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QUESTION N° 1
ANESTHESIE LOCOREGIONALE
ET ANESTHESIE GENERALE :
POURQUOI ASSOCIER LES DEUX
TECHNIQUES EN PEDIATRIE ?

Anesthésie locorégionale et chirurgie pédiatrique

L’ anesthésie locorégionale (ALR) est devenue une
technique largement utilisée en anesthésie pédiatrique
en raison de la qualité de 1’analgésie qu’elle procure
pendant I’intervention et en phase postopératoire. Cet
essor est secondaire 4 la prise de conscience de I'impor-
tance de I’analgésie per- et postopératoire, mais aussi
au développement de matériels et de techniques appro-
priés a I’dge de 'enfant [1-7]. L'utilisation de I' ALR
permet de diminuer les besoins en agents anesthésiques
peropératoires et en antalgiques postopératoires (mor-
phinigues et non morphiniques). Elle représente ainsi
un atout majeur d’une part, pour la chirurgie du nou-
veau-né ou du nourrisson, chez qui les indications de la
ventilation contrélée postopératoire sont ainsi dimi-
nuées, et d'autre part en chirurgie ambulatoire ol la
reprise d’une activité normale est plus précoce. Dans
I’ensemble, le pourcentage d’anesthésies pédiatriques
comportant une technique d’ALR par rapport au nom-
bre total d’anesthésies pédiatriques est passé de 23,4 %
en 1992 4 28,6 % en 1994, soit une augmentation de

24 %. dans I'enquéte de ' ADARPEF [1]. Cette aug-
mentation est le reflet de la place majeure de I'ALR
comme technique d’analgésie.

Paradoxe pédiatrique

Il existe de fait, un « paradoxe pédiatrique » en matiére
d’ALR puisque sa réalisation chez ’enfant s’effectue
le plus souvent en complément d'une AG et aprés I’in-
duction de celle-ci. Dans la réflexion qui conduit a la
pratique d’une ALR chez I’enfant, la comparaison avec
I’AG seule entre rarement en compte. En effet, ALR et
AG sont complémentaires ’une de I’autre pour assurer
une prise en charge optimale du stress chirurgical tant
en termes de réponse physiologique a 1’agression tissu-
laire qu’en termes de réponse psychologique & une si-
tuation anxiogéne. Cette attitude est confortée par la
majorité des traités d’anesthésie pédiatrique [8-14].
Elle est aussi confirmée dans la pratique par 1’abon-
dance d’articles et de revues traitant du sujet, ou la plu-
part des anesthésies locorégionales sont réalisées sous
AG [2, 3, 15-22]. En France, en 1994, seulement 5 %
des ALR ont été réalisées chez I’enfant sans AG ni
sédation associée [1]. Ces chiffres récents corroborent
ceux d’études plus anciennes ol en général moins de 10 %
des blocs de conduction sont réalisés sans AG [23, 24].
I pourrait paraitre intéressant de comparer les risques
de chacune des techniques prises séparément, mais cela
estdifficile en pratique parce que I’association des deux
techniques est trés courante, et sans véritable intérét car
leur dissociation n’est ni souhaitable sur le plan concep-
tuel, ni souhaitée par la grande majorité des enfants [8].

Intérét de I’anesthésie locorégionale

Lorsqu’un bloc de conduction est installé, la profon-
deur de I’AG associée peut &tre réduite, ce qui en
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minimise les effets secondaires. La rapidité du réveil et
du retour des fonctions supérieures avec une analgésie
de qualité est alors un élément primordial de 1a prise en
charge postanesthésique rendue possible par I’associa-
tion des techniques. En effet, I’'un des intéréts majeurs
de 'ALR chez I’enfant est d’assurer une excellente
analgésie sans adjonction de morphiniques par voie
systémique. Cet avantage est particulierement utile
pour la chirurgie ambulatoire et pour la chirurgie du
nouveau-né ou du nourrisson {15, 19, 20, 25-32] car la
douleur estcontrdlée tout en respectant I’intégrité fonc-
tionnelle des centres respiratoires [8, 19, 33]. L anes-
thésie périmédullaire a des effets respiratoires bénéfi-
ques propres [9, 15, 34, 35]. Elle améliore en effet la
fonction respiratoire postopératoire [36] et réduit les
besoins ventilatoires postopératoires. La qualité et la
durée du confort postopératoire sont largement souli-
gnées dans la littérature [11, 12, 15]. L analgésie post-
opératoire est dans |’ensemble meilleure que celle pro-
curée par I’utilisation des seuls morphiniques par voie
systémique [11]. Parmi les facteurs a porter au crédit
de I'ALR, on peut souligner I’effet bénéfique sur I’ana-
bolisme protidique {37], la diminution du stress chirur-
gical tant pour les interventions mineures [38] que ma-
jeures [39], la diminution des nausées et des
vormissements, et le retour plus rapide vers une activité
normale.

La réalisation d’un bloc de conduction périmédul-
laire chez un enfant normovolémique n’entraine pas,
jusgu’a I’Age de 7 a 8 ans (hormis le cas particulier du
jeune nourrisson), le retentissement hémodynamique
habituellement observé chez ’adulte [3, 10, 24, 34] en
raison d’un tonus sympathique de base moins élevé et
d’une moindre capacitance veineuse au niveau des
membres inféricurs, Ainsi, il n’existe pas de potentia-
lisation des effets hémodynamiques de I’ AG par I' ALR
(10, 34, 40, 41].

Deux techniques sont systématiquement réalisées
chez un enfant non endormi (voir question 8) : 1)
I’anesthésie spinale (rachianesthésie), et parfois le bloc
caudal, pour la chirurgie sous-ombilicale chez I’ancien
prématuré de moins de 44 semaines d'age postconcep-
ticnnel & condition de n’y associer ni sédatifs ni anesthé-
sique général [8-13] ; 2) ’'ALR intraveineuse (ALRIV)
gui ne peut se concevoir que chez un enfant réveillé pour
des raisons de sécurité et de surveillance [42, 43].

Intérét de I’anesthésie générale associée

L’enfant, en situation préopératoire, présente un stress
émotionnel fait d’anxiété, de crainte des actes médi-
caux et du personnel soignant, de peur des ponctions et
des injections, d’appréhension de la séparation parentale.
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Le monde étranger, et étrange, du bloc opératoire re-
présente aussi, en soi, une source d’angoisse. Ce stress
émotionnel, ajouté a la peur d’étre conscient lors du
déroulement de la chirurgie, rend compte de 1’intérét
essentie] qu’il y a a réaliser une ALR avec AG associée
[8, 10, 11, 16]. De plus, les jeunes enfants n’ont pas fait
I"acquisition de leur schéma corporel et les concepts de
paresthésie et de bloc différentiel leur sont peu accessibles
[13]. Artitre d’exemple, plus de 25 % des enfants chez qui
I’anesthésie par voie caudale avait été réalisée sans AG
associ€e, ont dii &tre endormis 20 a 30 minutes apres le
début de la chirurgie pour permettre son achévement {24].

Il n’existe pas suffisamment de données scientifiques
pour définir une limite d’4ge inférieure objective. Cer-
tains adolescents peuvent par exemple vivre plus
« douloureusement », au sens psychologique du terme,
une méme situation chirurgicale par rapport a un pré-
adolescent. Le vécu de cette situation dépend aussi des
conditions de prise en charge préopératoire. La réalisa-
tion d’un bloc tronculaire d’un membre dans le service
des urgences pour fracture déplacée et douloureuse
chez un enfant de 6 ans peut permettre la poursuite des
investigations radiologiques puis de la chirurgie sans
anesthésie associée. L’effet antalgique immédiat en-
traine en effet un gain de confiance, qui permet ainsi la
réalisation de 1’acte chirurgical.

En chirurgie réglée, et dans la plupart des situations
ot I’enfant n’est pas en situation douloureuse au mo-
ment de sa prise en charge, c’est I’anxiété produite par
I’idée méme de la réalisation de I’ALR qui rend néces-
saire I'association d’une AG. Comme chez I’adulte, les
conditions de réalisation techniques doivent étre opti-
males pour se conformer aux régles de sécurité de
I’ALR [44]. Les éléments de sécurité comprennent le
respect des contre-indications, le choix de la technique
la plus appropriée, la détermination précise des concen-
trations et des volumes a injecter, I’espacement des do-
ses, le monitorage adapté [45].

C’est aussi parce que le repérage des différents espa-
ces anatomiques (épidural, péritronculaire) demande
une grande précision que I'immobilité de ’enfant est
primordiale. La trés faible distance entre le point de
ponction et la zone de réalisation du bloc de conduction
nécessite une « coopération » parfaite pour éviter une
lésion nerveuse directe ou une bréche : cette immobilité
ne peut &re obtenue que par I'AG [8, 15, 46]. Par
ailleurs, celle-ci associée ne masque pas totalement les
signes cliniques et ceux du monitorage des complica-
tions de I’ALR. La surveillance des variations de I'ac-
tivité électrique cardiaque, de la pression artérielle, de
la coloration des téguments peut mettre en ¢vidence des
signes de surdosage et/ou de passage intravasculaire de
la solution d’AL [6, 47, 48]. De méme, le maintien
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d’une respiration spontanée lors d’une chirurgie péri-
phérique de courte durée permet théoriquement la dé-
tection d’une apnée liée & I’injection sous-arachnoi-
dienne de la dose-test.

Qu’est-ce qu’une anesthésie générale légére ?

Une technique d’ALR adéquate permet d’assurer
I'analgésie lors de I'acte opératoire. L'AG peut étre
ainsi moins profonde (c’est-a-dire entrainant une sim-
ple perte de conscience de 1'enfant) ce qui est le plus
souvent suffisant pour assurer un déroulement optimal
de I’acte chirurgical. Sile terme souventemployé d’AG
« légere » est ambigu, il a au moins le mérite de souli-
gner que toute anesthésie régionale nécessite les mémes
conditions de sécurité et de monitorage qu’'une AG
seule. La difficulté que 1’on rencontre a définir un ni-
veau de sédation ou d’anesthésie tient & deux facteurs
principaux : 1) I'absence d’agent pharmacologique qui
soit efficace dans les mémes conditions pour tous les
patients — la population pédiatrique est diverse ; 2) la
difficulté & mesurer le niveau de sédation — les scores
sont en pratique clinique longs a réaliser {49, 50]. La
sédation a été définie avec des niveaux distincts : 1é-
gére, consciente, modérée, moyenne, profonde, AG
[51-53]. Ces différents stades correspondent en prati-
que a une diminution croissante du niveau de con-
science associée & une perte progressive du controle des
réflexes protecteurs des voies aériennes. Il existe de fait
un continuum qui va de la sédation la plus légére a
’anesthésie la plus profonde. L’AG « légere « assure
un niveau de stabilité physique et émotionnel compati-
ble avec la réalisation de I’ALR chez I’enfant selon les
regles de sécurité de la technique choisie [54] et celles
inhérentes a toute AG. De nombreuses techniques sont
utilisables : les plus couramment pratiquées sont I’in-
duction et I’entretien par les agents halogénés ou par le
propofol (3 &4 4 mg-kg™ a I'induction, avec un relais a
la dose de 2 &2 5 mg-kg~"-h™') [55].

Le contrdle des voies aériennes et une vole veineuse
fonctionnelle sont les éléments-clés du pronostic lors
d’une complication cardiovasculaire et/ou neurologi-
que en cas de surdosage en anesthésique local. Le bé-
néfice de I'association des deux techniques est ainsi
probablement supéricur aux limites de chacune des
techniques en soi [2, 3, 6, 56).

QUESTION N°2
CHOIX DES ANESTHESIQUES LOCAUX ET
POSOLOGIE EN FONCTION DE L’AGE, DE
LA TECHNIQUE ET DE LA LOCALISATION

Le choix de la solution AL, de sa concentration et du

mode d’administration se pose chaque fois que I’on
envisage de pratiquer une ALR chez I’enfant, et en par-
ticulier chez le nourrisson. Les recommandations poso-
logiques qui vont suivre tiennent compte des connais-
sances actuelles sur le sujet. Elles ne doivent pas étre
considérées comme des régles absolues et intangibles.
En effet, devant chaque patient, il convient toujours, de
bien peser le rapport entre risque et bénéfice.

Prémédication

Les benzodiazépines, utilisées en prémédication entre
autres, ont été accusées de favoriser la toxicité de la
bupivacaine [57, 58]. L’interaction, intéressante sur le
plan des mécanismes pharmacologiques, n’a pas de
conséquence clinique avérée a I’heure actuelle et ne
conduit pas a modifier les régles habituelles de prémé-
dication, y compris avec des benzodiazépines.

Agents disponibles

A I’exception de la tétracaine et de la procaine, peu
utilisées, les AL disponibles en France sont tous des
amides : lidocaine, bupivacaine, étidocaine, prilocaine,
mépivacaine et depuis peu la ropivacaine. La lidocaine
est I’agent d’action courte de référence. Elle permet des
gestes allant jusqu’a 60, voire 90 minutes. La mépiva-
caine a une durée d’action légérement supérieure, avec
un pouvoir de diffusion et une capacité a créer un bloc
moteur plus puissant que ceux obtenus avec la lidocaine
[59]. Elle est tres utilisée dans les pays nordiques et
1’Allemagne, I' AMM frangaise en limite I'utilisation &
I’enfant de plus de 1 mois. La bupivacaine est un agent
d’action plus prolongée qui permet des anesthésies de
2 a4 heures. L’étidocaine a peu d’indications en pédia-
trie en raison de sa toxicité équivalente i celle de la
bupivacaine et parce qu’elle crée un bloc moteur majeur
et trés prolongé [60]. La prilocaine tend a étre abandon-
née notamment parce qu’elle est susceptible de provo-
guer une méthémoglobinémie chez le nourrisson {61]
(voir question 7). La tétracaine est utilisée dans les pays
anglo-saxons (rarement en France) pour les anesthésies
spinales (rachianesthésies) chez le nouveau-né et le
nourrisson [62]. Enfin, il convient de rappeler que les
AL amides sont contre-indiqués chez les patients souf-
frant de porphyrie.

La ropivacaine, nouvel agent de longue durée d’ac-
tion, vient d’obtenir I'’AMM chez I’enfant de plus de
12 ans pour 1'anesthésie épidurale, solutions a
7,5 mg-mL-t (0,75 %) et a 10 mg-mL-! (1 %) et pour
’analgésie des 24 premigres heures postopératoires, so-
lution 2 2 mg-mL-! soit 0,2 %. Aucune solution de ro-
pivacaine n’est adrénalinée en raison d’un effet
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vasoconstricteur propre de la molécule (ce qui pose le
probléme de la dose-test avant son injection). Malgré
le faible bioc moteur qu’elle semble entrainer, il con-
vient d’étre prudent sur les concentrations utilisées, en
attendant la publication de travaux établissant son in-
nocuité.

