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Les indications :  
 

 Traitement des spasmes des adducteurs lors de la résection 
tumorale de vessie adhérente au mur latéral (processus non aboli 
par la rachianesthésie), 

 

 Douleurs et spasticité chroniques après pathologie cérébrale 
centrale à visée diagnostique et/ou thérapeutique, 

 

 Analgésie/anesthésie pour la chirurgie du genou. 

 

  

Le bloc du nerf obturateur 



Bloc plexique lombaire + bloc sciatique 
 

Bloc fémoral + bloc sciatique ou « bi-bloc »  

Echec partiel ou complet de 13 à 25% pouvant atteindre 42% 
Reg Anaesth 1987 ; 10 : 114-20 

 

 Bloc inguinal paravasculaire ou « 3 en 1 » de Winnie ? 

 100% d’anesthésie dans les 3 territoires ? 
Winnie AP, Anesth Analg, 1973; 52 : 989-996 

 Nerf fémoral : 95%  

 Nerf cutané latéral de cuisse : 70% 

 Nerf obturateur : 4 à 10% 
Atanassoff PG, Anessth Analg 1995 ; 81 : 529-533 

 Diffusion inconstante, incomplète et imprévisible 
Cauhepe C, Olivier M, AFAR 1989 ; 8 (4) : 376-378 

Marhofer P, Anesth Analg 2000 ; 90 (1) : 119-24   

L’ALR pour la chirurgie du genou 



Bloc sciatique + fémoral + obturateur ou « tri-bloc » 

  

Le bloc du nerf obturateur 
La chirurgie du genou 



  

Le bloc du nerf obturateur 
L’analgésie du genou 

90 patients - PTG - 3 groupes : 

 Groupe 1 : bloc fémoral 

 Groupe 2 : blocs fémoral + obturateur 

 Groupe 3 : placebo bloc  fémoral 



  

Le bloc du nerf obturateur 
L’analgésie du genou 



Anatomie du nerf obturateur 

 Issu des branches 
ventrales de L2 L3 L4. 
 

 Chemine dans le psoas 
puis latéralement aux 
vaisseaux iliaques et à 
l’uretère et en avant des 
vaisseaux obturateurs. 
 

 Traverse le foramen 
obturé puis se divise en 
deux branches antérieure 
et postérieure. 



Anatomie du nerf obturateur 



Branche antérieure du nerf obturateur (pince) 
passant en avant du m. Court Adducteur (‡), m. 
Long Adducteur sectionné (*) 

Branche postérieur du nerf obturateur (pince) 
passant en arrière du m. Court Adducteur (‡) et 
en avant du m. Grand Adducteur (**), m. Long 
Adducteur sectionné (*). 

Anatomie du nerf obturateur 



Variations anatomiques du nerf obturateur 
Innervations motrices 

Division du 
NO 

23% avant l’entrée du 
canal des adducteurs 

 

52% dans le canal des 
adducteurs 

 

25% partie médiale 
de la cuisse 

 

Branche 
postérieure  

Innervation motrice des 
m. GA et CA dans 60% 

des cas 

Innervation motrice des m. 
GA, CA et OB dans 19% 

des cas 

Innervation motrice 
des m. GA 

seulement dans 
14% des cas 

 

Innervation motrice 
des m. GA, CA, OE 
et LA dans 7% des 

cas 
 

Branche 
antérieure 

Innervation motrice des 
m. Gracile, LA et CA 
dans 66,7% des cas 

Innervation motrice des m. 
Gracile, LA dans 29 % des 
cas 

Innervation motrice 
des m. gracile, LA, 
CA, GA dans 5% des 
cas 

≈ 75-85% de l’ensemble de l’adduction de la hanche 
TEST MOTEUR 



Le territoire cutané d’innervation du nerf obturateur est 
inconstant et à la face médiale ou postérieure du genou 

Bouaziz H, Anesth Analg 2002; 94 (2) : 445-449 

Variations anatomiques du nerf obturateur 
Innervations sensitives 



Anatomie du nerf obturateur 

Dr Louis Pallure 



Le bloc du nerf obturateur 
Deux voies d’abord… 

 Voie classique de Labat sous le 
tubercule pubien. 
 

 Voie au pli inguinal (Choquet) 
 Neurostimulation 

Choquet O, Anesthesiology 2005, 103 : 1328-45 

 

 Echoguidage 
Sinha SK, Reg Anesth Pain Med, 2009; 34 : 261-4 

Fujiwara Y, Anesth Analg 2008; 106 : 350-1 
Manassero A, Reg Anesth Pain Med 2012; 37 : 67-71 



Le bloc du nerf obturateur 
Voie classique de Labat 



Le bloc du nerf obturateur 
Voie au tubercule pubien 



Le bloc du nerf obturateur 
Voie au pli inguinal (Choquet) 

 Intérêt du repérage échographique en raison des nombreuses 
variations anatomiques pour améliorer la précision du geste et 
réduire l’inconfort du patient. 
 

