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Extrait de: James MOORE « A method of preventing or diminishing 

pain in several operations of surgery ». London: J.Caddell, 1784. 
 

Compresseur nerveux de Moore 
 

                           
 
A propos d’une amputation : «À l'incision circonférentielle de la peau, le patient n'a 
pas crié, ni bougé d'un muscle de son visage, ou montré un symptôme de la 
douleur. Durant les phases suivantes de l’intervention, notamment lors du sciage 
des os, il présentait des marques de malaise dans sa physionomie, mais il n’a 
pas crié. Comme il était nécessaire de ligaturer cinq artères, l’opération a duré 
plus longtemps que prévue, et vers la fin il commençait à s’affaiblir...  
L'opération terminée, le garrot était détendu et j'ai aussi enlevé le compresseur. 
Mais un petit vaisseau saignait de manière inattendue, il a été jugé nécessaire de 
le ligaturer. A ce moment le patient a présenté des signes de très fortes douleurs, 
et par la suite a déclaré que la ligature de cette dernière artère le fit souffrir plus 
que toutes les autres phases de l’opération. » James MOORE 1788 
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INTRODUCTION 

 
 

Après chirurgie orthopédique douloureuse, la réalisation de blocs nerveux 

périphériques continus permet une meilleure analgésie que celle obtenue avec des 

morphiniques, tout en diminuant les effets secondaires de ces derniers (1).  Les 

cathéters paranerveux sont insérés en percutané à travers une aiguille dont 

l’extrémité a été positionnée au contact du nerf choisi. Plusieurs techniques de 

repérage des structures nerveuses et de l’extrémité de l’aiguille ont été proposées. 

Historiquement, l’espace périnerveux était recherché en associant des repères 

anatomiques externes et l’introduction d’une aiguille de Tuohy permettant la 

perception de ressaut lors du franchissement des fascias. Cette approche n’était 

cependant possible qu’en axillaire et fémoral, où les fascias sont épais. L’utilisation 

d’une aiguille de neurostimulation a permis de repérer plus précisément l’espace 

périnerveux, autorisant un plus grand nombre de sites (2-5). Dans tous les cas, le 

nerf était généralement abordé avec un angle aiguille / nerf d’environ 45 degrés. En 

effet, une angulation proche de 90 degrés est nécessaire pour franchir les fascias et 

atteindre l’espace périnerveux avec une aiguille à  biseau plat voire une aiguille 

Tuohy, alors qu’une angulation proche de 0 degrés est théoriquement idéale pour 

espérer cathéteriser cet espace. Plus récemment, le repérage échographique (6-11) 

permet une visualisation directe du nerf en coupe transversale à 90 degrés et même 

de l’aiguille si celle-ci est insérée dans le champ des ultrasons. Mais en coupe 

longitudinale, le nerf est mal individualisé (12, 13).  

Néanmoins, la visualisation échographique des cathéters reste difficile malgré 

l’apparition de l’échographie, comme l’attestent les diverses techniques proposées 

(5, 14-18). Deux techniques d’insertion échoguidée des cathéters paranerveux sont 
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très majoritairement utilisées actuellement. Toutes deux visualisent le nerf en coupe 

transversale à 90 degrés. Dans la première technique, l’aiguille est avancée « dans 

le champ » des ultrasons, permettant sa localisation directe et continue, gage de 

sécurité. Cependant, la montée et la visualisation du cathéter n’est pas aisée car 

l’angle aiguille / nerf est de 90 degrés, et le cathéter sort du champ dès qu’il va le 

long du grand axe du nerf. Dans la seconde technique, l’aiguille est introduite « en 

dehors du champ » des ultrasons (dans un plan perpendiculaire au champ des 

ultrasons), avec un angle d’environ 45° avec le nerf (comme en neurostimulation). 

