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Peripheral nerve blocks have become a gold standard for anesthesia and 

postoperative analgesia in limb and girdle surgeries; due to the feeling 

of security, the simplicity of locoregional anesthesia, the absence of 

certain adverse effects when general anesthesia and especially in the 

quality of postoperative analgesia. However, locoregional anesthesia 

has a certain risk.We present two case reports of peripheral neuropathy 

after locoregional anesthesia involving the lumbar plexus and median 

nerve.We discuss through literature review, pathophysiology 

mechanisms, risk factors, management and prognosis of nerve injury 

during locoregional anesthesia. 
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Introduction:- 
Les blocs nerveux périphériques sont devenus une technique de référence pour l’anesthésieet l’analgésie 

postopératoire pour de nombreuses chirurgies des membres et des ceintures. Cependant l’ALR reste comme toute 

procédure médicale associée àun certain risque. 

 

A travers deux observations nous mettons la lumière sur les atteintes neurologiques périphériques compliquant 

l’ALR. 

 

Observation 1 : 

A.H. une femme de 60ans diabétiquesous sulfamide hypoglycémiant depuis 8 ans. Elle était programmée pour une 

prothèse totale de la hanche droite sous anesthésie générale. L’évaluation préopératoire n’avait objectivée pas signe 

dedysautonomie diabétique, ni d’atteinte neurologique. L’équilibre glycémique était satisfaisant. Le reste de 

l’examen clinique et la biologie étaient sans anomalies.Une anesthésie générale était réalisée. La patiente étaitopérée 

en décubitus latéral gauche. Aucun incident peropératoire n’était noté. En fin d’intervention, unbloc du plexus 

lombaire à viséeanalgésique par voie postérieure était réalisé selon latechnique de Winniemodifiée après repérage 

par neurostimulation. La réponse obtenue était de type fémoral avec une intensité minimale de 0.5 mAsur une 

patiente encore anesthésiée. Apres test d’aspiration négatif, uneinjection lente et fractionnée d’une solution de 30 ml 

de Bupivacaïne à 0,25ml/cc a été effectuée.  La neuropathie a été révélée 48H après le bloc par des paresthésies et 

un déficit de flexion du genou. Les examens cliniques postopératoires répétés ont mis en évidence des déficits 

sensitifs et moteurs partiels sur les territoires des nerfs fémoral, cutané-latéral de la cuisse et l’obturateur. L’examen 

neurologique spécialisé, réalisé letroisième jour postopératoire, mettait en évidence une paresthésie des trois nerfs 

du plexus lombaire et une parésie des nerfs fémoral et obturateur, sans signes d’insuffisance vasculaire. 

L’exploration électrophysiologique montrait un tracé appauvri et la tomodensitométrie de la région lombaire était 

sans anomalie expliquant le déficit. La prise en charge a consisté à des séances de physiothérapie neurologique 

Corresponding Author:- Monsef Elabdi 

Address:- Département De Traumatologie Orthopédie, Hôpital Militaire de Lâayoune, Maroc. 

 

 

http://www.journalijar.com/


ISSN: 2320-5407                                                                               Int. J. Adv. Res. 9(09), 463-465 

464 

 

associées à un supplément en vitamine B6. L’évolution était marquée par l’amélioration progressive de ce déficit à 

partir du milieu de la deuxième semaine. L’examen après trois semaines était normal. Un électromyogramme 

(EMG) réalisé six semaines après l’apparition du déficit était normal. 

 

Observation 2 : 

Elle s’agitde R.M jeune fille de 18 ans sans antécédent pathologique notable, opérée pour fracture de poignet droit 

sous anesthésie locorégionale.Un bloc de plexus brachial par voie infra-claviculaire étaitréalisé après une légère 

analgésie avec 50ug de Fentanyl chez une patiente consciente.  Un mélange de  15 mlde Bupivacaïne (0,5 %) et 15 

ml de lidocaïne (2 %) a étéinjecté aprèsrepérage desnerfs médian et musculo-cutané par neurostimulation à 0.5 mA. 

On a noté comme incidence des paresthésies lors de la ponction. 

 

L’atteinte estrévélée en postopératoire immédiat par des paresthésies avec faiblesse musculaire, l’examen 

neurologique spécialisé a conclu à un déficit partiel sensitivomotrice intéressant le territoire du médian. 

L’échographie de plexus brachial par voie infra-claviculaire et axillaire n’a pas montré d’anomalie expliquant le 

déficit neurologique. L’EMG réalisé sept jours après a objectivé une diminution de la vitesse de conduction motrice 

etune augmentation de la latence avec diminution d’amplitude des fibres sensitives.L’évolution était marquée par 

une récupération complète à 6 mois après des séances de physiothérapie, l’EMG du contrôle   réalisé à 9 mois était 

normal. 

 

Discussion:- 
Les blocs nerveux périphériques sont devenus une technique de référence pour l’anesthésieet l’analgésie 

postopératoire pour de nombreuses chirurgies des membres et des ceintures.Le bloc infra-claviculaire est indiqué 

pour l’anesthésie et/ou l’analgésie dans la chirurgiedu coude, de l'avant-bras et de la main.Le bloc plexique lombaire 

est un bloc complexe quipermet d'anesthésier la majorité des nerfs issus duplexus ; il est indiqué dans la chirurgie de 

lahanche, du fémur et du genou. Associé à un blocdu nerf sciatique, il permet toute la chirurgie dumembre inférieur. 