 Association à la neurostimulation en sentinelle en cas de 
difficultés de visualisation des structures aponévrotiques et 
nerveuses. 
 

 Approche strictement intermusculaire sans neurostimulation 
décrite. 

Sinha SK, Reg Anesth Pain Med, 2009; 34 : 261-4 
Taha AM, Anesth Analg 2012 : 114 : 236-9 

Lee SH, J Anesth 2011 . 25 : 923-6 
 

 Intérêt du signal doppler. 
 

Volume 5 à 10 ml d’AL 



Le bloc du nerf obturateur 
Voie au pli inguinal (Choquet) 

Branche antérieure :  
Ø antéro-postérieur = 1,4±0,6mm 
Ø médio-latéral = 9,6±3,9mm 

Branche postérieure :  
Ø antéro-postérieur = 1,7±0,6mm 
Ø médio-latéral = 10,9±4,1mm 

Soong J, Reg Anesth Pain Med, 2007; 32 : 146-51 

Distance peau-NO  
= 25,9±7,6mm 
 
Distance peau-BA 
= 15,5±3,9mm 
 
Distance peau-BP 
= 29,3±7,9mm 



Le bloc du nerf obturateur 
Voie au pli inguinal (Choquet) 



Le bloc du nerf obturateur 
Données échographiques 

Visibilité du NO varie selon l’expérience et l’échographe utilisé :  
 Site d’injection identifié pour la branche antérieure = 81 à 100 %,  
 Site d’injection identifié pour la branche postérieure = 43 à 87 % . 
 

Soong J, Reg Anesth Pain Med, 2007; 32 : 146-51 
Akkaya T, Anesth Analg 2009; 108 : 1037-41 

Taha AM, Anesth Analg 2012 : 114 : 236-9 

 

Taha AM, Anesth Analg 2012 : 114 : 236-9 



Le bloc du nerf obturateur 
Données échographiques 

The modified Taha’s approach, BJA, 2015 : 337-8 



Le bloc obturateur EN PRATIQUE 

 Type de sonde : linéaire 5-10 MHz ou 6-13 MHz. 
 Position du patient :  décubitus dorsal, légère rotation 

externe du membre inférieur. 
 Axe de la sonde : transversal dans le pli de flexion de la 

cuisse, en dedans des vaisseaux fémoraux. Nerfs en petit 
axe.  

 Aiguille :  80 mm, 22 G. 
 Intérêt du doppler :  vaisseaux obturateurs accompagnant 

les branches ventrale et dorsale du nerf 
 Repères :  

 Muscle Pectiné latéralement, Long Adducteur et Court 
Adducteur médialement et Obturateur Externe ou 
Grand Adducteur selon le niveau de ponction. 

 Vaisseaux fémoraux. 



 Nerf sensitif exclusif, branche terminale sensitive la plus 
importante du nerf fémoral. 

 Innervation des faces antéromédiale et postéromédiale de la 
jambe, bord interne du pied jusqu’au premier métatarsien. 

  

Le nerf saphène 



  

Le bloc du nerf saphène 

Les indications :  
 

 Association à un bloc du nerf sciatique pour 
l’analgésie/anesthésie de la jambe, de la cheville et du pied. 

 

 Douleurs / inconfort liés au garrot de jambe. 

 

 Possibilité de mise en place d’un cathéter à mi-cuisse pour 
prolonger l’analgésie après PTG. 

 

Pas de bloc moteur du muscle quadriceps 

par rapport à un bloc du nerf fémoral. 

 

Comfort VK, Can J Anesth, 1996 ; 43 : 852-7 



  

Anatomie du nerf saphène 



  

Anatomie du nerf saphène 

 Division postérieure du nerf fémoral au niveau du 
tiers supérieur de la cuisse. 
 

 Chemine à la face postérieure du muscle sartorius 
dans le canal des adducteurs (muscles sartorius, 
vaste médial, long et grand adducteurs)  latéral à 
l’artère puis la croise pour devenir médial à l’artère. 
 

 Quand l’artère fémorale s’éloigne du muscle 
sartorius pour devenir l’artère poplité, le nerf reste 
à proximité de l’artère descendante du genou et 
donne des rameaux sensitifs pour la rotule. 
 

 Se superficialise en traversant le muscle sartorius 
et gracile pour cheminer parallèlement à la veine 
saphène. 