Ceci rend difficile la visualisation directe de l’extrémité de l’aiguille. En revanche, 

cette approche plus tangentielle du nerf facilite théoriquement la montée du cathéter 

dans l’espace périnerveux. Un compromis entre ces approches pourrait être une 

visualisation du nerf en coupe « oblique », avec un angle proche de 45 degrés, en 

acceptant une certaine perte de qualité de l’image (ovalisation progressive de 

l’image). Une visualisation avec un tel angle permettrait d’insérer une aiguille « dans 

le champ » des ultrasons avec un angle aiguille / nerf proche de celui utilisé par la 

technique « en dehors du champ ».  

Le but de notre étude est de trouver l’angle maximal pour lequel une 

visualisation du nerf en coupe oblique est encore exploitable, et de préciser 

expérimentalement la position de l’extrémité des cathéters paranerveux insérés à 

travers une aiguille « dans le champ » des ultrasons de ce nouvel abord. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Données générales : 

Pour réaliser ce travail, il était nécessaire de choisir un nerf long, de trajet 

rectiligne, pour une mesure fiable de l’angle entre son grand axe et l’axe de l’aiguille. 

Seuls les nerfs médian, ulnaire et sciatique (à la cuisse) répondaient à ces critères. 

Le nerf sciatique, du fait de son trajet profond, est difficile à explorer 

échographiquement à la cuisse avec les sondes linéaires utilisées en anesthésie 

locorégionale. Le modèle de travail choisi a donc été le nerf médian (plus gros que le 

nerf ulnaire), du creux axillaire à l’avant-bras. Toutes les échographies ont été 

réalisées par le même Médecin Anesthésiste-Réanimateur, pratiquant 

quotidiennement l’anesthésie locorégionale échoguidée en orthopédie depuis plus de 

5 ans (19), au moyen d’un échographe muni d’une sonde linéaire 5-11 MHz (Logiq 

Book™, General Electric, France) 

 

Phase clinique de l’étude : détermination de l’angle maximal exploitable pour une 

coupe « oblique » du nerf médian au creux axillaire 

Il a été réalisé de façon bilatérale chez neuf volontaires sains des 

échographies des nerfs médians, des creux axillaires au coude. Les volontaires 

étaient en décubitus dorsal, le bras étudié en abduction à 90 degrés, main en 

supination. Le trajet du nerf médian était d’abord repéré au bras et tracé sur la peau. 

Selon une procédure précédemment décrite (19), les nerfs médian, ulnaire, radial, 

musculocutané, l’artère et les veines axillaires ont été identifiés au creux axillaire en 

coupe transversale stricte à 90 degrés. L’image était centrée sur le nerf médian. Dès 

lors, sans quitter l’écran des yeux, le médecin anesthésiste tournait progressivement 
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la sonde dans le sens horaire pour les membres supérieurs gauches, et anti-horaire 

pour les membres supérieurs droits, en gardant le nerf médian au centre de l’image. 

Cette rotation de la sonde entraînait un étirement progressif de l’image. La rotation 

était poursuivie tant que la qualité de l’image semblait suffisante au médecin 

anesthésiste réanimateur pour réaliser une injection d’anesthésique local autour du 

nerf médian avec une aiguille « dans le champ » des ultrasons. Lorsque la rotation 

maximum exploitable était atteinte, une image était enregistrée, la position de la 

sonde était marquée sur le bras. Un rapporteur était posé sur le bras au niveau de 

l’axe du nerf médian. Une photographie de la position de la sonde, du bras et du 

rapporteur était prise. L’angle réalisé entre l’axe du nerf médian et l’axe de la sonde 

était mesuré secondairement à partir de cette photographie (Cf. figure 1). 

 

Phase expérimentale de l’étude (étude de faisabilité) 

Étude anatomique sur 5 bras de quatre cadavres frais d’adultes réalisée au 

sein du laboratoire d’anatomie d’un CHRU. Dix-sept cathéters paranerveux ont été 

placés sous contrôle échographique, en percutané. Quand cela était possible, 

plusieurs cathéters ont été insérés sur le même nerf d’un même membre, en 

espaçant les ponctions de plus de 5 cm. Afin d’éviter toute interférence entre deux 

insertions de cathéters, la dilatation périnerveuse effectuée lors du premier 

cathétérisme ne devait pas être visible échographiquement au point de ponction 

suivant.  

