfraction est un phénomène qui ne survient que lorsque les vitesses du son diffèrent de chaque côté de l’interface tissulaire (fig. 3.6). Le degré de déviation du faisceau dépend du changement de vitesse de l’onde lors du passage d’un milieu à un autre. En imagerie médicale, la présence de graisse est une cause de réfraction de l’ultrason et de distorsion importante de l’image, à l’origine des difficultés d’interprétation rencontrées parfois chez les patients obèses.
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Fig. 3.6 Réfraction : l’onde émise subit une réflexion et une réfraction. L’angle de réfraction dépend du changement de vitesse de l’onde lors du passage d’un milieu dans un autre. Dans cet exemple, la vitesse de l’onde est ralentie lorsqu’elle passe dans le milieu 2 ; l’angle de réfraction est plus important : θt > θi = θr.












Résolution de l’image


La résolution spatiale détermine le degré de clarté de l’image. La résolution est la capacité d’un appareil à ultrasons à discerner la présence de deux structures voisines mais distinctes. La résolution spatiale est influencée par les résolutions axiale et latérale, toutes deux étroitement liées à la fréquence de l’ultrason.


La résolution axiale fait référence à la capacité de discerner deux structures parallèles au faisceau ultrasonore, voisines mais distinctes. La résolution axiale est déterminée par la longueur d’impulsion (fig. 3.7). Une onde de haute fréquence et de courte longueur d’impulsion produit une meilleure résolution axiale qu’une onde de basse fréquence.
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Fig. 3.7 Résolution axiale.
A. Une sonde de 10 MHz génère des ondes ultrasonores qui se propagent à 0,15 mm/cycle (longueur d’onde = 0,15 mm = vitesse du son/fréquence = 1 540 m/s divisé par 10 × 106 cycles/s). La longueur d’impulsion représente la distance parcourue par un écho (3 cycles dans le cas présent), qui est donc de 0,45 mm (longueur d’onde = 0,15 mm × 3 cycles = longueur d’impulsion = 0,45 mm). Avec une sonde de 10 MHz, la résolution axiale est suffisante pour discriminer les deux cibles parce que l’onde incidente frappe la cible rouge avant la cible violette.
B. Avec une sonde de 5 MHz (longueur d’onde = 0,3 mm, longueur d’impulsion = 0,9 mm ; 3 cycles), la résolution axiale n’est plus adéquate, parce que la même onde frappe les deux cibles qui se confondent en une seule.





La résolution latérale est la résolution de structures adjacentes placées perpendiculairement à l’axe du faisceau. La résolution latérale est liée à la largeur du faisceau ; elle est faible lorsque les structures adjacentes se situent dans la même largeur du faisceau et meilleure lorsque les deux structures se trouvent à une largeur supérieure à celle du faisceau. Comme les échos qui reviennent des deux structures adjacentes se chevauchent, celles-ci se confondent et donnent une image unique sur l’écran (fig. 3.8). La largeur du faisceau, elle, est inversement proportionnelle à la fréquence de l’ultrason. Une sonde à haute fréquence émet une onde courte à faisceau mince. En clinique, pour obtenir une excellente résolution latérale, il est très important de choisir une sonde à très haute fréquence pour obtenir le faisceau le plus étroit possible. Toutefois, comme l’atténuation augmente aussi avec la fréquence, il faut trouver le meilleur équilibre entre résolution et atténuation.
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Fig. 3.8 Résolution latérale : elle est liée à la largeur du faisceau ; elle est faible lorsque les structures adjacentes se situent dans la même largeur du faisceau et meilleure lorsque les deux structures se trouvent à une largeur supérieure à celle du faisceau. Comme les échos qui reviennent des deux structures adjacentes se chevauchent (cibles 1 et 2), celles-ci se confondent et donnent une image unique sur l’écran. La largeur du faisceau, elle, est inversement proportionnelle à la fréquence de l’ultrason. Une sonde à haute fréquence émet une onde courte à faisceau mince. En clinique, pour obtenir une excellente résolution latérale, il est très important de choisir une sonde à très haute fréquence pour obtenir le faisceau le plus étroit possible.





La largeur du faisceau peut être réduite en ajustant la focale. La résolution latérale est optimale à une focale où le faisceau est le plus étroit. Pour obtenir la meilleure résolution latérale en clinique, il importe de cibler la structure dans la zone focale. La divergence du faisceau, donc sa largeur augmente lorsqu’il se propage dans la profondeur des tissus.









Échogénicité des tissus


Lorsqu’une onde ultrasonore revient vers la sonde, son amplitude est représentée par le degré de luminosité ou d’échogénicité d’un point sur l’écran. L’image finale résulte de la combinaison de tous les points. Le terme hyperéchogène qualifie une structure extrêmement réfléchissante (réflexion spéculaire), à l’origine d’une image plus brillante que les structures environnantes ; l’os et la plèvre sont des structures hyperéchogènes. Le terme hypoéchogène désigne une structure faiblement réfléchissante, à l’origine d’une image plus sombre que les structures environnantes ; les structures à contenu liquidien (vaisseaux, kystes) sont hypoéchogènes.


L’absence de réflexion donne des points noirs ou anéchogènes parce que le faisceau traverse aisément ces structures sans subir de réflexion significative (ex : structures liquidiennes ou remplies de sang). Les structures profondes sont hypoéchogènes parce que l’atténuation limite la transmission du faisceau. Le tableau 3.2 décrit les représentations échographiques des différents tissus. La figure 3.9 et la figure 3.10 présentent des images échographiques de différentes structures.




Tableau 3.2


Tissus et leur représentation échographique.






	Tissu

	Image échographique






	Veine

	Anéchogène (compressible, non pulsatile)






	Artère

	Anéchogène (non compressible, pulsatile)






	Graisse

	Hypoéchogène, striée de lignes hyperéchogènes irrégulières






	Muscle

	Hétérogène (mélange de lignes hyperéchogènes interrompues au sein d’un tissu hypoéchogène)






	Fascia

	Lignes hyperéchogènes sans ombre acoustique






	Plèvre

	Ligne hyperéchogène avec une image de « queue de comète »






	Tendon

	Essentiellement hyperéchogènes






	Os

	Ligne très hyperéchogène accompagnée d’une ombre acoustique






	Nerf

	Structure hyper- ou hypoéchogène
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