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INTRODUCTION

Les chirurgies articulaire et ligamentaire de I’épaule et du genou nécessitent une analgésie de qualité
afin de procurer aux patients un confort postopératoire maximal ainsi qu’une réhabilitation précoce et
efficace [1-3]. Dans ce contexte, I’anesthésie locorégionale par la qualité de I’analgésie qu’elle
procure répond totalement a ce double impératif. L’avénement de I’échographie en anesthésie
locorégionale périphérique (ALRp) a permis d’envisager de nouveaux blocs plus spécifiques, comme
les blocs du nerf suprascapulaire, du nerf axillaire, le bloc du canal des adducteurs.

Face aux incontournables blocs de référence pour ces chirurgies (blocs interscalénique et fémoral),
quels sont les bénéfices de ces nouveaux blocs ? Qualité de I’analgésie, précocité de la réhabilitation.
Faut-il les considérer comme des blocs de premiére intention ou des blocs alternatifs ?

L’objectif de cette revue est de décrire et préciser la place de ces nouveaux blocs échoguidés pour la

chirurgie de I’épaule et du genou.

BLOCS ALTERNATIFS POUR LA CHIRURGIE DE L’EPAULE

1- Anatomie (Figure 1)

Le contréle efficace de la douleur aprés chirurgie articulaire nécessite de bloguer l'innervation de
I’articulation (capsule et surfaces articulaires), mais aussi du périoste, des ligaments et des muscles.
L’innervation sensitive et motrice de I’épaule dépend du plexus brachial a I’exception de la région
cutanée céphalique innervée par le plexus cervical superficiel. Parmi les branches terminales du plexus

brachial, les nerfs suprascapulaires et axillaire participent majoritairement a son innervation (4,5).



Le nerf suprascapulaire provient de la face postérieure du tronc supérieur du plexus brachial. Il
chemine sous les muscles trapéze et omo-hyoidien jusqu’a la fosse supra-épineuse via I’incisure
scapulaire, sous le ligament transverse supérieur de la scapula. L’artére et la veine suprascapulaires
passent au-dessus de ce ligament. Le nerf abandonne une branche pour le muscle supra-épineux puis
chemine en direction de la pointe de I’omoplate avant d’innerver le muscle infra-épineux. Le nerf
suprascapulaire innerve également I’articulation acromio-claviculaire, la partie postérieure de la
capsule articulaire de I’épaule, ainsi que les ligaments coraco-acromial et coraco-claviculaire. Le nerf
suprascapulaire participe ainsi a 70% de I’innervation de I’articulation de I’épaule (6).

Le nerf axillaire est une des branches terminales du faisceau postérieur du plexus brachial. Il se forme
au niveau du bord latéral du muscle subscapulaire, puis chemine derriére I’articulation de I’épaule, en
direction de la téte de I’humérus, a proximité de I’artére circonflexe postérieure. 1l innerve les muscles
deltoide, petit rond et long chef du triceps brachial, I’articulation de I’épaule, ainsi que la peau au

niveau de la partie supérieure du bras.
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Figure 1. - Innervation de I’épaule. Modifié d’apres Hadzic A (7)

2- Bloc du nerf suprascapulaire combiné a un bloc du nerf axillaire
Le bloc spécifique des nerfs axillaire et suprascapulaire est une alternative intéressante au bloc
interscalénique pour I’analgésie de I'épaule. Il n’est en revanche pas indiqué pour la chirurgie de

I’épaule sous ALRp seule, son extension a I’ensemble de I’épaule n’étant pas suffisante.

Techniques et approches
L’échographie offre un nouvel essor a cette procédure dont la pratique restait laborieuse quelque soit

la technique utilisée (aveugle — neurostimulation — repérage radiographique). L’échoguidage permet



en effet de visualiser directement les nerfs axillaire et suprascapulaire ou les vaisseaux adjacents le cas
échéant.

Le bloc du nerf suprascapulaire peut étre obtenu selon une approche postérieure au niveau de
I’incisure scapulaire ou antérieure dans la région supraclaviculaire.