 - Repérage échographique : 

La manipulation était réalisée dans des conditions d’installation proches des 

conditions du bloc opératoire : corps en décubitus dorsal, bras en abduction à 90°, 

main en supination. Il a été réalisé un repérage dynamique avec le même  
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échographe que lors de la phase clinique. Le nerf médian était scanné du creux 

axillaire au coude et du coude au poignet. La projection cutanée du trajet de ces 

nerfs était tatouée au bleu de méthylène afin de mesurer précisément l’angle 

d’approche de l’aiguille. L’image était centrée sur le nerf choisi, en coupe 

transversale à 90 degrés, et enregistrée. Le rapporteur était appliqué sur la peau, au 

plus près de la sonde, et la sonde tournée à 45 degrés en gardant le nerf médian au 

centre de l’image. La sonde d’échographie était dès lors maintenue immobile jusqu’à 

l’insertion de l’aiguille et la dilatation de l’espace périnerveux. 

 - Introduction de l’aiguille : 

L’aiguille à biseau court était toujours insérée dans le champ des ultrasons 

(PAJUNK®, Plexolong needle facette 19G×50mm), à un centimètre du bord antérieur 

de la sonde. L’espace périneural était  injecté avec 3 à 8 mL de sérum physiologique 

de façon circonférentielle, afin de confirmer l’identification de la structure nerveuse, 

et d’optimiser la montée du cathéter (20). L’extrémité de l’aiguille était ensuite 

repositionnée dans l’espace de décollement, sous le nerf, à l’aplomb de son grand 

axe. Le bras (ou l’avant-bras), l’aiguille (maintenue immobile) et le rapporteur étaient 

photographiés pour mesurer secondairement l’angle exact aiguille / nerf. On notait à 

chaque fois la localisation de la ponction, la distance de l’extrémité de l’aiguille à la 

peau, le volume de sérum physiologique injecté. 

 - Montée du cathéter : 

Le cathéter gradué sur guide (PAJUNK®, Polyamid Catheter 20G× 50 cm) était 

monté sans changer l’orientation de l’aiguille et sans contrôle échographique 

(comme en pratique clinique), à 3 cm maximum au-delà du bout de l’aiguille. 

L’aiguille puis le guide du cathéter étaient alors retirés. On notait la résistance à 

l’insertion (aucune, présente mais franchissable, butée), à quelle distance 
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apparaissait cette résistance, le nombre de tentatives pour la montée du cathéter, la 

distance extrémité du cathéter / peau, l’aspect du guide après retrait (coudé ou non) 

qui était systématiquement photographié. 

 - Vérification échographique de la position du cathéter. 

Le trajet et si possible l’extrémité du cathéter étaient repérés directement, et les 

images échographiques obtenues étaient enregistrées. Dans tous les cas, 1 mL de 

sérum physiologique était injecté sous contrôle échographique, afin d’en localiser la 

diffusion : soit exclusivement en périnerveux autour du nerf médian (PN), soit en 

intramusculaire (IM), soit en IM ou en PN d’un autre nerf que le nerf médian, mais 

avec une rétrodiffusion (RD) dans l’espace périnerveux du nerf médian. En cas de 

position IM, on retirait le cathéter par paliers de 1 cm. Une injection de 1 mL était 

effectuée à chaque palier, jusqu’à obtenir une injection en PN ou RD ou jusqu’à ce 

que la distance de l’extrémité du cathéter à la peau soit égale à la distance de 

l’extrémité de l’aiguille à la peau.  