La mise sur le marché de produits dits « génériques »
complique la présentation des formes galéniques. 1l
convient donc de s’assurer de la présence ou non de
conservateurs et/ou d’antioxydants dans les solutions.
Attention : tout n’est pas forcément inscrit sur les éti-
quettes ! La lidocaine non adrénalinée se présente en
flacons de 20 mL a 0,5, 1 et 2 %, sans conservateur
depuis 1997. La lidocaine adrénalinée se présente en
flacons de 20 mL a 1 % adrénalinée au 1/100 00C¢ et
2 % adrénalinée au 1/80 000, La bupivacaine se pré-
sente en flacons de 20mL 20,25 et (0,5 %. Les solutions
de bupivacaine adrénalinées sont au 1/200000¢. La mé-
pivacaine se présente en ampoules plastiques de 20 mL
a1 et 2 % sans conservateur. Actuellement, il n’existe
pas de solution de mépivacaine adrénalinée. Attention :
les solutions adrénalinées (lidocaine et bupivacaine)
contiennent du métabisulfite qui peut induire des réac-
tions allergiques, les réactions allergiques aux AL ami-
des eux-mémes étant exceptionnelles. Il est souvent
préférable, pour une utilisation en routine, de diluer les
solutions de lidocaine adrénalinées de moitié avec la
solution non adrénalinée pour obtenir une solution con-
tenant 5 pg-mL-! d’adrénaline (la solution au
1/100 000¢ contient 10 pg-mL-' d’adrénaline et la solu-
tion au 1/200 000¢ 5 pg-mL-") ou d’injecter juste avant
"emploi 0,1 mL d’adrénaline & 1/1000¢ dans un flacon
de 20 mL de solution non adrénalinée.

Particularités physiologiques de ’enfant

Les solutions utilisées en pédiatrie doivent €tre compa-
rativement moins concentrées que celles utilisées chez
I’adulte pour un méme type de chirurgie. L’équipe de
Boston [63] a montré chez le lapin que l'intensité du
bloc moteur en fonction de la concentration était d’au-
tant plus importante (2 concentration égale) que I’ani-
mal était plus jeune. Le mécanisme est mal élucidé,
mais vraisemblablement en rapport avec la maturation
de la myélinisation nerveuse. Chez I'homme, la myéli-
nisation n’est complete que vers I’4ge de 12 ans. Ces
faits expérimentaux [63] corroborent I’expérience cli-
nique qui nous apprend que plus I'enfant est jeune,
moins le recours a des solutions concentrées est néces-
saire pour obtenir un bloc moteur d’intensité compara-
ble ou supérieure A celle obtenue chez un enfant plus
grand. La persistance d’ un certain degré de bloc moteur
apres récupération de la sensibilité est d’ailleurs
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fréquente en ALR pédiatrique. Ainsi, les solutions de
lidocaine a 1 % et de bupivacaine a 0,25 % sont le plus
souvent suffisamment concentrées pour les enfants de
moins de 8 & 10 ans. Pour certains actes de chirurgie
orthopédique ou pour des enfants plus dgés, les solu-
tions utilisées peuvent €tre de 1,5 % pour la lidocaine
et 0,375 %, voire 0,5 % pour la bupivacaine.

Particularités pharmacocinétiques
en fonction de I’age

Les AL amides, ¢’est-a-dire tous ceux énumérés plus
haut, & I’exception de la tétracaine et de la procaine,
sont métabolisés dans le foie par le systéme des cyto-
chromes P450 et leur sous-familles, en particulier, le
CYP3A pour la lidocaine. Ce systéme n’afteint un pre-
mier stade de maturité que dans les 2 a 3 semaines qui
suivent la naissance!. C’est pourquoi la clairance de
tous les AL est nettement plus faible chez le nouveau-né
que chez le nourrisson et chez I’enfant plus grand avec
des différences entre les agents [64]. La vitesse de bio-
transformation differe selon les produits. La prilocaine
est la plus rapidement métabolisée, suivie, par ordre
décroissant, de 'étidocaine, la lidocaine, la mépiva-
caine, et enfin la bupivacaine qui a le métabolisme le
plus lent. Des études déja anciennes et de méthodologie
discutable en raison de problémes d’éthique ont montré
que la demi-vie d’élimination des différents AL était
trois a six fois supérieure au moment de la naissance
que chez I'adulte [65]. La lidocaine est ’agent pour
lequel la différence entre nouveau-né et adulte parait la
plus faible. La clairance des AL reste basse pendant les
premiers mois de vie [66, 67], puis elle augmente pro-
gressivement et devient méme supérieure a celle de
I’adulte 2 partir de I'Age de 2 2 4 ans. A cet age, des
doses que I’on pourrait qualifier de « toxiques » si elles
étaient ramenées au poids chez 1’adulte [68-70] pour-
raient étre bien tolérées, sans que [’on puisse, bien sir,
utiliser cette particularité pour administrer des doses
excessives d’AL.

Parallélement a la faible clairance observée pendant
les premiers mois de vie, le nouveau-né et le nourrisson
ont un grand volume de distribution en raison de I'im-
portance de leurs compartiments hydrigues. Ces deux
facteurs (faible clairance et grand volume de distribution)

!Cette remarque concerne les prématurés comme les nouveau-nés &
terme. La maturation est plus fonction des contacts de I’enfant avec
le milieu extérieur que de I’ age postconceptionnel comme on peut le
noter & propos de la survenue et de la durée de I'ictére néonatal.
Cependant, comme pour I'ictére, les prématurés de moins de 302 32
semaines sont plus sensibles et la prodence s’impose toujours chez
les enfants de cet age.
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Tableau 1. Concentrations plasmatiques attendues aprés I’administration d’une dose moyenne (soit 8 3 10 mgkg™! de lidocaine ou de
mépivacaine ou 1.5 2 2,5 mg'kg! de bupivacaine) par voie épidurale et concentrations sériques considérées comme toxiques pour les trois

principaux anesthésiques locaux amides utilisés en France.

Lidocaine Bupivacaine Mépivacaine
(ug-mLt) (ug-mlL) (ug-mLt)
Concentrations attendues apres 3as 05al1,0 3as
posologie moyenne
Concentrations considérées 7al10 1.5az2 72410
comme toxiques (bolus au bloc opératoire)
2a25

(perfusion périneurale continue)

se contrebalancent, et la concentration observée au pic
est inférieure au seuil toxique aprés une injection uni-
que [66] (tableauI). A D'inverse, si des réinjections (ou
une perfusion continue) sont pratiquées, des phénome-
nes d’accumulation vont se produire inéluctablement,
le volume de distribution va progressivement se saturer
et la concentration dépasser le seuil toxique [67]. Ce
seuil toxique? est plus vite atteint chez le nouveau-né et
chez le nourrisson que chez 1’enfant plus 4gé oul’adulte
en raison de la faible concentration sérique d’ocl-gly-
coprotéine acide (ou orosomucoide) a cet age. En effet,
la concentration mesurée est la somme de la concentra-
tion d’ AL liés aux protéines (non toxique) et de la frac-
tion libre dans le plasma qui est la fraction active et
toxique). La faible teneur plasmatique en orosomu-
coide a pour conséquence d’inactiver une plus faible
proportion d’AL, donc d’augmenter dans des propor-
tions considérables leur fraction libre dans le sérum
[66]. Pour cette raison, il faut limiter et espacer les ré-
injections a cet 4ge (voir plus loin). La lidocaine
n’échappant pas a ce mécanisme, il est faux de penser
gu’elle peut étre utilisée sans risque & n’importe quel
age, a la différence de la bupivacaine. En effet, si la
lidocaine est moins cardiotoxique que la bupivacaine,
sa durée d’action courte et sa moindre liposolubilité
rendent nécessaires des réinjections fréquentes ; en ou-
tre, le rapport de concentration entre site d’action et
sang circulant est en sa défaveur {71, 72]. Il est vrai-
semblable, mais non prouvé, que ce rapport est encore
plus défavorable pour la mépivacaine, étant donné la
faible liposolubilité de cet agent. En raison du manque
de données sur la pharmacocinétique des AL chez le
prématuré et le nouveau-né (de la naissance a 1 mois)
nous nous bornerons a décrire pour cette population les

21 est difficile de donner une valeur chiffrée de ce seuil toxique.
Cependant, nous admettrons avec GT Tucker (Br J Anaesth
1986:58:717-31) une valeur de 0.2 ug-mL"' de concentration libre
pour la bupivacaine.

posologies pour une injection unique de bupivacaine
par voie caudale chez les enfants de plus de 6 a 8 jours
(chez qui 1l convient d’étre attentif également a la ma-
turation de ’'hémostase), et les posologies pour une
anesthésie spinale (rachianesthésie), techniques vala-
bies quel que soit I'4ge étant donné les faibles doses
utilisées [62, 66, 73]. Le recours a I’anesthésie épidu-
rale chez le prématuré et le nouveau-né jusqu’a 1 mois,
et la pratique des réinjections a cet dge restent du do-
maine des centres spécialisés [67, 74].

L’ adrénaline utilisée comme adjuvant, en particulier
au cours des anesthésies épidurales, permet de diminuer
la concentration de |’anesthésique local au pic [75], de
prolonger la durée de 1’analgésie postopératoire apres
anesthésie caudale ou bloc ilio-inguinal, et ceci d’au-
tant plus que I’enfant est jeune [76]. Enfin, la dose-test
adrénalinée est un important facteur de sécurité.

Particularités et posologies recommandées pour
les procédures habituelles selon I’age

Anesthésie spinale (ou rachianesthésie)

L’anesthésie spinale est la technique de choix pour la
chirurgie sous-ombilicale chez le nourrisson ancien
prématuré. Elle permet de diminuer de fagon significa-
tive le risque d’apnée postopératoire a la condition
qu’aucun agent sédatif ne soit utilisé. Trois AL peuvent
étre utilisés, la tétracaine surtout utilisée dans les pays
anglo-saxons, la bupivacaine hyperbare et la bupiva-
caine standard, 1égerement hypobare lorsque sa tempé-
rature est inférieure a 37 °C [62, 73]. La solution com-
merciale de bupivacaine 4 0,5 % non adrénalinée ne
comporte aucun agent conservateur ou antioxydant et
a une excellente tolérance hémodynamique, ce qui per-
met de conseiller cette forme galénique, malgré 1'ab-
sence de recommandations légales pour son utilisation
par voie intrathécale [73]. Les doses habituelles sont
résumées dans le tableau I1.
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Tableau II. Posologies habituelles chez I’enfant de plus de 6 mois. II s’agit, comme il est précisé dans le texte, de posologies pour les enfants
pesant moins de 20 kg ; & partir de ce poids il convient de réduire progressivement la dose rapportée au poids pour atteindre les posologies
habituelles de I’adulte vers 40 kg. Les solutions plus concentrées (lidocaine et mépivacaine i 2 %, bupivacaine a 0,5 %) sont trés rarement
nécessaires avant I"dge de 8 ans. La ropivacaine n’apparait pas sur ce tableau en raison de I'absence de données scientifiques suffisantes chez I'enfant.

Voie Agent
d'administration

Dose maximale

Réinjections Remarques

Locale Lidocaine a 5 % au moyen du pulvérisateur spécial : 1 pulvérisation = 8 mg
pharyngolaryngée 1 pulvérisation par 10 kg de poids *
Caudale Lidocaine 10 mgvkg“I -
1 %, rarement 1,5 % adrénalinée
Mépivacaine 10 mg-kg’I - Il n’existe pas de solution de
1 % mépivacaine adrénalinée
Bupivacaine 2,5 mgkg! -
0,25 % adrénalinée
Epidurale Lidocaine 8 mgvkg‘l 3as mg-kg'I Cet agent n’est pas indiqué pour
1 %, rarement 1,5 % adrénalinée des anesthésies longues avec
réinjections
Mépivacaine 8 mg»kg_[ 3as mgl(g'I Méme remarque que pour la
1 % lidocaine ; de plus il n’existe pas
de solution de mépivacaine
adrénalinge
Bupivacaine 1,5a2 mg-kg‘I 075al5 mg«kg_l Ne pas dépasser 1 a 2
0,25 % rarement 0,375 % adrénalinée réinjections de 0,754 1 mgvkg*l
chez les nourrissons de moins de
4 4 6 mois
0,125 % ou 0,25 % non adrénalinée 0.2a0,25 mg-kg‘l-h'1 - Analgésie postopératoire & partir
de 4 4 6 mois
0252035 mgkg‘1 ! - Analgésic postopératoire a partir
de 12 a 18 mois
0254040 mg-kg"h’1 - Analgésie postopératoire 4 partir
de 4 ans
Spinale Bupivacaine isobare 0.6mLsi<2kg.0.8mLde2a5kg | mL
0,5 % sans vasoconstricteur si>5Skg
Tétracaine 0,304 mgkg™
1%
Blocs Les posologies & ne pas dépasser sont celles de I’anesthésie épidurale
périphériques

* Sithon P et al. Anesth Analg 1996;82:1003-6

Agents et doses chez les enfants de 10 jours jusqu’a

4 et 6 mois environ (en dehors de la rachianesthésie)
Lalidocaine a 1 % et, a partir de 1 mois, la mépivacaine
a 1%, aladose maximale de 10 mg-kg' permettent des
anesthésies courtes. L’agent le plus utile en pratique
clinique est la bupivacaine a 0,25 % adrénalinée a la
dose maximale de 2,5 mg-kg™! (1 mL-kg™") en injection
unique. Elle permet de pratiquer la plupart des gestes
usuels a cet Age en assurant, de plus, une excellente
analgésie durant les premieres heures postopératoires
[74]. A cet age, les réinjections doivent étre limitées. Si
néanmoins celles-ci s’avérent nécessaires, il faut privi-
légier les techniques qui permettent de les limiter
comme 1’anesthésie épidurale lombaire. Mais ces

techniques nécessitent une compétence et une sur-
veillance particulieres.