Lors de I’approche postérieure, le patient est installé en position assise, la sonde est posée sur I’épine
de la scapula, en plan transverse sur le coté médial de I’apophyse coracoide (Figure 2). L’incisure
scapulaire, recouverte par le muscle trapéze et le muscle supra-épineux sont aisément visualisables.
L’artere et le nerf suprascapulaire sont repérables sous le ligament transverse supérieur de la scapula.
L’approche antérieure récemment décrite par Siegenthaler et al. (8) offre I’avantage de ne pas avoir a
mobiliser le patient. Le nerf suprascapulaire est facilement repéré dans la région supraclaviculaire sous
le muscle omo-hyoidien (Figure 3). Néanmoins, la proximité de la plevre selon cette approche ne fait
pas de la voie antérieure une technique privilégiée.

A I’heure actuelle, aucune étude n’a comparé la faisabilité et I’efficacité de ces deux approches.

£y Latéral
'J Superficlel 1=

e et S e e W,

Supra-épineux

3 —
Artére supra scapulaire
Profond

Patient en position assise
Sonde linéaire posée sur I'épine de la scapula
sur le coté médial de I'apophyse coracoide

Visualisation de I'incisure scapulaire recouverte par le trapéze et

le muscle supra-épineux
Contréle doppler de I'artére supra scapulaire

Figure 2.- Bloc du nerf suprascapulaire (Images issues du "Manuel pratique d'anesthésie locorégionale

sous échographie". Edition Elsevier-Masson [a paraitre])
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Figure 3.- Approche antérieure du nerf suprascapulaire.
Schéma de la course du nerf Supra-Scapulaire (n.SSc) sous le muscle omohyoidien (O). Modifié
d’aprés Siegenthaler A et coll®. SCM = muscle sternocléidomastoidien, T = Trapéze, n. SSc = nerf

Supra-Scapulaire, O = muscle omohyoidien

Le bloc du nerf axillaire est réalisé a I’endroit ou il contourne le col chirurgical de I’humérus contre la
face profond du muscle deltoide. Le patient est installé en position assise, la sonde placée dans un plan
longitudinal au bord postéro-latéral du muscle deltoide (Figure 4). La téte et le corps de I’humérus
sont visualisés, ainsi que le muscle deltoide en superficie et les muscles petit rond et triceps en
profondeur. Le nerf axillaire est repéré a coté de I’artere humérale circonflexe postérieure qui peut étre

controdlée grace au Doppler.
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Figure 4.-Bloc du nerf axillaire (Images issues du "Manuel pratique d'anesthésie locorégionale sous

échographie". Edition Elsevier-Masson [a paraitre])

Bénéfices

Peu d’études ont comparé le bloc interscalénique au bloc sélectif des nerfs axillaires et suprascapulaire
pour I’analgésie de la chirurgie de I’épaule.

Comparé a un placebo, le bloc sélectif du nerf suprascapulaire offrirait une meilleure analgésie ainsi
qu’une plus grande satisfaction (9,10). Combiné avec un bloc du nerf axillaire, il offrirait une
analgésie de qualité tout en évitant les effets indésirables du bloc interscalénique (11,12). Singelyn et
al. a comparé le bloc interscalénique de référence au bloc du nerf suprascapulaire ainsi qu’a
I’infiltration intra-articulaire (13). Le bloc interscalénique offrait une meilleure analgésie au repos
comme a la mobilisation, une consommation de morphine moindre et une satisfaction supérieure
comparées au bloc suprascapulaire. L’infiltration intra-articulaire n’apportait aucun bénéfice par
rapport au groupe contréle. Une étude récente suggere I’équivalence analgésique du bloc du nerf
suprascapulaire comparée au bloc interscalénique en injection unique (14). Ce bloc aurait comme
avantage une intensité moindre du bloc moteur. L’association du bloc du nerf suprascapulaire au bloc
interscalénique pour le contréle de la chirurgie non arthroscopique de I’épaule a été évaluée. Bien que
significative, la faible augmentation de la durée d’analgésie et I’absence de bénéfice a la 24° heure en
terme de réduction de la consommation en antalgique, de qualité du sommeil, de satisfaction..., ne
permettent pas de recommander cette pratique (15).