 - Retrait du cathéter 

À titre de contrôle, avant retrait complet, le cathéter était si besoin retiré jusqu’à ce 

que la distance de l’extrémité du cathéter à la peau soit égale à la distance de 

l’extrémité de l’aiguille à la peau. On vérifiait que l’injection de 1 mL de sérum 

physiologique était bien périneurale afin d’éliminer un déplacement de l’aiguille lors 

de l’insertion du cathéter. Après retrait complet du cathéter, son extrémité était 

photographiée et une présence éventuelle de déformation était notée. 
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Analyse statistique 

Les données quantitatives sont exprimées en médiane [extrêmes]. Les 

comparaisons ont utilisé des tests non paramétriques de Mann Whitney ou de 

Wilcoxon (pour comparer les angles maximaux de rotation obtenus lors des 

échographies axillaires droite et gauche chez les volontaires sains). Un p<0,05 a été 

considéré comme significatif. Les statistiques ont été effectuées avec le logiciel 

PASW Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, IL). 
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RESULTATS 
 

Phase clinique 

Cinq hommes et quatre femmes ont été échographiés de façon bilatérale. 

Toutes les images étaient de qualité satisfaisante pour la réalisation d’une ALR. 

L’angle médian maximum de rotation de la sonde était de 40 degrés [28-46]. Il n’y 

avait pas de différence entre les mesures effectuées à droite et à gauche (37 degrés 

[32-46] versus 40 degrés [28-45], p=0,95), ou chez les hommes et les femmes (38 

degrés [28-46] versus 40 degrés [28-42], p=0,69). Il a donc été décidé de réaliser les 

ponctions sur cadavres avec un angle d’environ 45 degrés. 

 

Phase anatomique 

Au creux axillaire : 

Cinq cathéters ont été insérés sur quatre cadavres à ce niveau. Les angles 

d’insertion aiguille / nerf étaient  de 55, 46, 46, 45 et 45 degrés. Les images 

échographiques étaient satisfaisantes pour  la réalisation de la manipulation, malgré 

l’aplatissement veineux post mortem et l’étirement de l’image. La distance médiane 

de l’extrémité de l’aiguille et la peau était de 3 cm [2,5-3,5]. Il n’y a pas eu d’échec à 

l’insertion mais deux cathéters étaient en butée à 1,5 et 2,5 cm au-delà de l’extrémité 

de l’aiguille. En visualisation directe, les 5 cathéters passaient sous le nerf médian et 

avaient une trajectoire essentiellement rectiligne (dans l’axe de l’aiguille). L’extrémité 

des cathéters était IM au bord radial du paquet vasculo-nerveux axillaire dans les cas 

1 et 2, sous le nerf ulnaire dans le cas 3, et sous le nerf radial dans le cas 4. Elle 

n’était pas individualisable dans le cas 5 (le cathéter dépassait le nerf médian en 

passant au dessus du nerf ulnaire). L’injection du premier bolus de sérum 

physiologique était IM dans les cas 1 et 2, péri-ulnaire avec une rétrodiffusion au nerf 
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médian dans le cas 3 et péri radiale dans le cas 4. Elle était impossible dans le cas 

5. Les cathéters ont donc été progressivement retirés jusqu’à obtention d’une 

injection PN ou RD autour du nerf médian. Dans le cas 5, l’extrémité de cathéter mal 

individualisée initialement était au dessus du nerf ulnaire après retrait de 1 cm. La 

diffusion en PN au contact du nerf médian était observée dans tous les cas pour une 

distance extrémité du cathéter / bout d’aiguille inférieure ou égale à 1 centimètre (Cf  

figure 2). 

 

Au bras et à l’avant-bras : 

Afin de tester si le cathétérisme de l’espace périnerveux du nerf médian était 

plus ou moins aisé selon le site anatomique, 6 cathéters ont été posés au bras et 6 à 

l’avant-bras.  