Agents et doses chez les enfants de plus de 6 mois

Les mémes agents sont utilisables, et, comme souligné
précédemment, les concentrations peuvent étre aug-
mentées progressivement avec I'dge, lorsqu'un bloc
moteur important est souhaitable : lidocaine a 1,5 %
(rarement & 2 %), bupivacaine a 0,375 % (voire a
0,5 %). Jusque vers 6 ans, les doses rapportées au poids
sont les mémes (en mg-kg') que pour les enfants les
plus jeunes. A partir de 20 kg, il convient de diminuer
ces doses pour atteindre les posologies habituelles de
I’adulte chez les enfants pesant 40 kg et plus. Il ne faut
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pas, a I’évidence, dépasser les doses maximum de
I’adulte, c’est-a-dire 600 mg de lidocaine ou de mépi-
vacaine et 150 mg de bupivacaine.

Mélanges d’anesthésiques locaux

Il sont assez souvent utilisés en pédiatrie. La toxicité
des mélanges d’AL est additive [77], le mélange ne
diminuant en rien la toxicité propre de chaque molé-
cule. A titre d’exemple, un mélange en parties égales
de lidocaine a 1 % et de bupivacaine a 0,25 % (solu-
tions équipotentes) a une toxicité équivalente a la solu-
tion pure de 1’agent le plus toxique (la bupivacaine en
I'occurrence).

Anesthésiques locaux dans la période
postopératoire

Ce chapitre se limite aux seuls AL et n’envisage pas
leurs associations avec d’autres agents tels les morphi-
niques ou la clonidine.

Avant I’age de 4 4 6 mois, I’analgésie postopératoire
par perfusion périneurale expose a des risques impor-
tants d’accumulation pour des raisons pharmacocinéti-
ques [66, 78-81]. C’est pourquoi la technique ne doit
pas étre utilisée en dehors des centres spécialisés et pour
des périodes ne dépassant pas 48 heures. En effet, avant
cet ge, I’administration prolongée d’anesthésiques lo-
caux conduit & une élévation rapide de leur fraction
libre donc toxique, du fait de la faible concentration
d’al-glycoprotéine acide a cet dge, méme si le syn-
drome inflammatoire postopératoire a pour effetd’aug-
menter la concentration de cette protéine [67, 78, 80,
81]. La fréquence cardiaque plus rapide chez les enfants
jeunes risque également d’augmenter leur sensibilit€ au
bloc phasique de la bupivacaine, et donc a ses effets
toxiques. 1l est d’ailleurs frappant de remarquer que,
dans les publications, seuls de jeunes enfants ont pré-
senté¢ des manifestations toxiques cardiaques en cours
d’administration continue, il est vrai & des posologies
tres importantes [82, 83].

Aprés 1’age de 5 & 6 mois I’analgésie périneurale se
réalise avec la bupivacaine en perfusion continue (au
pousse-seringue électrique chez les plus jeunes, ou
mieux par une pompe de sécurité verrouillable), a la
posologie de 0,2-0,25 mg-kg~"-h! avant I’dge de | an,
de 0,340,35 mg-kg-h! aprés 1 an. La dose a ne pas
dépasser est de 0,4 mg-kg-!-h-' & partir de 4 ans, 4ge ol
la clairance est la plus élevée [84-86]. La solution com-
munément utilisée pour "entretien de I’analgésie est la
bupivacaine non adrénalinée a la concentration de 0,25
ou 0,125 %. Cette derniére a la faveur de la plupart des
auteurs car elle semble provoquer moins de bloc
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Fig 1. Analgésie épidurale postopératoire : simulation des concentra-
tions de bupivacaine chez un enfant ayant une clairance initiale de la
bupivacaine de 10 mL-min~" kg™ Au bloc opératoire, il avait regu
1 875 mgkg™! de bupivacaine (0,75 mL-kg™! de bupivacaine a
0.25 %) par voie épidurale. puis une réinjection de 1.25 mg-kg™!
0.5 mL<kg"1) 90 minutes aprés. 1l sort du bloc 2 h 30 aprés la pre-
miére injection et conduit en salle de surveillance postinterventio-
nelle. Deux schémas d'analgésie postopératoire sont représentés :
perfusion continue ou injections discontinues a la méme posologie.
La perfusion continue (0,25 mg-kg™"-h~!, s0it 0,1 mL-kg™!-h~! de bu-
pivacaine a 0.25 %) a ét€ commencée 3 heures apres la premiere
injection. En raison du délai entre la derni¢re injection a 1 h 30 et la
mise en route de la perfusion la concentration a commencé par chuter
et n’a n’atteint un plateau {4 plus de 2 pg-mL™") qu aprés 36 heures
de perfusion. Le deuxiéme schéma thérapeutique est celui des réin-
jections itératives dans le cathéter. La premiere réinjection a €t€ pra-
tiquée seulement 4 heures aprés I'injection initiale. La posologie a
été de 1 mg-kg™" toutes les 3 heures de Ia 4° a1a 20° heure, puis toutes
les 4 heures (soit 0,4 mL-kg‘l de bupivacaine a 0,25 %) 4 partir de la
20° heure. Comme précédemnment, 1’allure globale de la courbe a
montré une chute initiale des concentrations, suivie d’'une montée
progressive. La concentration de bupivacaine s’est élevée (supérieure
22 ug-mL™") a partir du 2° jour. Probablement, en raison du syndrome
inflammatoire postopératoire (forte augmentation de I orosomucoide
[ou al-glycoprotéine acide] sanguin), la fraction libre est restée pro-
portionnellement faible, limitant le risque toxique. Cependant, la
courbe montre bien que les réinjections exposent a des pics de con-
centration élevés environ 15 & 45 minutes aprés 'injection, et donc
A I’apparition de manifestations toxiques & ce moment.

moteur, ce qui n’est pas prouvé, et parce qu’elle est
facilement maniable, sans grand risque.

La surveillance du niveau d’analgésie et le dépistage
des signes de toxicité neurologique doivent étre effec-
tués bi-quotidiennement (voir question 9). La mise en
route de la perfusion continue doit se faire si possible
immédiatement aprés I’administration de la dose de
charge, au bloc opératoire, de fagon 2 éviter tout inter-
valle libre dans la thérapeutique. Toute injection addi-
tionnelle. telle qu’elle peut étre pratiquée au bloc opé-
ratoire doit &tre proscrite en période postopératoire. En
effet, 21" état d’équilibre toute injection supplémentaire
génére un pic de concentration qui peut s’aveérer toxi-
que (fig 1). Si le niveau d’analgésie est insuffisant au
cours d’une analgésie épidurale par exemple, il est
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préférable d’augmenter temporairement le débit de la
perfusion pendant 2 a 3 heures, sans dépasser
0,5 mg'kg-'-h-!. Dans ces conditions, le déplacement du
cathéter dans un vaisseau sanguin, ou méme I’erreur de
ligne de perfusion n’a pas de conséquences dramati-
ques car, a 1’équilibre, la quantité qui sort de |’orga-
nisme par unité de temps est égale a celle qui y entre,
que ce soit directement dans un vaisseau sanguin ou par
I'intermédiaire de I’espace périneural concerné.

Une place a part doit &tre réservée a la pratique, assez
courante, de I’analgésie-anesthésie postopératoire per-
mettant certains gestes trés douloureux comme une mo-
bilisation de¢ membre. Il n’est pas possible de tout cu-
muler, analgésie continue et anesthésie discontinue. En
effet, a la lumiére des données précédentes, 1l est clair
que des réinjections sur un fond de perfusion continue
exposent 2 la survenue de pics de concentration toxi-
ques (fig 1). Si I’on choisit I’option de réaliser des in-
jections discontinues, il faut pratiquer celles-ci a des
intervalles de 3 4 4 heures pour la lidocaine,etde 5a 6
heures pour la bupivacaine.

La voie épidurale est la voie d’administration le plus
souvent utilisée ; les autres, couramment utilisées chez
I'adulte comme la voie interpleurale, sont plus rare-
ment utilisées en pédiatrie & I’heure actuelle [87].

Toxicité des anesthésiques locaux

Nous n’évoquerons pas la toxicité nerveuse directe qui
a été décrite chez I’adulte essentiellement apres injec-
tion sous-arachnoidienne de lidocaine & 5 % ou de t¢-
tracaine. La toxicité systémique des AL est neurologi-
que centrale et cardiaque, la lidocaine étant beaucoup
moins cardiotoxique que la bupivacaine. Au cours de
’anesthésie, les accidents toxiques peuvent survenir
aprés une injection unique ou apres une réinjection,
alors que les précédentes s’élaient passées sans pro-
bleme. Dans le cas d’une analgésie continue, les pre-
miers signes de toxicité peuvent ne s’ observer qu’apres
plusieurs dizaines d”heures de perfusion sans probléme
[82, 83]. Nous ne rappellerons pas les signes de la toxi-
cité neurologique ou cardiaque qui sont décrits plus
loin, Cependant, il faut insister sur le fait que les signes
annonciateurs de la toxicité neurologique sont beau-
coup plus difficiles a évaluer que chez I'adulte, en rai-
son de difficultés évidentes de communication lides a
1'4ge ou de I’ AG souvent associée.

Toxicité cardiaque de la bupivacaine ou de
Vétidocaine : considérations pharmacologiques

Bien que la toxicité cardiaque ne soit pas au premier
plan des manifestations toxiques des AL chez I’adulte,
¢’est elle qui doit rester présente a esprit chez le

nouveau-né et le nourrisson, en particulier au cours
d’administrations continues [82, 83]. Cette cardiotoxi-
cité est principalement due a I’action de la bupivacaine
sur le canal sodique, mais aussi au fait qu’elle blogue
les canaux calciques et surtout potassiques, a des con-
centrations & peine supérieures a celles nécessaires pour
bloquer les canaux sodiques {88-90]. Ceci explique la
fréquence des troubles de conduction (bradycardies,
blocs auriculoventriculaires de haut degré, torsades de
pointes) [91, 92]. En fait, la fréquence cardiaque plus
¢élevée des enfants les expose davantage que les adultes
au bloc dépendant de la fréquence, ¢’est-a-dire au phé-
nomene qui fait que I'intensité du bloc se renforce
quand la fréquence de dépolarisation du nerf (ou des
fibres myocardiques) augmente. C’est ainsi que 1'on a
décrit des troubles du rythme et de la conduction au
cours d’administrations prolongées de bupivacaine
chez des nourrissons, alors que ces mémes troubles
n’ont été décrits chez I’adulte qu’au cours d’adminis-
trations aigués. Il s’agissait alors d’injections intravas-
culaires accidentelles massives. Le traitement est repré-
senté par le lavage du myocarde qui se fait rapidement
tant qu’un débit coronaire est maintenu [92]. Seul un
médicament a fait preuve d’efficacité dans ces circons-
tances dans 1’état actuel des connaissances. Il s’agit de
I’adrénaline car c’est le seul médicament maniable en
urgence. Cependant, elle doit étre utilisée avec pru-
dence car elle peut favoriser de fagon certaine la surve-
nue d’une tachycardie ventriculaire et d’une fibrillation
ventriculaire [93]. La lidocaine a pu montrer un effet
de déplacement de la bupivacaine sur des préparations
in vitro. Il n’est cependant pas licite de transposer ces
résultats 21’homme, car dans ces conditions, I'injection
d’un autre AL ne peut qu’additionner les toxicités. En
cas de manifestations toxiques au cours d’une adminis-
tration continue, la phénytoine 2 ia dose de 5 mg-kg™!
en perfusion de 10 minutes a été utilisée [83]. Mais
aucune étude contrdlée n’a prouvé son efficacité.

Faut-il effectuer un préléevement sanguin en cas
d’accident ?

L’intérét d’un prélévement sanguin en cas d’accident
est discuté car, en dehors de certains cas d’administra-
tion continue d’AL, il est rare que le dosage puisse
apporter une certitude diagnostique. Il pourrait en tre
autrement si le prélevement était réalisé au moment
méme de 1’accident, ce qui n’est qu’exceptionnelle-
ment le cas, car les manceuvres de réanimation sont, a
juste titre, réalisées en premier lieu, L’expérience mon-
tre que 1’interprétation des chiffres obtenus a partir de
prélevements effectués a distance de I’accident est sou-
vent difficile ; en outre, des taux €élevés sont souvent
observés sans qu’aucune symptomatologie clinique ne
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soit notée. Ceci pourrait suggérer que la vitesse de I’in-
jection accidentelle joue un réle important dans la ge-
nése des accidents. Il semble, en particulier pour la toxi-
cité neurologique, que ce soit la vitesse a laquelle le pic
de concentration est atteint, plus que la simple valeur
de cette concentration, qui soit déterminante.

Il n’en reste pas moins vrai que plus le prélévement
est proche de ’accident clinique, plus les valeurs me-
surées sont faciles a interpréter. Il est donc trés impor-
tant de bien préciser I’intervalle de temps séparant I’ ac-
cident et le prélévement. Habituellement un
prélevement de 2 4 5 mL de sang sur un anticoagulant
permet d’effectuer le dosage. Il est préférable, quand
cela est possible, de se faire préciser les conditions du
prélévement par le laboratoire auquel il sera adressé, ce
qui ne doit pas retarder le prélevement.

QUESTION N°3 ]
QUELS ADJUVANTS POUR L’ANESTHESIE
LOCOREGIONALE CHEZ L’ENFANT ?

Dans le contexte pédiatrique 1’ALR associée a une AG
légere permet d’obtenir une analgésie peropératoire
stable sans recours aux analgésiques morphiniques par
voie systémique générale. En fin d’intervention, le ni-
veau d’AG plus superficiel permet un réveil rapide de
I’enfant qui, par ailleurs, bénéficie d’emblée d’une
analgésie postopératoire de qualité et durable avec une
régression progressive du bloc sensitif. Le délat, la du-
rée d’action et la qualité du bloc, sensitif ou moteur,
dépendent des agents utilisés, essentiellement repré-
sentés par les AL, qui peuvent induire des effets secon-
daires le plus souvent corrélés a laquantité administrée.
L’association d’adjuvants aux AL peut permettre
d*améliorer la qualité et/ou la durée de I'analgésie sans
majorer les effets indésirables, ce qui est particuliere-
ment intéressant dans le contexte de I’injection unique
et peut éviter la mise en place d'un cathéter de réinjec-
tion dans la chirurgie de moyenne durée (2 a 3 heures),
Les principaux adjuvants utilisés en pédiatrie sont des
agonistes adrénergiques (blocs périphériques et cen-
traux) et des morphiniques (blocs centraux).