Le bénéfice analgésique du bloc combiné des nerf suprascapulaire et axillaire n’est pas clairement
établi. Le principal avantage de cette procédure est d’éviter le bloc du nerf phrénique ordinairement
obtenu lors des procédures sus-claviculaires quel que soit le mode de repérage utilisé (échoguidage —
neurostimulation) (16). Il peut ainsi étre pratiqué chez les patients atteints de troubles respiratoires
(maladie grave chronique obstructive - parésie hémidiaphragmatique ipsilatéral), pour qui I’utilisation
d’opiacés a forte dose n’est par ailleurs pas indiquée. Le second intérét pourrait étre la réduction du
bloc moteur quelquefois sujet d’inconfort.

Les limites de cette pratique sont la nécessité de combiner deux blocs separés et sa durée limiteée,

I’utilisation de cathéter n’étant pas décrite.

BLOC ALTERNATIF POUR LA CHIRURGIE DU GENOU

1- Anatomie (Figure 5)
L’innervation cutanée, musculaire et articulaire du genou est complexe et dépend a la fois des plexus
lombaire et sciatique (17).

A sa face antérieure, I’articulation du genou est sous la dépendance de branches issues du nerf fémoral



(nerfs musculaires des vastes médial, intermédiaire et latéral ; nerf saphene). Le nerf saphéne donne
lors de son trajet des branches collatérales articulaires (partie interne de I’articulation du genou) et
cutanées (face interne du genou). Il donne également deux branches terminales dont la branche
infrapatellaire (branche rotulienne) qui participe a l'innervation sensitive de la face antérieure du
genou.

Sa face médiale recoit une innervation issue de la branche postérieure du nerf obturateur. Ce nerf
s'anastomose avec le rameau infrapatellaire du nerf saphéne pour former le plexus patellaire.

La face postérieure de I’articulation est innervée par un rameau issu de nerf sciatique et de ses
branches terminales (nerf tibial, fibulaire commun)

Le canal des adducteurs, ou canal de Hunter, prolonge le canal fémoral dans la partie inférieure de la
cuisse. Il est renforcé par une aponévrose distincte de celle du muscle sartorius qui le recouvre. Sa
paroi latérale est constituée par le muscle vaste médial, sa paroi médiale par le muscle long adducteur,
proximalement, et le muscle grand adducteur distalement. Le canal des adducteurs contient |’artére
fémorale, la veine fémorale, le nerf saphéne, et le nerf rétinaculaire médian, branche motrice du nerf
fémoral vers le muscle vaste médial; il peut également contenir le nerf cutané fémoral médial issu du
nerf fémoral, des branches articulaires de la division postérieure du nerf obturateur, et parfois méme sa

division antérieure.
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Figure 5.- Innervation du genou. Modifié d’aprés Hadzic (7)

2- Bloc du canal des adducteurs

Les chirurgies d’arthroplastie et ligamentaire du genou sont responsables de douleurs postopératoires
intenses. Ces douleurs ne doivent par entraver la mobilisation précoce qui permet de réduire les
rétractions, les adhérences, ainsi que I’atrophie tissulaire. Ainsi, la réussite fonctionnelle est
dépendante d’une analgésie de qualité permettant une réhabilitation précoce.



Le bloc du nerf fémoral est considéré comme la technique analgésique de référence pour la chirurgie
majeure du genou (1). Il a comme inconvénient principal la réduction de la force du muscle quadriceps
qui d’une part affecte considérablement les possibilités d’une déambulation précoce et qui, d’autre
part, est associée a un risque accru de chute (18,19). Un équilibre savant entre qualité de I’analgésie et
I’altération de la force musculaire est I’objectif a atteindre pour obtenir une réhabilitation
(déambulation) précoce.

De nombreuses études ont tenté de définir le mode idéal d’administration continue des AL : analgésie
de qualité sans altération importante de la force musculaire. Le positionnement du cathéter a la face
antérieure ou postérieure du nerf fémoral a été étudié. Celui-ci n’influencerait pas la diminution de la
force du quadriceps (20). Les réductions de la dose d’AL, les modulations de sa concentration ont
également été évaluées [21-23]. A I’heure actuelle, aucune étude n’a permis d’éviter la réduction de la
force musculaire sans que la qualité de I’analgésie soit atteinte (24).

Récemment, le bloc du canal des adducteurs a été proposé comme technique analgésique. Ce bloc
principalement sensitif permettrait de répondre au cahier des charges de la technique analgésique

idéale.