Au niveau du bras, les angles d’insertion aiguille / nerf étaient de 50, 45, 29, 

45, 35, et 45 degrés. Les images échographiques étaient toujours satisfaisantes pour 

la réalisation de la manipulation. La distance médiane de l’extrémité de l’aiguille à la 

peau était de 3 cm [2,5-4]. Il n’y a pas eu d’échec à l’insertion mais deux cathéters 

étaient en butée à 1 et 2 cm au-delà de l’extrémité de l’aiguille. En visualisation 

directe, les 6 cathéters passaient sous le nerf médian et avaient pour 5 d’entre eux 

une trajectoire essentiellement rectiligne. Un seul avait un trajet aberrant avec une 

migration distale (cas 1). L’extrémité de 3 des 6 cathéters était PN au médian, dont 

celui qui avait une migration aberrante et celui qui n’avait pu être inséré au-delà de 1 

cm. L’extrémité des 3 autres cathéters était IM dont un était devant le nerf radial (cas 

2b). L ‘injection du premier bolus de sérum physiologique était PN pour les cas 1, 3 

et 4, et IM pour les cas 2a, 2b et 5. Ces trois cathéters ont donc été retirés 

progressivement jusqu’à obtenir une injection en PN ou RD. Celle-ci était observée 
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pour des distances extrémité du cathéter / bout de l’aiguille inférieure ou égale à 1 

cm. 

Au niveau de l’avant-bras, les angles d’insertion aiguille / nerf étaient  de 49, 

34, 43, 41, 47 et 48 degrés. Les images échographiques étaient satisfaisantes pour  

la réalisation de la manipulation. La distance médiane de l’extrémité de l’aiguille et la 

peau était de 3,7 cm [3-4]. Il n’y a pas eu d’échec de pose mais deux cathéters 

étaient en butée à 2 et 2,5 cm au-delà de l’extrémité de l’aiguille.  

En visualisation directe, les 6 cathéters passaient sous le nerf médian et avaient une 

trajectoire essentiellement rectiligne. Un cathéter ayant un trajet en boucle était 

observé (cas n°4). L’extrémité de 4 cathéters était IM (cas 1a, 1b, 2 et 4), les 2 

autres étant en position intermusculaire (cas 3 et 5). Toutes les injections initiales 

étaient IM sauf un cas (injection RD alors que l’extrémité était IM). Tous les cathéters 

IM ont été retirés jusqu’à obtention d’une injection PN ou RD. Celle-ci s’observait à 

partir d’une distance extrémité du cathéter – bout de l’aiguille d’environ 1,1 cm. Un 

cathéter qui était encore en IM à une distance de 1 cm n’a pu être testé en bout 

d’aiguille en raison d’un retrait involontaire du cathéter.  

 

Au total, tous les cathéters insérés de 0 à 1 cm au-delà du bout de l’aiguille 

avaient une diffusion en PN. Alors que seuls trois cathéters insérés à 3 cm étaient 

PN. Il était aussi constaté que la diffusion des boli dans l’espace périnerveux du nerf 

médian se faisait par rétrodiffusion (RD), lors d’au moins un palier, dans 8 cas sur 17 

(figure 3). 
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Analyse globale des 17 cathéters posés expérimentalement (tableau 1) 

Les caractéristiques des 17 ponctions ont été analysées à la recherche de 

facteurs associés à une injection périnerveuse autour du nerf médian (PN ou RD) 

lors de la montée initiale du cathéter (au maximum à 3 cm). Si le cathéter n’avait pas 

pu être injecté à 3 cm, les données analysées étaient celles après retrait de 1 cm. Il 

n’a pas été trouvé de lien statistique entre une injection périnerveuse autour du nerf 

médian et le côté, le sexe, la localisation (axillaire ou non), la sensation de 

franchissement de fascia, le nombre de tentatives nécessaires pour insérer le 

cathéter, la présence d’une déformation du guide du cathéter après retrait. 
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DISCUSSION 

 

Au terme de cette étude, il semble que les structures nerveuses du plexus 

brachial restent échographiquement identifiables sur une coupe oblique du nerf à 

environ 45 degrés. Il semble possible d’insérer un cathéter paranerveux avec la 

technique coupe oblique / aiguille dans le champ avec une rotation de la sonde à 45 

degrés. De façon surprenante, nos données laissent supposer que l’espace 

périnerveux est en fait rarement cathétérisé, le cathéter ayant la plupart du temps 

une trajectoire dans l’axe de l’aiguille, avec une fréquente rétrodiffusion le long du 

cathéter du liquide injecté. Ceci documenterait expérimentalement les préconisations 

récentes de peu insérer le cathéter au-delà de l’extrémité de l’aiguille. 