Horn JL, Reg Anesth Pain Med, 2009 ; 34 : 486-9 



Plusieurs techniques de ponctions décrites… 

Taux de succès de 10 à 100%  
Benzon HT, Anesthesiology 2005; 102 : 633-8 

Van der Wal M, Can J Anesth, 1993 ; 40 : 542-6 

Comfort VK, Can J Anesth, 1996 ; 43 : 852-7 

Mansour NY, Reg Anesth 1993 ; 18 : 266-8 

De Mey JC, Reg Anesth, Pain Med, 2001 ; 26 : 504-6 

Bouaziz H, Reg Anesth 1996; 21 : 490 

 Abord transsartoriel 
 

 Infiltration paracondylaire au genou 
 

 Infiltration sous le genou à la partie 
médiale de la tubérosité tibiale 
 

 Neurostimulation sensitive 
 

 Stimulation motrice des nerfs 
satellites du nerf saphène 



Bloc du nerf saphène échoguidé 

Repérage dynamique sur toute la hauteur 
de la partie médiale de la cuisse. 

 Bloc au niveau du canal des adducteurs : 
  

 Jonction tiers supérieur/tiers moyen, 
 Nerf à la partie antérolatérale de 

l’artère fémorale, 
 Recherche éventuelle de paresthésies 

sensitives avec la neurostimulation, 
 5 à 10 ml d’AL. 

Plus on est distal, plus il est 
probable que le nerf saphène 

soit médial à l’artère! 

Kirkpatrick JD, Reg Anesth Pain Med, 2010 ; 35 : 222-223 



  

Bloc du nerf saphène échoguidé 
Bloc au canal des adducteurs 

Kirkpatrick JD, Reg Anesth Pain Med, 2010 ; 35 : 222-223 



  

Bloc du nerf saphène échoguidé 
Bloc au canal des adducteurs 



  

Bloc du nerf saphène échoguidé 
Bloc au canal des adducteurs 

Effets indésirables :  
 

 Diffusion aux branches du vaste médial donc bloc moteur à 
rechercher si sortie en ambulatoire. 

 

Utiliser neurostimulateur pour vérifier 

absence de réponse motrice ? 
Manickam B, Reg Anesth Pain Med, 2009 ; 34 :  578-580 

 

 Risque théorique de neuropathie car zone d’expansion limitée. 
Nir-Paz R, Pediatrics 1999 ; 103 : 161-163 



Bloc du nerf saphène échoguidé 

 Bloc à la sortie du canal des adducteurs : 
  

 Jonction tiers moyen/tiers inférieur, 
 Nerf émerge entre le muscle sartorius 

et le muscle gracile, 
 Doppler couleur pour repérer l’artère 

descendante du genou, 
 Recherche éventuelle de paresthésies 

sensitives avec la neurostimulation, 
 5 à 10 ml d’AL. 

Krombach J, Reg Anesth Pain Med, 2007 ; 32 : 369-370 



  

Bloc du nerf saphène échoguidé 
Bloc à la sortie du canal des adducteurs 



 
 

 

Horn JL, Reg Anesth Pain Med, 2009 ; 34 : 486-489 



Bloc du nerf saphène échoguidé 

 Voie intermédiaire : 
 

 Nombreuses variations anatomiques 
MAIS proximité du nerf et de l’artère fémorale juste avant qu’elle 

plonge dans le creux poplité CONSTANTE! 
 

Nerf entre la face postérieure du muscle sartorius 
et l’artère fémorale. 

Tsui BCH, Reg Aneth Pain Med, 2009 ; 34 : 177-78 
Gray AT, Reg Anesth Pain Med, 2003 ; 28 : 148 



  

Bloc du nerf saphène échoguidé 
Voie intermédiaire 



Bloc du nerf saphène échoguidé 

 Voie sous le genou : 
 

 Le repère principal est la veine saphène. 
 

Nerf en arrière de la veine (parfois plusieurs veines saphènes) 
mais rarement visible et souvent déjà divisé… 

Tsui BCH, Reg Aneth Pain Med, 2009 ; 34 : 177-78 De Mey JC, Reg Anesth, Pain Med, 2001 ; 26 : 504-6 



Le bloc saphène EN PRATIQUE 

 Type de sonde : linéaire 5-10 MHz ou 6-13 MHz. 
 Position du patient :  décubitus dorsal, légère rotation 

externe du membre inférieur. 
 Axe de la sonde : transversal à la jonction du tiers moyen 

et du tiers distal de la cuisse.  
 Aiguille :  50 à 80 mm, 22 G. 
 Neurostimulation possible à la recherche de paresthésies 
 Repères :  

 Muscles sartorius, gracile, vaste médial, grand 
adducteur et semi-membraneux. 

 Vaisseaux fémoraux et artère descendante du genou. 



Le bloc saphène + bloc de la branche 
postérieure du nerf obturateur 