Techniques et approches

Le patient est installé en position dorsale, la jambe en légére rotation externe. La sonde est posée en
plan transverse sur le pli inguinal (Figure 6). Les vaisseaux fémoraux (artére et veine) sont repérés.
L’ artéere fémorale commune puis I’artére fémorale superficielle sont alors balayées en direction du
genou. Les différentes structures musculaires délimitant le canal des adducteurs sont visualisées : le
muscle sartorius qui couvre I’artére fémoral (I’artére croise le muscle sartorius entre I’épine iliaque
antéro-supérieure et la partie supérieure de la face interne du fémur) et le muscle vaste médial
latéralement. Le nerf saphéne, généralement hyperéchogéne, se situe le plus souvent au bord latéral de

I’artere dans le fascia entre les muscles sartorius et vaste interne (25).
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Figure 6.- Bloc du canal des adducteurs (Images issues du "Manuel pratique d'anesthésie locorégionale

sous échographie". Edition Elsevier-Masson (a paraitre))

Bénéfices

Une équipe danoise a recemment rapporté la qualité de I’analgésie et la capacité de mobilisation aprés
un bloc continu par cathéter du canal des adducteurs. Comparées a un groupe placebo, la
consommation de morphine et la douleur a la flexion du genou étaient significativement diminuées
apres prothése totale du genou. Les capacités de déambulation évaluées par un test clinique de
locomotion et d’équilibre (Test «Timed-Up-and-Go») étaient supérieures dans le groupe «bloc du
canal des adducteurs» [26-28]. Andersen HL et al. (29) proposent de coupler ce bloc & une infiltration
peropératoire afin d’allonger la durée d’analgésie généralement insuffisante de [Iinfiltration
chirurgicale. L’étude de Jaeger et al. (30) supporte I’intérét du bloc du canal des adducteurs pour la
conservation d’une force musculaire suffisante du quadriceps. Au cours de cette étude, un bloc
bilatéral (AL vs placebo) du nerf fémoral ou du canal des adducteurs était réalisé successivement sur 2
périodes chez 11 volontaires sains. Le bloc de canal des adducteurs réduisait la force musculaire du
quadriceps de 8%, contre 49% pour le nerf fémoral. 1l n’y avait pas de modification de la force des
adducteurs. Cette réduction avait une implication clinique directe puisque le bloc du nerf fémoral
entrainait une diminution des tests de capacité fonctionnelle. Cette étude confirme que le bloc du canal
des adducteurs est un bloc principalement sensitif. En effet, le seul nerf moteur traversant le canal
adducteur est une branche du nerf fémoral pour le muscle vaste médial. La branche postérieure du nerf
obturateur chemine également dans la partie distale du canal ; les branches motrices a destinée du
muscle grand adducteur naissent en amont du canal, et ne sont donc pas concernées par ce bloc.

Ces études encourageantes ouvrent de nouvelles possibilités pour I’analgésie aprés chirurgie majeure

du genou. Néanmoins, la comparaison au bloc du nerf fémoral est nécessaire afin de valider le réel



potentiel analgésique du bloc du canal des adducteurs. Si son intérét en terme de préservation de la
fonction motrice est bien établi, sa qualité analgésique n’a été évaluée qu’en comparaison a des
groupes placebo. Or la qualité de I’analgésie est un élément indispensable a la reprise d’une autonomie
fonctionnelle précoce (déambulation). La participation ou non de la loge antérieure de cuisse (muscle
quadriceps) dans la qualité de I’analgésie doit étre évaluée avant qu’un changement de notre pratique

d’analgésie apreés chirurgie majeure du genou puisse étre envisagée.

CONCLUSION

L’échographie permet d’envisager de nouvelles proceédures pour la gestion de la douleur aprés
chirurgie majeure du genou et de I’épaule. Leurs intéréts ne sont actuellement pas clairement définis.
Le bloc combiné des nerfs axillaires et suprascapulaires trouve sa juste place en cas de contre-
indication au bloc interscalénique chez le patient insuffisant respiratoire, par I’absence de parésie
diaphragmatique qu’il procure. Le bloc du canal des adducteurs, bien que prometteur, nécessite de
plus amples évaluations afin de valider sa qualité analgésique apres chirurgie du genou.

A I’heure actuelle, ces alternatives ne supplantent pas les blocs de références (blocs fémoral et

interscalénique) recommandés en chirurgie majeure du genou et de I’épaule.
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