. 

 

L’échographie est un examen opérateur dépendant. On ne peut exclure que 

l’angle de rotation maximum documenté dans ce travail varie un peu d’un opérateur 

à l’autre, notamment qu’il augmente en présence d’un opérateur moins expérimenté. 

Cependant, cette étude a été réalisée avec un appareil échographique de conception 

ancienne, de moins en moins utilisé en pratique courante. Il est donc probable que 

l’angle de rotation maximum aurait été diminué s’il avait été mesuré avec un appareil 

plus récent, délivrant une image de meilleure qualité. L’insertion d’une aiguille « dans 

le champ » des ultrasons via cette approche oblique a été ici décrite 

expérimentalement. Plusieurs arguments laissent penser que cette approche sera 

utilisable in vivo : la meilleure qualité des échographes utilisés en pratique clinique, la 

meilleure échogénicité des tissus in vivo (notamment des vaisseaux, aplatis en post 

mortem), les plus grands volumes d’anesthésiques locaux utilisés in vivo 
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(occasionnant une meilleure dilatation de l’espace périneural). Cette étude a porté 

sur le nerf médian pour des raisons méthodologiques. L’extrapolation de ces 

résultats aux autres structures nerveuses couramment cathétérisées en pratique 

clinique est probablement possible (nerfs fémoral et sciatique, plexus cervical au 

niveau interscalénique). En effet, ces structures nerveuses sont plus volumineuses 

(donc mieux repérables) que le nerf médian.  

 

Le gain attendu in vivo de cette nouvelle approche est une sécurité accrue. La 

visualisation permanente de l’aiguille tout au long de la procédure est susceptible 

diminuer fortement les ponctions accidentelles vasculaires ou nerveuses (21-23). 

L’impact de cette nouvelle approche sur l’efficacité de l’analgésie postopératoire est 

beaucoup plus aléatoire. En effet, plusieurs études ont comparé l’efficacité de 

cathéters paranerveux posés sous échographie selon un abord perpendiculaire ou 

tangentiel au nerf. L’abord perpendiculaire était réalisé en coupe transversale et 

aiguille « dans le champ ». L’abord tangentiel était réalisé en coupe transversale et 

aiguille « hors du champ » des ultrasons (13) ou coupe longitudinale et aiguille 

« dans le champ » des ultrasons (12, 24-25). Leurs résultats sont contradictoires 

quand à la facilité de la procédure et son efficacité sur l’analgésie postopératoire. 

Ceci pourrait s’expliquer par des biais dus à une différence d’expérience des 

opérateurs vis à vis des deux approches testées. 

 

  Actuellement, il n’y a pas de recommandation consensuelle sur les modalités 

d’insertion des cathéters paranerveux sous échographie (26). Cette étude apporte 

deux informations importantes à ce sujet.  
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La première concerne la longueur de cathéter à insérer. Insérer un cathéter 

paranerveux fin et souple sur plus de 5 cm expose à l’apparition de boucles distales, 

pouvant se resserrer en nœud lors du retrait du cathéter (27). Cela expose aussi au 

risque de voir l’extrémité du cathéter s’éloigner du nerf choisi, avec une potentielle 

perte d’efficacité (13, 21). La tendance actuelle est ainsi de peu insérer le cathéter 

(moins de 2 cm) (28). A notre connaissance, aucune étude n’a documenté ces 

migrations non désirées de cathéter au niveau du plexus brachial, ni cherché la 

longueur d’insertion optimale afin de l’éviter. La présente étude expérimentale révèle 

que pour obtenir une injection dans l’espace jouxtant le nerf médian, le cathéter ne 

doit pas être inséré sur plus de 1 cm. Au contraire, lorsqu’ils étaient insérés 3 cm 

maximum au delà de l’aiguille, seulement 5 des 17 cathéters permettaient une 

injection autour du nerf médian. Près de la moitié des injections était IM (8 sur 17), 

les 4 autres cas révélant une injection au contact d’un autre nerf que le nerf médian. 