Agonistes alpha-adrénergiques

Adrénaline

L’ adrénaline est utilisée depuis de nombreuses années
pour renforcer et prolonger 'effet des AL. Elle agit
surtout en diminuant leur résorption sanguine, mais
pourrait également exercer un effet analgésigue direct
par stimulation des récepteurs alpha: au niveau de la
corne dorsale de la moelle [94]. Ses effets dépendent de
la nature et de la concentration de chaque AL. IIs sont

plus marqués en association avec des AL faiblement
concentrés ou de courte durée d’action. D’autre part,
son intérét semble plus important dans le cadre des in-
filtrations locales ou des blocs périphériques que dans
celui des blocs centraux. Chez |’enfant cependant, I’ad-
dition d’adrénaline prolonge significativement la durée
du bloc épidural lombaire [41] ou caudal [76] a la bu-
pivacaine et cela d’autant plus que ’enfant est plus
Jeune. Par ailleurs, I'utilisation de solutions adrénali-
nées permet de détecter une injection intravasculaire.

Ainsi, les solutions adrénalinées sont généralement
conseillées en pédiatrie, sauf pour les blocs intéressant
une région dont la vascularisation est de type terminal,
notamment les blocs péniens et digitaux, ainsi que pour
I’anesthésie locale du lobe de 'oreille et certains blocs
de la face (bloc du nerf infra orbitaire, anesthésie péri-
bulbaire). La concentration généralement recomman-
dée est de 1/200 000,

Clonidine

Les propriétés analgésiques de la clonidine, agoniste
alphar-adrénergique, sont actuellement reconnues. Son
administration intrathécale chez I’animal produit des
effets analgésiques puissants, qui se traduisent par une
diminution de la réactivité des neurones nociceptifs de
la corne dorsale apres stimulation des fibres afférentes
A-delta et surtout C [95]. La clonidine agit sur les ré-
cepteurs alpha,-adrénergiques spécifiques situés dans
la substance gélatineuse de Rolando et sur les membra-
nes pré- et postsynaptiques des neurones afférents.
Comme les agonistes morphiniques, elle diminue la li-
bération de la substance P provoquée par la stimulation
des fibres A-delta et C. L’essentiel de son effet analgé-
sique se situe donc au niveau spinal, mais un effet su-
praspinal pourrait étre impliqué. L’ analgésie induite ne
dépend pas d’une activation des récepteurs morphini-
ques [96]. Par ailleurs, la clonidine présente des pro-
priétés sympatholytiques et vagomimétiques [97].

Les données bibliographiques actuellement disponi-
bles concernant d’éventuels effets toxiques de la cloni-
dine (effets sur I’hémodynamique médullaire du rat ou
du porc, devenir aprés administration intrathécale lom-
baire ou cervicale chez le mouton ou le singe, études
histologiques chez le mouton, le rat et le chien), per-
mettent de considérer que son administration rachi-
dienne est sans danger [98].

Chez I'enfant, I"association par voie épidurale de la
clonidine a la bupivacaine [99-103], a la mépivacaine
[104] ou a la lidocaine [105, 106] prolonge |’analgésie
postopératoire. L’adjonction de 1,5 ng-kg™' de cloni-
dine prolonge significativement I’analgésic produite
par 1I’administration épidurale d’un mélange lidocaine
a | %-bupivacaine a 0,25 % adrénalinée [107]. Ces
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caractéristiques permettent de diminuer les indications
des cathéters épiduraux dans la chirurgie de durée
moyenne (2-3 heures) dont I’analgésie est bien cou-
verte par une injection unique de clonidine associée a
des AL, pratique potentiellement moins agressive et
moins codteuse.

Chez I’enfant, la clonidine a été utilisée avec succés
et sans effet secondaire notable aux doses de 1 {100},
1,5 [107], 2[99, 102-104] et 3 pg-kg' [105, 106]. En
revanche, I’administration d’une dose de 5 pg-kg-! en-
traine une dépression hémodynamique (hypotension,
ralentissement de la fréquence cardiaque) pendant les
4 heures suivantes [101]. A I’heure actuelle, il semble
donc raisonnable de préconiser une dose de 1 22 pug-kg'.
Les ampoules disponibles contiennent 150 pg de clo-
nidine par mL, cette solution peut étre injectée pure ou
ramenée a la concentration de 15 ug-mL-' dans un so-
luté salé isotonique.

Du fait de son action inhibitrice sur le locus coeruleus
[108], 1a clonidine a un effet sédatif qui semble corrélé
a la dose [99, 100, 104], notamment en cas d’interven-
tion courte ; cependant les délais de réveil postanesthé-
sique ne semblent pas majorés. Les effets dépresseurs
respiratoires rapportés chez i’adulte aprés I’administra-
tion épidurale de 300 pug restent trés modestes [109], et
n’ont pas été étudiés chez I’enfant.

Dans le cadre des blocs périphériques, le bénéfice 1ié
a ’adjonction de la clonidine semble intéressant. En
effet, en association avec la mépivacaine dans les blocs
axillaires chez 1’adulte, la clonidine prolonge la durée
d’analgésie per- et postopératoire [110, 111]. Cet effet
positif semble également s’observer dans les blocs
péribulbaires {112, 113].

Morphiniques

L’action analgésique des morphiniques administrés par
voie rachidienne est médiée, au moins en partie, par des
récepteurs (mu, delta et kappa) situés dans la moelle
épiniére, principalement au niveau de la substance grise
de la corne dorsale (substance gélatineuse de Rolando)
[114]. Auniveau présynaptique, les morphiniques agis-
sent sur les fibres afférentes A-deltaet C en inhibant le
relargage de la substance P ; au niveau postsynaptique,
ils diminuent la fréquence et I’amplitude des potentiels
d’action des cellules de la substance gélatineuse de Ro-
lando. L’ analgésie résulte non seulement d’un effet spi-
nal, mais également d’effets supraspinaux qui mettent
en jeu des systemes de controles inhibiteurs descen-
dants, 1iés 4 la diffusion des morphiniques par voie sys-
témique et par le LCR.

Administrée par voie épidurale, 1’association mor-
phine-AL est synergique et non simplement additive
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sur la qualité et la durée de 1’analgésie [115). Clinique-
ment ’adjonction de morphine 2 la bupivacaine 2
0,25 % ou 20,125 % administrée par voie caudale pro-
longe considérablement la durée de ’analgésie post-
opératoire [116-118]. De nombreuses études ont été ef-
fectuées afin de préciser les doses nécessaires, la durée
de I'analgésie et les effets secondaires. La durée de cette
analgésie est peu modifiée par la dose utilisée, ce qui
doit conduire a utiliser la dose minimale efficace (au-
tour de 30 pg-kg™Y), afin de diminuer Vincidence des
effets secondaires. Ceux-ci sont représentés par les nau-
sées el vomissements, le prurit, la rétention urinaire et
la dépression respiratoire. Les nourrissons sont particu-
ligrement exposés au risque de dépression respiratoire,
surtout s'ils ont regu des morphiniques par une autre
voie, ou s’ils sont hypovolémiques [ 119]. Cette dépres-
sion, qui peut survenir aprés une dose relativement fai-
ble (40 ng-kg) [120], justifie une surveillance étroite
des jeunes enfants recevant de la morphine par voie
épidurale.

Les morphiniques plus liposolubles (fentanyl, sufen-
tanil), peuvent également &tre utilisés bien que leur du-
rée d’action soit théoriquement inférieure & celle des
AL et que leurs effets secondaires soient identiques &
ceux de la morphine. Chez 1'enfant, I’administration
épidurale de sufentanil (0,75 pg-kg!) procure une anal-
gésie rapide mais relativement bréve (environ 200 mi-
nutes), avec une dépression respiratoire maximale sur-
venant entre 30 et 60 minutes aprés I’injection [121].
I’ association du fentanyl aux AL est fréquemment uti-
lisée en pratique pédiatrique [122] mais son efficacité
reste discutée. En effet, 1'addition de 1 pg kg-! de fen-
tanyl modifie peu la qualité et la durée de 1’analgésie
obtenue avec la lidocaine a 2 % [123], ou la bupiva-
caine 2 0,125 % [124], mais prolonge 1’analgésie post-
opératoire avec la bupivacaine 0,25 % adrénalinée
[125], ou le mélange lidocaine 1 %-bupivacaine
0,25 % [107].

Les effets secondaires associés a 1’administration
épidurale de fentanyl ne sont pas négligeables. Le ris-
que de dépression respiratoire est bien décrit chez
I’adulte [126, 127], et existe également chez I’enfant
justifiant une surveillance adéquate. L’incidence des
nausées et vomissements, majorée dans les premieres
heures postopératoires [107, 125], peut retarder la sor-
tie de la salle de surveillance postinterventionnelle.

Association morphiniques-agonistes
alpha-adrénergiques

La morphine et les agonistes alphas-adrénergiques sont
synergiques. Chez I’animal, 1'administration intrathé-
cale simultanée de doses infraliminaires de morphine
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et de clonidine diminue I’activité des neurones A-delta
et C de la corne postérieure de la moelle en cas de
stimulation nociceptive [128]. La clonidine n’aug-
mente pas les effets dépresseurs respiratoires de la mor-
phine [129]. L’association clonidine-fentanyl par voie
épidurale permet d’obtenir une analgésie identique a
celle procurée par le fentanyl seul, 4 dose deux fois plus
importante avec des effets secondaires respiratoires
moindres {130]. L’association clonidine-morphinomi-
métiques semble donc synergique chez I’homme
comme chez I’animal. Cependant, chez le jeune enfant,
cette double association a été peu évaluée et doit €tre
utilisée avec prudence compte tenu de la complexité des
dilutions {107].

Autres agents

Chez U'enfant, la kétamine [102, 131], et la buprénor-
phine [132] ont également été administrées par voie
épidurale. Bien que la buprénorphine ait une AMM par
voie rachidienne, son utilisation est déconseillée du fait
de I'inconstante efficacité de 1a naloxone pour antago-
niser ses effets dépresseurs respiratoires. La kétamine
est encore en cours d’évaluation et 1’absence de risque
neurotoxique de toutes les formes commerciales dispo-
nibles n’est pas encore établie.

QUESTIONN°4
DOSE-TEST EN ANESTHESIE
LOCOREGIONALE PEDIATRIQUE

La dose-test en ALR a pour but de prévenir des acci-
dents graves liés a I’injection accidentelle d’un volume
important d’anesthésique local dans I'espace sous-
arachnoidien ou dans un vaisseau. En 1981, Moore et
Batra ont proposé d’injecter une dose-test de 3 mL
d’anesthésique local et 15 pg d’adrénaline chez
I’adulte [133]. Depuis cette publication, de nombreux
travaux ont étudié la validité de cette technique chez
différents groupes de patients, en particulier ’enfant.

Buts de la dose-test

Détection d’une injection sous-arachnoidienne
accidentelle

Celle-ci est difficile voire impossible chez ’enfant, car
la plupart des blocs épiduraux sont réalisés sous AG.
Les petits signes évocateurs de I'installation d’une
anesthésie spinale ne peuvent donc étre identifiés chez
I’enfant avant la survenue d un arrét respiratoire (si les
poumons ne sont pas ventilés artificiellement).

Détection d’une injection intravasculaire
involontaire

L’injection intravasculaire massive d’AL reste une
complication toujours possible et grave. L’enquéte ré-
cente de I’ADARPEF sur I’ALR pédiatrique a rapporté
des convulsions et des troubles du rythme cardiaque
[1]. Chez I’enfant, ]a dose-test a pour but principal de
mettre en évidence des signes précoces d’injection in-
travasculaire. Chez P'adulte, 'injection IV de 15 pg
d’adrénaline entraine une augmentation de fréquence
cardiaque de 30 b-min™!, 30 secondes aprés I'injection
et persistant environ 30 secondes [133]. Simultané-
ment, il existe une augmentation de la pression arté-
rielle de 20 mmHg, des modifications du tracé ECG
(ESV, modification du segment ST ou de la forme de
I’onde T, bigéminisme), et souvent, en I’absence d’AG,
des signes subjectifs évocateurs a type d’acouphénes,
de sensations de vertige, de dysarthrie. Cette sympto-
matologie est également observée lors d’une injection
systémique accidentelle d’anesthésique local adrénali-
né chez I'enfant [134, 135].

Facteurs modifiant la dose-test

Anesthésie générale

Le probleme particulier posé chez I’enfant est celui de
I’efficacité d’une dose-test sous AG. En fait I'injection
d’une solution contenant 0,5 pg-kg-! d’adrénaline chez
des enfants anesthésiés a 1’halothane augmente la fré-
quence cardiaque de plus de 10 b-min~' dans trois cas
sur quatre [136]. Cette augmentation survient dans les
30 secondes et dure environ 1 minute. Elle s’accompa-
gne d’une élévation de la pression artérielle. Récem-
ment, il a ét¢ montré qu’une dose-test avec 0,5 ou
1 ug-kg™' d’adrénaline chez des enfants anesthésiés a
I’halothane augmentait la pression artérielle dans tous
les cas [137]. Cette augmentation survient dans les 45
a 60 secondes et dure environ 1 minute 30 secondes.
C’est pourquoi sous anesthésie a 1’halothane, la sur-
veillance de la fréquence cardiaque et de la pression
artérielle, mais surtout du tracé ECG pour détecter toute
modification du segment ST et de I’onde T [134, 138,
139] sont nécessaires pour détecter une injection intra-
vasculaire accidentelle.

On a également montré chez I’adulte que le type
d’ anesthésique utilisé et la profondeur de I’ AG influen-
cent la réponse hémodynamique & la dose-test [140].
Chez ’enfant, I’incidence du sévoflurane, du thiopental
ou du propofol sur la réponse a une dose-test est encore
inconnue.

Atropine
L’administration IV d’atropine quelques minutes avant
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la dose-test ne diminue pas la sensibilité du test et pour-
rait méme [’améliorer [136] : I’injection intraveineuse
de 10 pg-kg! d’atropine fait passer la sensibilité du test
de 71 294 % chez des enfants anesthésiés a I"halothane
[136]. La méme potentialisation a été trouvée chez I’en-
fant anesthésié a I'isoflurane [141].

Bétabloquants

Les bétabloquants sont rarement utilisés chez I’enfant,
mais il ne faut pas oublier qu’ils diminuent la sensibilité
de la dose-test [142]. Dans ce cas, la surveillance de la
pression artérielle est recommandée [143].

Quels agents choisir pour la dose-test ?

Choix de ’anesthésique local

Chez I’enfant, les études sur la dose-test ont été faites
avec la lidocaine [136] ou la bupivacaine [137] ; le
choix de I’AL est moins important que chez I'adulte,
car le but principal est la détection de I’injection intra-
vasculaire par [’adrénaline et non la détection d’une
injection intrathécale.