En France la pratique de l'anesthésie locorégionale (ALR) augmente de façon exponentielle elleconcerne déjà 20 % 

des actes anesthésiques alors qu'en 1980 seulement 4 % des anesthésies réalisées étaient des ALR [1,2].Comme 

toute technique d'anesthésie, le bloc péri-neural comporte néanmoins ses spécificités et ses risques. Des effets 

adverses de gravité variable sont notés, avec une fréquence certes minime mais ne permettant pas d'en faire 

abstraction. Les complications les plus sévères peuvent ainsi survenir, comme les trois cas d'arrêt cardiaque (sur 

21 278 blocs) recensés par dans une étude sur les complications relatives à l'anesthésie locorégionale [3]des 

neuropathies parfois invalidantes peuvent compliquer tout bloc péri-neural[4][5].  

 

L'incidence actuelle des complications neurologiques après ALR périphérique est faible 0.02 à 3% [3].Auroy et al. 

ont établi un recueil pour la déclaration volontaire de médecins anesthésistes ; ils ont identifié 12 cas de neuropathie 

pour 50,223 blocs (0,024 %) réalisés en neurostimulation dont 7 persistaient après 6 mois d’évolution [6]. 

Fredrickson et Kilfoyle ont étudié les suites de blocs échoguidés et retrouvé des symptômes neurologiques pour 56 

cas sur 690 (8,2 %) au dixième jour, puis pour 37 cas sur 1010 (3,7 %) à un mois et 6 cas sur 1010 (0,6 %) à 6 mois 

[7]. Brull et al. ont colligé les résultats de 32 études publiées entre 1995 et 2005 et relaté jusque 3 % de 

complications neurologiques qui disparaissaient toutes sauf une, dans l’année [8].Le degré du dommage nerveux est 

corrélé aurespect des fonctions du nerf intéressé et son potentiel de récupération. Les lésions nerveuses peuvent aller 

de la neurapraxie jusqu’à la neurotomie en passant par l’axonotomie. Trois mécanismes,éventuellement associés, 

sont habituellementretenus pour expliquer une atteinte neurologique : l’ischémie nerveuse par compression ou 

étirement, le traumatisme direct du nerf par le biseau de l’aiguille et la neurotoxicité directe des AL par injection 

intra-fasciculaire [9]. Dans ce travail, le mécanisme de la neuropathie rencontrée chez les deux patientes est à 

discuter. Dans le premier cas, la neurapraxie et la neurotoxicité de l’anesthésique local semblent être les principaux 

mécanismes expliquant cette neuropathie. Letraumatisme direct partiel est peu probable du fait de l’intervalle de 

48heures et l’atteintedes trois principaux nerfs constituant le plexus lombaire. Dans le deuxième cas la révélation 

immédiate après la chirurgie, l’atteinte isolée de nerf médian et la constatation des paresthésies lors de la ponction 

plaident en faveur d’un traumatisme du nerf par l’aiguille. 

 

Des facteurs de risque de neuropathiepériphérique ont pu être mis en évidence. Certains sont liés à la 

techniqued’ALR : blocs guidés par la recherche deparesthésies, neurostimulateur défectueux,recherche d’une 

intensité de stimulation trop basse (<0,5mA), douleurs à laponction et/ou à l’injection des AL, réalisationdu bloc 

sous sédation profonde ousous anesthésie générale.Les facteurs de risque de complications neurologiques liés au 
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patient sont l’athérosclérose, le diabète, l’Insuffisance rénale chronique, une   neuropathie démyélinisante héréditaire 

ou acquise et les maladies dégénératives ou inflammatoires [4][10]. 

 

La conduite à tenir varie selon l’importance et la chronologie de l’installation : dans tous les cas, il est recommandé 

que la prise en charge soit pluridisciplinaire et hyperspécialisée [11]. En cas d’atteinte complète avec persistance de 

l’anesthésie au-delà du temps habituel attendu, ou déficit neurologique progressant, un avis neurologique ou 

neurochirurgical urgent sera demandé [8]. En cas de lésions incomplètes modérées à sévères, le même avis sera pris 

sans caractère urgent. L'imagerie : échographie TDM, IRM à la recherche d'hématome compressif. 

 

L’électromyogramme est l'examen de référence. Il permet de faire un bilan objectif de l'atteinte et peut renseigner 

sur le niveau et le mécanisme lésionnel, ainsi que sur la sévérité des lésions grâce à l'étude des contractions 

musculaires et des vitesses de conduction. Il permet également de guider le traitement. Il doit être réalisé de façon 

bilatérale et comparative, le plus précocement possible, puis à 4 semaines (à la recherche de signes de dénervation), 

à 3 mois (évaluation de la progression de la réinnervation) et ensuite tous les 4 à 6 mois. 

 

Le traitement est la chirurgie de décompression à réaliser en urgence   en cas d’hématome compressif. La 

physiothérapie associée un supplément en vitamine, le maintien d’un équilibre glycémique et hydroélectrolytique 

peut favoriser la récupération. 

 

Conclusion:-  
L’ALR périphérique est une méthode efficace et sure pour l’anesthésie et pour l’analgésie.  Les incidents mineurs 

sont fréquents, les complications graves sont possibles et leur prévention passe par un respect des règles de 

réalisation de l’ALR, des contre-indications et de l’analyse de bénéfice et de risque de chaque bloc. 
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