Cette proportion de cathéters non paranerveux était probablement un peu 

surestimée dans notre étude, en raison du faible volume des boli utilisés (1 mL), 

mais elle documente clairement que le cathéter, même avec un abord d’environ 45°, 

quitte très rapidement l’espace périneural, sans signe clinique évocateur (tableau 1). 

Cette constatation expérimentale semble en contradiction avec la bonne efficacité 

clinique des cathéters paranerveux utilisés quotidiennement, mais souvent insérés 

de 2 à 5 cm.  

Le second résultat important de notre étude est de supprimer cette apparente 

contradiction. En effet, une rétrodiffusion du sérum physiologique le long du cathéter, 

jusqu’au nerf médian, lors d’au moins un bolus, était objectivée dans 8 cas sur 17. 

Ce chiffre était probablement sous-estimé du fait du volume réduit des boli (1 mL). 

On peut donc supposer qu’en pratique courante, les cathéters périnerveux ont 
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fréquemment des positions non PN, mais que la structure même de l’espace 

périneural rend possible ce phénomène de rétrodiffusion jusqu’au nerf choisi.  

 

Cette étude expérimentale montre qu’une technique échographique associant 

une coupe nerveuse oblique à 45 degrés et une aiguille insérée dans le champ des 

ultrasons semble réalisable. Elle révèle aussi que malgré cette approche assez 

tangentielle du nerf, les extrémités des cathéters sont pour la plupart sortis de 

l’espace périnerveux au-delà de 1 cm après l’extrémité de l’aiguille, le plus souvent 

en intramusculaire dans l’axe de l’aiguille. Au-delà de 1 cm, le liquide injecté dans le 

cathéter parvenait dans l’espace périnerveux essentiellement par rétrodiffusion le 

long du cathéter. Ceci illustrerait les préconisations actuelles de peu insérer les 

cathéters au-delà du bout de l’aiguille. 
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Figure 1: Détermination de l’angle maximal exploitable pour une coupe 
« oblique » du nerf médian au creux axillaire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le trajet du nerf médian etait repéré et tracé sur la peau (flèches oranges). Les nerfs 
médian (M), ulnaire (U), radial (R), musculocutané (MC), l’artère (A) et les veines 
axillaires (V) étaient identifiés en coupe transversale stricte à 90 degrés (en bas à 
gauche). La sonde était tournée progressivement (en haut à gauche) en gardant le 
nerf médian au centre de l’image. Cette rotation entraînait un étirement progressif de 
l’image (en bas à droite). La rotation était poursuivie tant que la qualité de l’image 
semblait suffisante au médecin anesthésiste réanimateur pour réaliser une injection 
d’anesthésique local autour du nerf médian avec une aiguille « dans le champ » des 
ultrasons. Lorsque la rotation maximum exploitable était atteinte, la position de la 
sonde était marquée sur le bras. Un rapporteur était posé sur le bras au niveau de 
l’axe du nerf médian. Une photographie de la position de la sonde, du bras et du 
rapporteur était prise. L’angle réalisé entre l’axe du nerf médian et l’axe de la sonde 
était mesuré secondairement à partir de cette photographie (en haut à droite). 
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Figure 2: Trajets des cathéters au niveau axillaire 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sur cadavres non embaumés, cinq cathéters ont été insérés sous échographie, le 
nerf médian (M) étant en coupe oblique et l’aiguille dans le champ des ultrasons. Les 
autres structures étaient aussi repérées : artère (A), veine (V), nerf musculocutané 