Dose d’adrénaline

Chez I’enfant, il n'y a pas d’étude effet/dose pour
[’adrénaline. La dose habituelle est 0,5 pg-kg-! soit une
solution d’anesthésique local contenant de I’adrénaline
4 1/200 000 injectée a un volume de 0,1 mL-kg' {136].
Une étude récente a comparé deux doses d’adrénaline
0,5 et 0,75 ug-kg!: la méme efficacité a été décrite en
terme de détection d’une injection intravasculaire
{140].

Alternative a l’adrénaline

L’isoprénaline a €té proposée a la place de I’adrénaline,
et pourrait s’avérer particuli¢rement utile en cas d’uti-
lisation d’ AL structurellement vasoconstricteurs
comme la ropivacaine et pour lesquels 1’addition
d’adrénaline n’est pas souhaitable, Un travail sur
I’agneau nouveau-né anesthésié & I'halothane a montré
que la tachycardie se produit dans tous les cas [144].
En clinique, une étude récente a montré qu’une dose-
test contenant 0,25 mg-kg! de bupivacaine additionnée
de 0,1 pg-kg!' d'isoprénaline est un indicateur sensible
de I’injection intravasculaire chez des enfants anesthé-
siés & I’halothane [145]. Cependant, I’innocuité neuro-
logique de I'injection épidurale ou spinale d’isopréna-
line n’a pas encore ét¢ démontrée.

Réalisation pratique de la dose-test

La dose-test doit étre faite avec 0,5 pg-kg! d’adréna-
line en surveillant I'ECG dés le début de I'injection
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(tachycardie, modifications : segment ST et de I’onde
T), Poxymeétre de pouls (tachycardie, modification du
pléthysmogramme) [ 134, 138] et la pression artérielle
(enregistrement continu) [137]. L’augmentation mas-
sive de I’amplitude de I’onde T et du segment ST sont
tres précoces (10 secondes), alors qu'il faut attendre 30
secondes au moins avant d’observer une réaction hé-
modynamique a une injection intravasculaire acciden-
telle [146], ou une vasoconstriction cutanée généralisée
chez un nourrisson [135]. Si1’enfant n’est pas anesthé-
sié, il est utile de maintenir avec lui le contact verbal
pour détecter des signes subjectifs précoces, comme
chez I"adulte.

Quand faire la dose-test ?

Une dose-test doit &tre réalisée chaque fois qu’un bolus
d’AL va étre injecté par voie épidurale, y compris en
cas d’abord caudal et lors des blocs périphériques
méme si aucun cas d’injection intravasculaire avec con-
vulsions n’a encore été rapporté lors de la réalisation
d’un bloc périphérique chez I'enfant [1]. En effet, un
cas d’injection intravasculaire avec convulsions a été
rapporté chez 1’adulte, aprés un bloc plexique [147).

Comment réaliser une injection d’anesthésique
local ?

11 faut toujours :

— effectuer un test d’aspiration avant toute injection :
tout reflux liquidien inattendu doit faire retirer 1’ai-
guille ou vérifier la position du cathéter ;

— injecter la dose-test : toute modification de la fré-
quence cardiaque, de la pression artérielle ou du tracé
ECG implique I’arrét immédiat de I’injection et la re-
cherche de sa cause (niveau d’ analgésie insuffisant, hy-
poventilation ou injection intravasculaire) ;

— injecter lentement la solution anesthésique locale :
1/4 de 1a dose totale toutes les 30 secondes (il s’ agit en
fait, de la réalisation de plusieurs doses tests successi-
ves), en surveillant le tracé ECG, la fréquence cardia-
que et la pression artérielle (en mode rapide) ;

- interrompre 'injection devant une résistance anor-
male, pour éviter le risque d’injection intraneurale ;

— en cas de réinjection au travers d’un cathéter suivre
la méme procédure.

Si I"adrénaline ne peut étre utilisée, par exemple lors
du bloc pénien, il est particuli¢rement important de res-
pecter les consignes de sécurité, notamment 1’injection
lente et les tests d’aspiration répétés. L’ opportunité
d’utiliser un autre agent, comme I’isoprénaline, peut
également étre évoquée.
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) QUESTION N° 5
METHODES DE LOCALISATION DES
TRONCS NERVEUX, DES ESPACES
PERIMEDULLAIRES ET DES PLANS
DE DECOLLEMENT APONEVROTIQUES

La réalisation d’une technique d’ALR, quelle qu’elle
soit, repose sur le positionnement correct de 1" extrémité
de "aiguille et/ou du cathéter servant a I’injection de la
solution AL. L’immaturité psychologique de !’enfant
et I’acquisition relativement tardive de son schéma cor-
porel complet rendent difficile et aléatoire sa coopéra-
tion efficace aux techniques de repérage. Ces dernieres
doivent, de ce fait, Etre assurées par des méthodes phy-
siques indépendantes de la collaboration du patient,
surtout si I'abord nerveux s’effectue sous AG.

Anesthésie locorégionale intraveineuse

La technique de repérage ne différe pas de celle de la
ponction veineuse habituelle et consiste en la mise en
évidence d’un reflux sanguin passif sous garrot veineux
placé en amont. Du fait de I'exsanguination du membre
par bandage compressif, le matériel laissé en place doit
étre souple, non traumatisant et bien toléré par I’endo-
thélium. Les canules IV courtes en matiere plastique,
munies ou non d’un site d’injection, répondent a ces
impératifs [148, 149].

Blocs par diffusion dans des espaces
aponévrotiques

La réalisation des blocs par diffusion sous-aponévroti-
que (ilio-inguinal, iliofascial, intrapleural, intercostal,
paravertébral, pénien, etc) repose sur I’identification
d’un plan aponévrotique précis et son franchissement
controlé. Lorsque ce plan est unique et ne recouvre pas
de structure essentielle susceptible d’étre 1ésée par 1’ ai-
guille, il est possible d’utiliser un large éventail d’ai-
guilles en fonction des habitudes de chacun. Dans le cas
contraire, en particulier lorsqu’il existe plusieurs plans
aponévrotiques successifs qu’il importe d’identifier
précisément, il convient d’utiliser une aiguille & biseau
court {150] (ou dépourvue de biseau et a pointe
mousse), de longueur appropriée a la profondeur a at-
teindre {151] et disposant d’une lumiére suffisante pour
permettre un reflux sanguin en cas d’effraction vascu-
laire (aiguilles de 21 a 24 gauge). La présence d’un
mandrin obturateur, maintenu dans la lumiére de ’ai-
guille pendant la ponction, est souhaitable pour éviter
I’introduction de matériel cellulaire (et/ou bactérien)
cutané ou sous-cutané dans les plan profonds. Un ca-
théter de réinjection peut étre introduit et maintenu en

place pour assurer un bloc continu ou des réinjections
itératives. Dans de rares cas particuliers (blocs sympa-
thiques et blocs du ganglion stellaire) une méthode de
localisation par ultrasons peut étre utile [152].

Blocs nerveux tronculaires

Les troncs nerveux périphériques peuvent étre localisés
par la recherche de paresthésies provoquées par la pé-
nétration de la pointe de Iaiguille dans le périnevre, ot
elle déclenche des potentiels d’action nociceptifs dans
les nervi nervorum. Cette méthode, autrefois et encore
trés largement utilisée chez I’adulte, comporte un ris-
que neurologique {153, 154] et nécessite que le patient
soit capable d’identifier comme telle la paresthésie pro-
duite. Cette faculté d’analyse n’est souvent pas acces-
sible a I’enfant, m&éme coopérant.

Dans le cas particulier de 1’abord du plexus brachial
au creux axillaire, une technique couramment utilisée
chez I’adulte consiste a localiser I’espace de diffusion
périneurovasculaire par rapport a 1’artére axillaire qui
est délibérément ponctionnée. Une fois le reflux san-
guin obtenu, I"aiguille de bloc est avancée au-dela de
la paroi artérielle, jusqu’a la disparition du reflux et une
partie de la solution anesthésique est alors injectée.
L’aiguille est ensuite retirée jusqu’a la réapparition du
reflux sanguin puis, a sa disparition, lorsque la pointe
de 'aiguille est située juste en avant de la paroi arté-
rielle, le restant de la solution est injecté dans 1’espace
périneurovasculaire antérieur. Cette technique efficace
a cependant une morbidité qui n’est pas nulle et peut
étre a 'origine de complications notamment ischémi-
ques non négligeables. Elle a fait I’objet d’une évalua-
tion prospective récente chez I’adulte [155]. Son rap-
port bénéfices/risques est largement inférieur a la
technique de localisation par stimulation électrique et,
de ce fait, son utilisation chez I’enfant est trés discuta-
ble.

L’utilisation d’un stimulateur nerveux est recom-
mandée et afaitI’objet de nombreux travaux [156-159).
Elle se fonde sur la propriété qu’a le courant électrique
de déclencher des potentiels d’actions identifiables
dans les fibres nerveuses stimulées au-dela d’un seuil
d’intensité minimal appliqué pendant un temps infini,
la rhéobase, spécifique de chaque type de fibre ner-
veuse. Par commodité, il est préférable d’utiliser
comme unité de mesure la chronaxie, qui représente le
temps de contact entre la source électrique et la fibre
nerveuse nécessaire au déclenchement d'un potentiel
d’action, lorsqu’une intensité de courant double de la
rhéobase est appliquée. Chaque type de fibre nerveuse
a une chronaxie propre, qui est d’autant plus faible que
la fibre est davantage myélinisée. Il est ainsi possible
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de déclencher des potentiels d’action dans les fibres
motrices, a I’origine de contractions musculaires iden-
tifiables, sans en déclencher dans les fibres sensitives
adjacentes (absence de douleur et de paresthésie).

Lors de la localisation nerveuse, la source électrique
(pointe de I’aiguille) n’est pas au contact des fibres ner-
veuses, mais a une distance variable. L intensité réelle-
ment délivrée a la surface de la fibre obéit a 1a loi de
Coulomb qui établit que le courant électrique se pro-
page en raison inverse du carré de la distance. Pour
limiter les risques de 1ésions, il est souhaitable que la
source électrique déclenche les potentiels d’action
avant d’arriver au contact méme de la fibre. Inverse-
ment, pour réduire les risques d’échec du bloc, il faut
éviter que I’injection ne soit réalisée trop a distance du
nerf : Iintensité électrique émise par la source ne doit
dong pas étre trop forte pour éviter de déclencher de
potentiels en dehors de I’espace de diffusion périner-
veux. Des intensités comprises entre 0,5 et 1 mA répon-
dent a cette double exigence pour la presque totalité des
troncs nerveux et plexus de ’organisme a ’exception
du reerf sciatique ol des intensités de 1 a 1,5 mA sont
souhaitables au moment de I’injection [160].

Tous les stimulateurs nerveux ne sont pas également
utilisables. Seuls doivent I’étre ceux développés pour
la localisation nerveuse (intensité délivrée faible et
temps de délivrance du signal électrique carré parfaite-
ment défini), et non pas ceux utilisés pour le monitorage
de la curarisation qui exposent au risque de lésion ner-
veuse électrique. Les modalités de connexion sont im-
portantes. L’aiguille exploratrice doit impérativement
étre reliée a la cathode (électrode négative) et non a
I’anode du stimulateur [161]. La qualité¢ du contact
électrique est essentielle a la séeurité de la technique :
elle est assurée au mieux par 1’ utilisation d’électrodes
prégélifiées.

La fiabilité de la localisation nerveuse par stimulation
électrique suppose que le champ électrique soit maxi-
mal au site d’injection qui correspond a I'orifice de
I'aiguille. Toute aiguille métallique est capable de con-
duire le courant électrique et de concentrer les charges
au niveau de sa pointe (effet paratonnerre). Toutefois,
le champ électrique n’est maximal a la pointe de 1’ai-
guille que si celle-ci est assimilable & une source ponc-
tuelle, ce qui n’est obtenu qu’avec des aiguilles isolées
électriquement (entrainant un surcofit notable). Si I’ai-
guille n’est pas isolée, ’intensité du champ électrique
produit est maximale non pas au niveau de la pointe de
Paiguille, mais en retrait d’elle (parfois de plusieurs
millimetres). Il existe ainsi un risque 1ésionnel non né-
gligeable avec les aiguilles non isolées, a biseau acéré,
et soumises 2 des courants électriques de faible inten-
sité.

I Murat

La fiabilité de la localisation suppose également que
I’orifice d’injection soit assimilable a la source électri-
que ponctuelle. Si la partie dénudée de I’aiguille isolée
estdistante de I’ orifice d’injection, ¢’est cette partie qui
sera positionnée correctement par rapport au nerf et non
pas le site d’injection qui risque d’étre situé en dehors
de P'espace de diffusion périnerveux.

Anesthésie spinale (rachianesthésie)

La localisation de I’espace sous-arachnoidien s’effec-
tue par la mise en évidence aprés franchissement de la
dure-mere d’un reflux de LCR, spontané ou facilité par
aspiration, dans 1’aiguille qui sera utilisée pour effec-
tuer I’injection de la solution anesthésique. Les travaux
récents sur les aspects techniques de la rachianesthésie
(taille et forme des aiguilles) ont surtout porté sur le
risque de céphalées apres ponction [162, 163] plus que
sur la technique de ponction, qui a peu varié.

Anesthésie épidurale intervertébrale

L’anesthésie €pidurale intervertébrale est le plus sou-
vent réalisée chez I'enfant par voie médiane posté-
rieure. La localisation de I'espace épidural s’effectue
par la mise en évidence d’une pression subatmosphéri-
que, produite a la pénétration de I’aiguille dans I’espace
épidural apres la traversée du ligament jaune.

Plusieurs méthodes ont ét€ et sont parfois encore uti-
lisées pour certains abords haut situés comme la tech-
nique de la goutte pendante ou celle du ballonnet de
Macintosh. La premiére consiste & déposer une goutte
de soluté salé isotonique a I’extrémité libre de I’aiguille
épidurale aprés avoir introduit cette derniere dans le
ligament interépineux. La progression de 1'aiguille est
alors poursuivie jusqu’au franchissement du ligament
jaune, ol la dépression créée a la pénétration dans I’ es-
pace épidural aspire la goutte dans le fiit de 1'aiguille,
témoignant du bon positionnement de la pointe. La
technique du ballonnet de Macintosh consiste & monter
de maniére étanche sur I’extrémité libre de ’aiguille
épidurale, préalablement introduite dans le ligament in-
terépineux, un ballonnet gonflé de 1-2 mL d’air. A la
pénétration dans 1’espace épidural, la dépression créée
provoque la déflation brutale du ballonnet.

La technique de localisation la plus courante, en par-
ticulier aux niveaux lombaires et sacrés, est la recher-
che d’ une perte de résistance a la pression. La technique
consiste a connecter une seringue, en verre ou en plas-
tique, dont le piston coulisse sans frottement mais de
maniére étanche, a ’aiguille épidurale. La seringue est
remplie d’un faible volume de gaz ou de liquide et I’en-
semble seringue-aiguille est introduit dans 1’espace
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interépineux en direction du ligament jaune tandis que
1’on exerce une pression discontinue {gaz) ou continue
(liquide) sur le piston de la seringue. Au franchissement
du ligament jaune, on pergoit une perte de résistance
nette qui se traduit par un brusque enfoncement du pis-
ton de la seringue.

Le contenu de la seringue de détection a fait I’objet
de nombreuses publications. L’air ambiant est1’'une des
deux options les plus utilisées. Il a pour lui la disponi-
bilité immédiate, la simplicité de la réalisation techni-
que et surtout la meilleure précision de localisation des
structures traversées du fait de sa compressibilité [164-
166]. 11 a contre lui sa composition incertaine, en par-
ticulier sur le plan bactériologique, bien qu’il n’y ait pas
eu de publications faisant état de complications infec-
ticuses liées directement & son utilisation. Par le passé,
Iair a souvent été utilisé dans les explorations neurora-
diologiques du systeme cavitaire cérébral (encéphalo-
graphie gazeuse) et sa présence dans l’espace épidural
peut s’observer au cours de pathologies et accidents
divers [167-170] sans conséquences cliniques nécessai-
rement ficheuses. Toutefois, depuis une dizaine d’an-
nées, plusieurs publications font état de complications
ponctuelles attribuées a son utilisation comme moyen
de localisation de 1'espace épidural. Certaines sont mi-
neures comme les céphalées transitoires [171], les ano-
malies de distribution de I'anesthésie consécutive a la
présence de bulles d’air épidurales [172, 173] qui per-
sistent plus de 24 heures [174]. D’autres sont majeures
et engagent le pronostic fonctionnel voire vital : com-
pression médullaire [175, 176}, syndrome multiradicu-
laire {177], emphyséme cervical sous-cutané [178] em-
bolie gazeuse dont la fréquence avancée dans certains
travaux [179] est totalement contredite par d’autres en
tous points similaires [180] a I’exception du volume
d’air injecté (5 mL dans la premiére étude contre 2 mL
dans la seconde). Plusieurs publications font état de
telles complications chez I'enfant [181-183], méme
apres la technique de la goutte pendante [184]. Elles ont
conduit certains auteurs a recommander 1’abandon de
cette technique de détection au profit de la technique
faisant appel a un liquide [2]. Un travail {185], s’il éta-
blit la fréquence du passage intraveineux de microbul-
les, facilement épurées par la circulation pulmonaire
chez le patient ne présentant pas de shunt intracardia-
que, a également montré I’absence d’embolie gazeuse
significative apres |'injection rapide de 5 mL d’air, par
une technique échographique de dépistage tres sensi-
ble. Ce travail a également montré, ce qui est moins
connu, I’existence constante d'un passage intravascu-
laire rapide (en 15 secondes) des solutions (soluté salé
isotonique ou AL) injectées dans 1’espace épidural, ce
qui doit conduire a préter davantage d’attention peut-

étre a la vitesse (et la pression) d’injection et au volume
injecté [185, 186] dans cet espace qu’au contenu de la
seringue de détection proprement dit.

La détection liquidienne, largement utilisée chez
1"adulte, n’a pas fait I’objet de nombreuses publications
rapportant des complications. Sa fiabilité chez le grand
enfant et I’adulte est excellente, mais il n’en va pas de
méme chez le nourrisson et le jeune enfant, dont les
tissus sont plus laches et laissent moins percevoir des
changements de résistance qui sont peu marqués. Le
recours a une détection hydrique pose la question de sa
composition, solution AL, ne contenant pas de bupiva-
caine habituellement, ou soluté salé isotonique le plus
souvent. Indépendamment des problemes de manipula-
tion de seringues [ 187] avec divers contenus liquidiens
d’aspect semblable, la technique expose a trois risques
de gravité variable selon 1’age : 1) dilution de la solu-
tion AL finale qui peut étre importante chez le petit
nourrisson ot le volume nécessaire a la détection peut
représenter plus du quart du volume final injecté ; 2)
augmentation du volume total injecté avec extension du
bloc a des niveaux trop haut situés (risque de dépression
respiratoire) ; 3) risque de banalisation du reflux liqui-
dien habituellement constaté avec méconnaissance
d’une bréche dure-mérienne. En effet, le reflux de LCR
n’est identifiable que par des méthodes relativement
compliquées et bactériologiquement risquées telles que
larecherche de glucose sur bandelette réactive ou le test
de précipitation au thiopental, qui peut du reste étre pris
en défaut [188], voire des méthodes beaucoup plus
complexes [189] qui témoignent bien de la réalité et de
la difficulté du probleme. La méconnaissance d’une
bréche dure-mérienne expose en effet a ’injection
sous-arachnoidienne massive de la solution d’AL.

Certains auteurs, cherchant 2 combiner les avantages
des deux techniques ont proposé d’utiliser une techni-
que mixte, mélant air et soluté salé isotonique [182,
190-192]. Lorsque la seringue est maintenue dans un
strict plan horizontal, toute pression exercée sur le pis-
ton réduit le volume de la buile tant qu’ une résistance
ligamentaire existe au niveau du biseau. Lors du fran-
chissement du ligament jaune, la perte de résistance a
Iinjection et I’absence de déformation de la bulle d"air
lors de la pression du piston de la seringue permettent
de localiser I"espace épidural. Certains ont imaginé des
systemes plus complexes encore faisant appel a I’ins-
tallation d’une ligne de perfusion reliée a1'aiguille €pi-
durale [193]. Des méthodes aussi complexes, et leurs
évidents risques bactériologiques, ne semblent pas de-
voir &tre préconisées en routine.

En définitive, s’il existe un consensus sur le principe
de localiser I’espace épidural par la recherche d’une
perte de résistance au franchissement du ligament jaune
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al’aide d’une seringue de détection, le choix du substrat
a utiliser fait I’objet d’avis partagés. La détection liqui-
dienne au soluté salé isotonique est fiable chez le grand
enfant et n’a pas donné lieu a publication de nombreu-
ses complications en dépit de risques potentiels bien
réels ; dans 1"état actuel des connaissances, elle semble
devoir étre systématiquement préférée a la détection a
I’air dans ces tranches d’dge. Chez le petit nourrisson
et le jeune enfant, la détection liquidienne offre un de-
gré moindre de fiabilité et le risque de méconnaitre une
ponction dure-mérienne (complication observée avec
une relativement grande fréquence dans 1’enquéte
ADARPEF [1]) doit &tre séricusement mis en balance
avec les risques non moins réels des accidents, docu-
mentés, de la détection a I’air. Une utilisation correcte
de la technique [194-196}, et le remplacement de Iair
(dont la faible solubilité sanguine et tissulaire, et la fai-
ble diffusibilité sont cause des complications rappor-
tées) par du CO, médical (stérile voire bactéricide, for-
tement diffusible et soluble, aisément disponible dans
tout bloc pédiatrique avec le développement de la chi-
rurgie ceelioscopique) comme déja décrit il y a plu-
sieurs années [197], constituent probablement le
meilleur facteur de sécurité.

Anesthésie caudale

Lalocalisation de I’espace épidural caudal a été réalisée
par de nombreuses techniques et avec des aiguilles di-
verses. Le « test a ’air » a été préconisé par certains
pour garantir le bon positionnement de I’aiguille. La
technique, transposée de la détection aérique utilisée
pour I’anesthésie épidurale lombaire, consistait 2 met-
tre en évidence une absence de résistance a I’injection
d'air, que I’on pouvait également confirmer a I’ oreille
en placant un stéthoscope en amont sur le canal spinal
sacré ou lombaire. Bien que cette technique ait ét€ uti-
lisée avec succes el sans incident apparent sur des mil-
liers d’enfants, des complications ont été rapportées
[183] et la poursuite de son utilisation est formellement
déconseillée en raison du rapport bénéfice/risque. La
membrane sacrococcygienne, continuation du liga-
ment jaune, donne directement acces au canal spinal
sacré A un niveau oll n’existe plus ni dure-mére ni cone
médullaire. Il n’existe pas d’espace autre que I’espace
épidural sacré dans lequel introduire aiguille et injec-
ter 1a solution d’ AL sans résistance ; il est donc inutile
de chercher & injecter autre chose que la solution anes-
thésique une fois 1'aiguille présumée en place. En cas
d’erreur, ’aiguille ne peut qu'étre en position sous-cu-
tanée et le début d'injection sc traduit par une tuméfac-
tion facilement reconnaissable et sans conséquences
dommageables pour ’enfant. Une pénétration osseuse,
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théoriquement possible, est le signe d’une technique
grossierement fautive et qui n’aurait pas été évitée par
« le test a ’air ». En conséquence, ce « test » n’apporte
pas d’élément diagnostique positif supplémentaire par
rapport a I'introduction simple de 1’aiguille (avec per-
ception habituellement nette du franchissement de la
membrane sacrococcygienne) et peut parfois conduire
ades complications aussi graves qu’une paraplégie dé-
finitive [7]. En I’état des données actuelles de la
science, la méthode ne doit plus étre utilisée. La vérifi-
cation de la facilité d’injection peut &tre réalisée avec
du soluté salé isotonique.

QUESTION N° 6
CHOIX DES MATERIELS.
AIGUILLES : LAQUELLE CHOISIR, POUR
QUELLE TECHNIQUE ET A QUEL AGE ?
CATHETERS : QUELLES INDICATIONS,
QUELLES TECHNIQUES, QUELLE
LONGUEUR INTRODUIRE, QUELLE DUREE
DE MAINTIEN EN PLACE ?

Choix des aiguilles en fonction des techniques
et de I’age de ’enfant

Généralités

Avant que ne soit mis sur le marché un matérie} spéci-
fique a I'enfant, différentes aiguilles ont été utilisées
[198]. Les accidents rapportés dans ’enquéte de
I’ADARPEF [1] sur I’ALR en pédiatrie n’ont concerné
que des blocs périmédullaires, dont la morbidité s’¢éta-
blita 1,5 %0 (23 sur 15 013 actes). Dans 11 des 23 com-
plications rapportées, un matériel inadapté ou mal uti-
lisé était directement en cause. Les données de la
littérature sont peu nombreuses mais permettent cepen-
dant de déconseiller certains types de matériel. La né-
cessité d’ utiliser des aiguilles a mandrin plein est recon-
nue depuis que la preuve a été apportée de greffes de
cellules épidermiques, transportées par des aiguilles
sans mandrin ou 2 mandrin creux dans {’espace sous-
arachnoidien [199]. Il ne faut pas ignorer cependant que
des tumeurs dans le canal spinal peuvent avoir aussi une
origine congénitale [200]. De méme, les aiguilles a em-
base transparente permettent de visualiser plus rapide-
ment un reflux de sang ou de LCR.

Matériel pour Ianesthésie caudale

Chez 1’enfant, le cul-de-sac dural se termine 2 la hau-
teur des foramens sacrés de S3 a la naissance et de S2
en fin de croissance, ce qui imnplique que la longueur de
I’aiguille caudale ne dépasse pas 4 cm. Pour ce qui con-
cerne le choix du biseau, une étude sur 750 patients [24]
a montré qu’il y avait moins d’effractions vasculaires
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avec une aiguille a biseau court. Une étude plus récente
sur 623 patients [201] a montré que si le choix du biseau
n’a pas d’incidence significative sur le taux de réussite
des ponctions caudales, ce choix a une incidence im-
portante sur le taux d’effraction vasculaire, allant de
plus de 10 % dans une étude [201] contre moins de
1.5 % dans I’autre [24]. Les aiguilles a biseau long, qui
augmentent de fagon significative le risque de ponction
sanglante et donc d’injection intravasculaire, sont de ce
fait déconseillées. Ces deux études ainsi que I’enquéte
de ’ADARPEEF sur la pratique de I’anesthésie caudale
conduisent 4 recommander [’utilisation des : a) ai-
guilles de caudale de G 25 de 3 cm de long ; b) aiguilles
a ponction lombaire de G 22 de 4 cm de long ou de G
25 etde 2,5 cm de long, munies d’une embase transpa-
rente.

En ALR, la taille de I’aiguille est généralement choi-
sic en fonction de 1’4ge de ’enfant. Pour [’anesthésie
caudale, il n’est pas nécessaire de modifier les tailles
d’aiguilles en fonction de I'dge. Les G 22 ou 25 peuvent
étre utilisées de la période néonatale a I'adolescence.

Matériel pour I’anesthésie épidurale

De la méme fagcon que pour I’'anesthésie caudale, le
matériel disponible pour les anesthésies épidurales
chez I’enfant est devenu spécifique [198]. La ponction
de I'espace épidural se fait exclusivement, avec des ai-
guilles développées pour cela, ¢’est-a-dire : d’une lon-
gueur appropriée 2 la profondeur de 1’espace a attein-
dre, d’un diamétre raisonnable (diametre compris entre
22 et 18 G) [1], munies d’un mandrin obturateur borgne
et dont ’extrémité a été usinée pour la rendre la moins
traumatisante possible. Les aiguilles a biseau court et
droit (aiguilles de Crawford) ou dont I’extrémit€ est en
pointe crayon (aiguilles de Whitacre, Sprotte) sont uti-
lisables, mais les aiguilles qui ont la faveur de I'im-
mense majorité des anesthésistes-pédiatres pour leur
facilité et feur sécurité d’utilisation et leur coiit de fa-
brication acceptable sont les aiguilles a biseau court
recourbé de Tuohy. Contrairement a 1’anesthésie cau-
dale, le poids et I'ge sont des facteurs déterminants
pour le choix de la taille de Iaiguille épidurale. La dis-
tance peau /espace épidural est bien documentée, par
exemple au niveau de L2/L3, la distance en mm est
égale a: (Age en années x 2) +10, et 1l n’y a donc aucun
intérét a utiliser des aiguilles de plus de 5 cm chez les
enfants de moins de 10 ans.