(MC): nerf radial (R), nerf ulnaire (U) et bord supérieur du grand dorsal (trait noir fin). 
Le cathéter (trait noir épais) est retiré progressivement et testé par injection de serum 

physiologique (Rond noir: injection impossible ; rond rouge: injection intra-
musculaire ; rond vert: injection périnerveuse ou rétrodiffusion). La zone considérée 

comme périnerveuse au nerf médian est représentée par un halo gris. 
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Figure 3 : Localisations du bolus injecté au travers des cathéters selon le site 
et la longueur d’insertion. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Après insertion des cathéters, 1 mL de sérum physiologique était injecté sous 
contrôle échographique, afin d’en localiser la diffusion : périnerveux (PN) autour du 
nerf médian (blanc), intramusculaire (IM) (noir), IM ou PN d’un autre nerf que le nerf 
médian, mais avec une rétrodiffusion (RD) dans l’espace périnerveux du nerf médian 
(gris). En cas de position IM, on retirait le cathéter par paliers de 1 cm, jusqu’à 
obtenir une injection en PN ou RD. En rayé : localisation non testée. 
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Tableau 1: Facteurs associés au positionnement intra-musculaire du cathéter. 
 

 
 

 
 

 
PN médian 

 

 
Non PN médian 

 

 
p= 

 
 

Côté Droit/Gauche 
 

 
2/3 

 

 
5/7 

 

 
0,999 

 
 

Corps A/B/C/D 
 

 
2/2/1/0 

 

 
6/1/2/3 

 

 
0,633 

 
 

Sexe homme/femme 
 

 
3/2 

 

 
3/9 

 

 
0,280 

 
 

Guide coudé oui/non 
 

 
3/2 

 

 
7/4 

 

 
0,999 

 
 

Résistance franchissable oui/non 
 

 
3/2 

 

 
9/3 

 

 
0,6 

 
 

Localisation axillaire/autre 
 

 
1/4 

 

 
4/8 

 

 
0,999 

 



 

 
 

28 

Académie d’Orléans – Tours 
 
Université François-Rabelais 

 
Faculté de Médecine de TOURS 

 
 
Ronan VOURC’H 

Thèse n° 
 
 
28 pages – 1 tableau – 3 figures  
 
 
Résumé : 
 
INTRODUCTION :  
Pour insérer des cathéters paranerveux sous échographie, aucune des techniques décrites ne 
combine une visualisation satisfaisante des structures vasculonerveuses, de l’aiguille, et une 
approche tangentielle du nerf. 
Les objectifs de cette étude expérimentale étaient d’évaluer une nouvelle technique respectant ces 
trois conditions et de localiser l’extrémité des cathéters ainsi insérés. 
MATERIEL ET METHODES : 
Sur 9 volontaires sains : détermination de l’angle maximal exploitable en coupe échographique 
« oblique » au niveau axillaire (l’axe de la sonde restant perpendiculaire au grand axe du nerf).  
Sur 5 membres supérieurs de cadavre : selon cette technique, insertion de ktp dans l’espace jouxtant 
le nerf médian, puis localisation échographique du cathéter et du bolus de sérum physiologique, en 
recherchant la longueur maximum de cathéter insérable dans l’espace périnerveux. 
RESULTATS : 
Sur volontaires sains, les structures vasculonerveuses restaient identifiables pour un angle médian 
maximum de 40 degrés [28-46] entre le champ d’ultrasons et l’axe du nerf.  
Expérimentalement, 5 cathéters étaient insérés en axillaire, 6 au bras et 6 à l’avant bras. Tous sauf 2 
avaient un trajet rectiligne dans l’axe de l’aiguille. Ainsi, tous les boli étaient périnerveux si les ktp 
étaient insérés de 0 à 1 cm au-delà de l’aiguille, alors que seuls 3 sur 17 étaient périnerveux si les ktp 
étaient insérés 3 cm au-delà de l’aiguille. Cependant, même si l’extrémité du ktp était sorti de l’espace 
périnerveux, ce dernier était injecté par rétrodiffusion le long du cathéters dans 8 cas sur 17.  
DISCUSSION : 
Expérimentalement, il est possible d’insérer une aiguille à la fois « dans le champ des ultrasons » et 
tangentiellement au nerf. Même avec une approche de ce type, les cathéters ont un trajet 
paranerveux inférieur à 1 cm. Une rétrodiffusion le long du cathéter pourrait fréquemment limiter les 
conséquences cliniques de ces malpositions.  
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