L’ aiguille qui parait la mieux adaptée est une aiguille
de Tuohy graduée tous les 5 mm d’une longueur de
30 mm (22 G), 50 mm (pour les calibres compris entre
20 et 18 G) et de 80 2 100 mm (18 G). En fonction de
I’4ge et du poids, on peut recommander :

— pour le prématuré ou nouveau-né de moins de 4 kg :
une aiguille de Tuohy de G 22 ou G 20;

— pour I’enfant de moins de 2 ans (< 15 kg) : une ai-
guilie de Tuohy de 20 ou 19 G et de 50 mm de long ;
— pour I’enfant de moins de 10 ans (< 30 kg) : une ai-
guille & extrémité de Tuohy de 20 G, 19 Gou 18 G, de
50 mm de long ;

— pour ’enfant de plus de 10 ans (> 30 kg) : une aiguille
de Tuohy de 19 G ou 18 G de 50 ou de 80 a 100 mm de
long.

Des cathéters de taille appropriée, en polyamide ou
en polyuréthane, sont disponibles pour les différentes
aiguilles épidurales. Les cathéters avec mandrin sont
potentiellement dangereux : et si on les utilise, il faut
s’assurer que le mandrin ne soit pas introduit dans es-
pace épidural mais reste dans I’ aiguille. Il est préférable
que les cathéters soient gradués a partir du deuxiéme
centimetre. Pour lamajorité d’entre eux, la double barre
esta 5 cm, alors que pour d’autres elle se situe 4 10 cm.
Une standardisation des reperes entre les différents fa-
briquants est souhaitable afin de diminuer les risques
d’erreur de placement méme si a ce jour, contrairement
aux cathéters de rachianesthésie, il n’a pas été rapporté
d’accidents liés directement aux cathéters par voie épi-
durale [1, 6].

Matériel pour I’anesthésie spinale (rachianesthésie)
La technique de I’anesthésie spinale est identique a
celle de la ponction lombaire ce qui explique que le
matériel utilisé au début était celui recommandé pour
les ponctions lombaires [202, 203]. Bénéficiant des dé-
veloppements industriels dans 1’usinage des aiguilles a
ponction lombaire, les aiguilles spinales pédiatriques
ont offert dés le départ, de bonnes conditions de sécurité
[198, 204]. Trois types principaux de biseaux sont dis-
ponibles pour les aiguilles spinales : a) le biseau de
Quincke : court, coupant, & orifice distal ; b) la pointe
crayon : bout mousse 2 orifice reculé ; c¢) le double bi-
seau : zone coupante suivie d’une zone non coupante a
orifice distal.

Les aiguilles spinales ont ét€ adaptées a I’'usage pé-
diatrique et elles sont commercialisées dans les lon-
gueurs suivantes : 2,5 cm, 4 cm, 5 cm et 8,8 cm. En
’absence de données numériques suffisantes sur la fré-
quence et 'intensité des céphalées aprés ponction lom-
baire chez ’enfant, il est difficile de recommander ou
d’exclure un type de pointe ou de calibre d’aiguille. Les
aiguilles & pointe crayon semblent présenter un grand
intérét chez 'adulte quant aux risques de céphalées
aprés anesthésie spinale. Chez ’enfant, cet avantage
n’est pas démontré et de plus, le décalage de 1'orifice
par rapport & I'extrémité de 1'aiguille, méme de G 27,
fait courir le risque d’une injection & cheval sur la
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dure-mére, surtout chez le prématuré ou le nourrisson.
En outre les aiguilles a pointe crayon sont responsables,
sur un modele expérimental, de pics de concentration
plus élevés dans le LCR que ceux obtenus apres une
ponction avec une aiguille 4 biseau de type Quincke
[205, 206] et semblent augmenter I'incidence du risque
d’anesthésie sous-durale, par décollement de I’arach-
noide d’avec la dure-mere.

En I’état actuel de nos connaissances, il semble 1égi-
time de recommander :
— pour le prématuré de moins de 2 kg : I’aiguille a ponc-
tion lombaire néonatale de G 25, et aiguille G 26 2
double biseau atraumatique d’une longueur de 2,5 cm;
~ pour I’enfant de plus de 2 kg : I'aiguille a ponction
lombaire 2 biseau de Quincke de G 22 et de 4 cm de
long ou I'aiguille a double biseau de G 26 ;
— pour le grand enfant : I’aiguille 4 double biseau atrau-
matique de G 22 ou de G 25 d’une longueur de 8,8 cm
et aussi, les aiguilles a biseau pointe crayon de G 25 ou
G 27 d’une longueur de 8.8 cm [207].

Matériel pour les blocs périphériques

La pratique des blocs périphériques chez I’enfant est
d’apparition plus récente que celle des blocs centraux,
et le matériel udlisé a d’emblée bénéficié des études
portant sur le matériel adulte [198]. La pratique actuelle
est d’utiliser des biseaux courts malgré les conclusions
d’ un travail expérimental [208]. Cette étude chez le rat,
a1’opposé des conditions anatomiques cliniques, n’au-
torise pas a conclure & I'intérét des biseaux longs en
pratique clinique et met en évidence la nécessit¢ de
travaux cliniques ultérieurs.

La longueur de I'aiguille doit étre adaptée a la posi-
tion anatomique du nerf. La majorité des blocs €tant
réalisés sous AG, I'utilisation d’un neurostimulateur
est recommandée lorsque le nerf concerné a une com-
posante motrice. L aiguille utilisable avec un neurosti-
mulateur doit étre gainée, reliée a un prolongateur sou-
ple permettant I'injection et & un céble électrique
raccordé au neurostimulateur (voir question 5). L’ utili-
sation d’aiguilles non isolées, recommandée par cer-
tains auteurs [160], assure une localisation moins précise
et fait courir le risque d’une lésion nerveuse [208, 209].

En I’état actuel de nos connaissances, il parait logi-
que de recommander :
~ pour le bloc ilichypogastrique et ilio-inguinal, les blocs
de la face, le bloc para-ombilical, le bloc du nerf puden-
dal/périnéal, le bloc pénien : une aiguille sous-cutanée de
3 cm de long et de G 23 ; les aiguilles a biseau court de G
24 sont bien adaptées au bloc iliofascial et représentent
une excellente alternative pour les blocs ilioinguinaux ;
— pour les blocs digitaux : une aiguille intradermique
de G25;
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— pour le bloc fémoral et le bloc du plexus brachial :
une aiguille 1solée de G 24 et de 2,5 cm de long ou de
G 22 et 5 cm de long chez les grands enfants ;

— pour le bloc sciatique : une aiguille 1solée de G 21 et
de 100 a 180 mm de long selon I’4ge et 1a voie utilisée ;
— pour le bloc interpleural : un raccord en Y avec un
ballon pour identifier I espace interpleural, une aiguille
de Tuohy, un cathéter épidural et un filtre. Un set com-
plet est disponible. Lors d’une thoracotomie la mise en
place du cathéter peut se faire sous contréle de la vue a
I’aide d’un cathéter veineux dans lequel sera introduit
un cathéter épidural.

Choix d’un cathéter et de sa longueur
d’introduction, en fonction de la technique,
de P’indication et de I’age

Indications

La mise en place d’un cathéter est justifiée dans les cas
ol la durée de 'intervention doit dépasser 3 heures, ou
est indéterminée. Elle est également indiquée lorsque
I'analgésie postopératoire doit €tre assurée par une
ALR. Occasionnellement il peut €tre utile de mettre en
place un cathéter pour atteindre un niveau plus haut
situé, lombaire voire thoracique, que le point d’abord
épidural [29, 210} (voir question 8).

Techniques se prétant a la mise en place
de cathéters

L'anesthésie épidurale

Le niveau de ponction dépend du niveau du site d’in-
tervention :

— anesthésie caudale : chirurgie abdominopérinéale ; si
besoin, un cathéter peut &tre mis en place seulement
pour la durée de la chirurgie. Il est conseillé de le retirer
en fin d’intervention, afin d’éviter une possible conta-
mination due a la proximité de I’anus ;

— anesthésie épidurale lombaire : chirurgie abdominale
sous-mésocolique ;

— anesthésie épidurale basithoracique : chirurgie sus-
mésocolique ;

— anesthésie épidurale thoracique : réservée a des anes-
thésistes entrainés a cette technique, pour la chirurgie
pulmonaire ou médiastinale.

Anesthésie spinale

Malgré quelques travaux [211] et en raison de I'insuf-
fisance de nos connaissances sur les éventuelles com-
plications des anesthésies spinales continues chez I’en-
fant [212], il n’y a pas a ce jour d’intérét clinique
évident 2 utiliser des cathéters sous-arachnoidiens en
pédiatrie.
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Blocs périphériques

Il est possible de mettre en place des cathéters de réin-
jection pour I'entretien de 1’analgésie postopératoire.
La technique est encore peu utilisée en pédiatrie et les
matériels disponibles ne sont pas nombreux. Chez le
grand enfant il est possible d’utiliser les cathéters pour
adulte, en polyamide, qui peuvent étre introduit dans
une canule de G 18 et de 4, 4 cm de long montée sur
une aiguille de G 20 a biseau de 30°. Un set complet est
disponible.

Longueur a introduire

La longueur de cathéter a introduire dans I’espace épi-
dural doit étre a la fois courte, pour ne pas traumatiser
la dure-mere, et suffisante pour garantir son bon posi-
tionnement dans I’espace épidural. Une longueur de
1.5 cm parait étre le meilleur compromis. En outre, plus
la longueur de cathéter introduite dans 1’espace est im-
portante, plus grands sont les risques de fausse route,
de boucle, de formation de nceud qui risquent de géner
le retrait.

En I’état actuel de nos connaissances nous recom-
mandons d’introduire une longueur de 3 cm pour les
cathéters multiperforés [213] et 2 cm pour les cathéters
a orifice distal unique, si la ponction est faite au niveau
métamérique de I'intervention. Lorsqu’un niveau de
ponction plus bas (caudal ou lombaire) a été choisi pour
une chirurgie thoraco-abdominale ou thoracique, le ni-
veau du cathéter devra étre contr6lé par une radiogra-
phie.

Durée du maintien en place

La durée du maintien en place d’un cathéter dépend de
plusieurs facteurs : durée de 1'analgésie nécessaire, ris-
que infecticux, moyens de surveillance. Pour la voie
caudale, il semble prudent de recommander 1’ablation
précoce du cathéter, en raison des risques septiques po-
tentiels liés a la proximité de I’anus. Pour la voie épi-
durale lombaire ou thoracique, s’il s’agit d’analgésie
postopératoire, 48 heures de maintien en place sont gé-
néralement suffisantes. Inversement, dans le cas de
douleurs chroniques et en oncologie, cette durée peut
étre augmentée considérablement. Pour les blocs péri-
phériques chez I’enfant, la difficulté réside surtout dans
le maintien en place du cathéter et il est rare de dépasser
48 heures.

QUESTION N7
COMPLICATIONS DES BLOCS CENTRAUX
ET PERIPHERIQUES. DIAGNOSTIC,
TRAITEMENT ET PREVENTION

Les complications de I’ALR chez I’enfant sont peu

fréquentes mais leur incidence n’est pas nulle. Elles ont
fait I’objet de publications sous la forme de cas clini-
ques et d’études sur des séries plus ou moins homoge-
nes de patients. Dans I'enquéte de I’ADARPEF, un
geste d’ALR (60 % de blocs centraux et environ 40 %
de blocs périphériques et d’anesthésies locales) était
effectué dans prés de 30 % des anesthésies pédiatri-
ques. La morbidité globale s’établissait a 9/10 000,
avec une incidence de complications égale & 15/10 000
pour les blocs centraux et nulle pour les blocs périphé-
riques [1]. Cette étude ne permet pas répondre & toutes
les questions, mais son impact est majeur car il s’agit
de la premiére enquéte épidémiologique prospective a
grande échelle sur le sujet en anesthésie pédiatrique.
Les conclusions que 1’on peut en tirer sont claires et
statistiquement validées, les complications de 'ALR
chez ’enfant sont rares et mettent exceptionnellement
le pronostic vital en jeu ; elles sont encore plus excep-
tionnelles avec les blocs périphériques [214]. Pour in-
habituelles qu’elles soient, les complications n’en sont
pas moins réelles et doivent étre connues de tous ceux
qui pratiquent I’ALR en pédiatrie. Dans plus de la moi-
tié des cas, elles auraient pu étre évitées avec I'utilisa-
tion d’un matériel adapté [1].

Complications des blocs centraux
Complications liées a la technique

Anesthésie épidurale (péridurale)
* Complications liées a la ponction
Leffraction de la dure-mére estla complication la plus
souvent rapportée. Dans I’enquéte de ’ADARPEF,
huit effractions de la dure-meére sur plus de 15 000 blocs
centraux ont été signalées. Ce chiffre faible atteste de
la relative rareté de cet incident dans des mains expéri-
mentées. Pour certains auteurs, 1’effraction de la dure-
mere au cours des anesthésies épidurales lombaires sur-
vient avec une fréquence voisine de 1 % chez ’enfant
de plus de 1 an alors qu’elle est estimée & 2,5 % chez
I’adulte [215, 216}. La ponction dure-mérienne peut
également survenir lors d"un bloc caudal, avec une fré-
quence estimée a 0.3 % des cas dans certaines séries
[24] : elle est largement favorisée par les variations ana-
tomiques du canal sacré et en particulier de la distance
membrane sacrococcygienne - cul-de-sac dural [217].
L’anesthésie spinale totale est lacomplication la plus
redoutée. Elle est secondaire a 1'injection dans I’espace
sous-arachnoidien d’un volume important d’ anesthési-
que local, lors d’une bréche méconnue de la dure-mere.
Dans une observation chez un nourrisson, elle a été
mise sur le compte d’une fuite a travers la dure-mere
1ésée lors d’une tentative préalable d’anesthésie spinale
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[218]. La symptomatologie apparait brutalement et as-
socie un arrét respiratoire a une bradycardie, souvent
accompagnée d’une diminution de la pression artérielle
pouvant aller jusqu’au collapsus chez le grand enfant,
et une anisocorie ou méme une mydriase bilatérale.
Chez I’enfant sous AG avec assistance respiratoire, les
troubles hémodynamiques et les modifications pupil-
laires sont au premier plan. La prise en charge associe
intubation, ventilation contrdlée, expansion volémique
et, si nécessaire, des vasopresseurs. La durée de |’ anes-
thésie spinale totale est en général assez bréve, entre 90
et 120 minutes {219].

Les céphalées secondaires a une bréche dure-mé-
rienne sont rares en pédiatrie [220]. Elles sont excep-
tionnelles chez I’enfant de moins de 10 ans et peu fré-
quentes avant la puberté. Elles sont abordées dans le
chapitre suivant.

L’injection sous-durale est une complication bien dé-
crite chez I’adulte, mais dont I'incidence n’est pas con-
nue chez I’enfant. Elle se manifeste par 'installation en
25 230 minutes d’un bloc sensitif trés étendu. L exten-
sion de I’anesthésie intéresse souvent les derniéres pai-
res criniennes, il n’y a pas de bloc moteur, ni de reten-
tissement hémodynamique ni d’anisocorie. Ladurée du
bloe, 1 heure environ, parfois davantage, est trés courte
par rapport a une anesthésie épidurale mais plus longue
que celle d’une anesthésie spinale [219, 221].

L’effraction vasculaire survient avec une fréquence
variable selon les études, entre 1,6 et 11 % [24, 135,
201]. Sa fréquence est réduite avec des aiguilles spéci-
fiques {24] ; mais le risque de la méconnaitre est plus
grand chez I’enfant de moins de 10 kg [135]. Une ef-
fraction vasculaire expose au risque d’injection intra-
vasculaire et de toxicité systémique. En cas de ponction
sanglante lors d’un abord caudal (effraction vasculaire
ou osseuse), une deuxiéme tentative est pratiquée par
la majorité des anesthésistes [222]. Le mé&me incident
lors d’un abord épidural lombaire doit conduire a chan-
ger d’espace intervertébral pour une nouvelle tentative.
Si celle-ci raméne également du sang, la technique doit
étre abandonnée.

e Complications neurologiques des blocs centraux

Lésions directes des racines et de la moelle. Ces I€sions
traumatiques, liées a la ponction, sont exceptionnelles.
Elles sont difficiles & mettre en évidence. La réalisation
de la technique sous AG risque de masquer les douleurs
radiculaires et les paresthésies évocatrices de trauma-
tisme nerveux. La stimulation directe des racines spi-
nales peut entrainer un réflexe d’axone avec hyperréac-
tivité sympathique systématisée au territoire nerveux
[2, 223]. Dans ’enquéte de I’ ADARPEEF les deux cas
de paresthésies postopératoires transitoires ont régressé
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en totalité [1]. Cependant, des troubles permanents ont
été rapportés [224].

Lésions vasculaires. La survenue d’un hématome com-
pressif est une complication redoutable, car elle expose
au risque d’ischémie médullaire et d’atteinte neurolo-
gique définitive. Dans la période pestopératoire, les si-
gnes évocateurs sont des paresthésies, des dysesthésies,
une faiblesse musculaire ou encore une para- ou tétra-
plégie flasque et des troubles sphinctériens [7]. Un bi-
lan des Iésions s’impose en urgence par un myélosca-
nographie et surtout une IRM. Un drainage chirurgical
de I’hématome, voire une laminectomie de décompres-
sion en urgence sont les seuls gestes qui peuvent per-
mettre une récupération neurologique compléte. Un
trouble congénital ou acquis de I’hémostase favorise ce
type de complication. Dans une observation, c’est la
survenue d un hématome compressif secondaire a une
ponction lombaire a visée diagnostique qui a révélé une
hémophilie A [225]. Sur une série de 18 000 patients
(226], les trois aduites qui ont présenté un hématome
intracanalaire aprés bloc central avaient des troubles
acquis de I’hémostase.

Collection périmédullaire sous tension (bulle d’air
ou abces). Elle peut entrainer une compression médul-
laire et/ou radiculaire [176], exposant aux mémes com-
plications et devant bénéficier du méme traitement ur-
gent que les hématomes compressifs.

Lésions ischémiques médullaires. Elies sont les plus
graves. Elles peuvent étre secondaires & un trauma-
tisme, & une compression, a un syndrome de 1’artére
spinale antérieure lors de troubles hémodynamiques,
notamment chez les patients dont la vascularisation mé-
dullaire basithoracique et lombaire est dépendante
d’une seule artére radiculaire (1’artére d’ Adamkiewicz,
du c8té gauche en général). Ce syndrome peut &tre la
conséquence d’une 1ésion chirurgicale et a parfois été
mis, de maniére tres hypothétique [102], sur le compte
d’une vasoconstriction secondaire a 1’administration
d"AL adrénalinés. Les signes cliniques sont ceux d’une
paraplégie flasque massive d’emblée et c’estI'imagerie
précoce et secondairement répétée qui permet le diag-
nostic différentiel avec un hématome compressif [2].
Le ramollissement médullaire n’est accessible a aucune
thérapeutique et ne laisse aucun espoir d’amélioration.
Fréquence des complications neurologiques lies a la
technique. Prévention
Les complications neurologiques sont rares mais re-
doutables, du fait du risque de déces ou de séquelles
majeures. Dans 1'enquéte de ’ADARPEF, aucune
complication de cette gravité n’a été rapportée. Dans
une autre étude rétrospective sur une période de 10 ans,
cing complications neurologiques graves ont été rap-
portées : trois tétraplégies flasques, une paraplégic
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flasque, une ischémie cérébrale. L’étiopathogénie de
ces complications est incertaine et I’imputation des
complications a I’ALR peu évidente. Les causes évo-
quées étaient une embolie gazeuse dans un territoire
artériel médullaire ou cérébral, un vasospasme local
hypothétiquement imputé a 1’adrénaline de la solution
injectée, ou encore une falciformation chez des enfants
drépanocytaires (7, 227].

La prévention des lésions neurologiques lors des
blocs centraux repose sur I’ utilisation d’aiguilles adap-
tées, leur insertion lente avec une technique de détec-
tion continue de I'espace épidural, une bonne connais-
sance de |’anatomie et des variations liées au
développement, I’absence de résistance lors de I"injec-
tion de I’AL, I’abandon de la procédure au moindre
doute, et un suivi rapproché de {’enfant suspect d’une
atteinte 1ésionnelle [2]. Larecherche d’une anomalie de
I’hémostase lors de la consultation d’anesthésie et
I’abstention de toute ponction au niveau d’une Iésion
cutanée (hémangiome, lipome, appendice cutané, etc)
sont des éléments importants pour la prévention des
complications neurologiques. La découverte d’une Ié-
sion neurologique au décours d’un bloc central doit
faire également envisager I”hypothese d’une complica-
tion chirurgicale (compression vasculaire ou nerveuse
par les écarteurs), d’'une mauvaise protection des points
de pression lors de I'installation du malade (position
gynécologique et décubitus ventral notamment), d’une
ischémie secondaire a I’utilisation mal contrélée d'un
garrot ou encore a un alitement prolongé [228].

e Infection des différents espaces périmédullaires

Toutes les structures et espaces périmédullaires peu-
vent étre le siege d’une infection : abees épiduraux, mé-
ningites, épidurites, discites, ostéites. Les infections se-
condaires & une injection unique ou a la mise en place
d’un cathéter épidural de courte durée sont exception-
nelles (4, 229-231]. La mise en place d’un cathéter par
voie caudale expose & un risque infectieux, notamment
chez les enfants les plus jeunes. Ce risque majoré, bien
que non formellement démontré, semble étre le résultat
d’une augmentation de la fréquence de colonisation des
cathéters par voie caudale (20 %) par rapport aux ca-
théters lombaires (4 %), en raison de la proximité de la
région anale [232]. Le respect rigoureux des regles
d’asepsie lors de la ponction et le renoncement a la
technique en cas de lésion au point de ponction ou de
suspicion de bactériémie, permettent de réduire ce ris-
que. L’utilisation d’un filtre antibactérien est recom-
mandée [218]. L’infection de I'espace péridural peut se
manifester par I’association a des degrés divers des si-
gnes suivants : fievre, douleur au site d’injection, col-
lection fluctuante sous le point de ponction, baisse de
la qualité de ’analgésie, lombalgies (voir question 9).

¢ Ponctions erratiques

Elles sont toujours possibles. L'injection sous-cutanée
est la plus fréquente. Elle a comme principale consé-
quence I’absence d’efficacité. L’injection intra-osseuse
expose au risque de toxicité systémique des AL (cf in-
fra). On a décrit des cas de ponction rectale et d’injec-
tion paravertébrale [218]. En cas de nouvelle injection,
la dose d’ AL déja injectée dans un site erroné doit étre
prise en compte pour le calcul de la dose totale acceptable
de maniere a éviter tout surdosage.

e Autres complications

Une hypertension intracranienne transitoire secondaire
aune injection trop rapide lors d’une anesthésie caudale
a été décrite : la symptomatologie a associé un arrét
respiratoire avec mydriase bilatérale, sans instabilité
hémodynamique, avec récupération compléte en 1
heure [233].

e Complications liées a la localisation de I'espace épi-
dural par test a 'air

L’embolie gazeuse se manifeste quelques secondes
apreés I'injection d’air par une tachycardie, un collap-
sus, une hypoxie avec une baisse de la FETCO; et une
élévation de la PaOs sur la gazométrie. Deux cas ont été
rapportés chez des nourrissons, 1’un apres anesthésie
caudale, I'autre aprés anesthésie épidurale lombaire.
Dans I'un, le volume d’air injecté ne dépassait pas 3 mL
[181, 183]. Les conditions favorisant I’embolie gazeuse
sont la distension des plexus épiduraux, I’utilisation de
matériel de grand diamétre, I’existence d’une pression
faible dans I’espace épidural, la création d’un gradient
de pression entre la pression de 1'air injecté par la se-
ringue et la pression veineuse, et la faible compliance
de I’espace épidural [182]. Une embolie gazeuse « pa-
radoxale » est théoriquement possible, en cas de shunt
intracardiaque (réouverture du foramen ovale).

Les bulles d’air épidurales secondaires au test a 1’air
peuvent entrainer une anesthésie incompléte, mal dis-
tribuée, par diminution de I’action des AL sur les struc-
tures nerveuses. Ces bulles ont été bien mises en évi-
dence lors d’épidurographies [172]. L’inhalation de
protoxyde d’azote peut augmenter la taille des bulles.
o Complications mécaniques du cathéter
Un cas de séquestration d’un cathéter mis en place par
voie caudale a été rapporté chez un nourrisson de 10 kg
[234], ce qui souligne I’importance qu’il y a & vérifier
I'intégrité du cathéter lors de son retrait. Si le cathéter
n’est pas intact, la partic manquante doit étre localisée
par un examen tomodensitométrique ou une IRM. Si
elie est localisée dans 1'espace sous-cutané, il vaut
mieux I’enlever, chirurgicalement au besoin. Si elle est
située dans I’espace épidural, I’ attitude est plus contro-
versée. L attentisme prévaut souvent chez I'adulte.
L’abord chirurgical (laminectomie exploratrice) peut
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s’envisager chez [’enfant pour certains [234], en raison
de sa longue espérance de vie et du risque de voir se
développer une sténose lombaire. Les autres complica-
tions mécaniques sont traitées dans la question 9 (sur-
veillance postopératoire).

Anesthésie spinale (rachianesthésie)

L’anesthésie spinale représente 2,1 % de 1’ensemble
des ALR pédiatriques dans I’enquéte de ' ADARPEF
[1]. Elle est surtout utilisée chez 'ancien prématuré car
elle permet de diminuer 'incidence des apnées post-
opératoires [235], a condition d’étre réalisée sans AG,
ni sédation de complément.

Niveau sensitif trop élevé

L’extension du bloc sensitif est parfois imprévisible
lors des anesthésies spinales du nourrisson. Dans une
étude de 164 enfants, le niveau sensitif était au-dela de
T35 dans 2/3 cas [236]. Dans une autre, il était a T3 [73].
L’extension du bloc au-dela de ces limites est possible
et peut entrainer des complications respiratoires et hé-
modynamiques, avec une incidence de 8 % dans certai-
nes séries [237]. Ces complications sont favorisées par
la mobilisation des membres inférieurs aprés la ponc-
tion [237]. L’ anesthésie spinale totale est la forme ma-
jeure de cette extension excessive.

Troubles cardiovasculaires

L’anesthésie spinale est en général bien tolérée chez le
nourrisson en normovolémie [238]. Au cours des 10
premiéres minutes suivant 1’injection, la pression arté-
rielle baisse en moyenne de 25 % mais parfois de plus
de 40 % chez certains ; cette baisse répond bien a une
expansion volémique [73]. Dans une étude, le seul en-
fant ayant présenté une instabilité hémodynamique
avait fait I’objet d’une anesthésie spinale et caudale
combinées [236]. La fréquence cardiaque varie peu
[73]. Un collapsus avec bradycardie peut accompagner
une anesthésie spinale totale par suite du blocage des
fibres vasculaires sympathiques, des fibres cardio-
accélératrices ou encore de la diminution de la stimu-
lation des récepteurs sympathiques atriaux a I’étire-
ment. L habituelle bonne tolérance hémodynamique
aprés anesthésie spinale chez le nourrisson serait liée a
la baisse de 1’activité parasympathique qui contreba-
lance 1a baisse de 1"activité sympathique [238].
Troubles respiratoires

1ls sont habituellement secondaires 2 une paralysie des
muscles intercostaux, voire du diaphragme si le niveau
est supérieur a C4. L anesthésie spinale peut entrainer
une paralysie intercostale a1 origine de phénomenes de
respiration paradoxale chez I"ancien prématuré [239].
L arrét respiratoire est la conséquence d’une anesthésie
spinale totale, ou d’une hypoxie chez ces enfants im-
matures. 1! est favorisé par I"association avec une sédation
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[235]. Son traitement repose sur la ventilation mécani-
que.

Céphalées aprés ponction dure-mérienne

Leur incidence n’est pas connue avec certitude chez
I’enfant mais semble moins fréquente que chez I’adulte
Jeune en particulier [240]. Elles semblent favorisées par
I'importance du diamétre de 1’aiguille. Cependant, les
aiguilles de moins de 25G augmentent la difficulté de
ponction et le taux d’échecs sans réduire davantage ce-
lui des céphalées [241]. Leur traitement repose sur le
décubitus et I"hyperhydratation. En I’absence d’amé-
lioration, il est recommandé de réaliser un blood patch
extradural avec 0,2 4 0,3 mL-kg™' de sang autologue,
qui agirait en augmentant la pression dans ’espace épi-
dural et en colmatant la bréche dure-mérienne par le
caillot de fibrine [220, 242-244].

Complications liées a la solution injectée.
Diagnostic et traitement

Injection par inadvertance d’un produit non
approprié

Par suite d’une erreur de seringue, les produits les plus
divers et les plus toxiques ont été injectés dans I’espace
épidural. L’ utilisation d'un chariot spécifique a I'ALR
réduit ce risque. Les produits destinés a I’injection dans
un cathéter épidural doivent étre étiquetés spécifique-
ment.

Complications systémiques liées aux anesthésiques
locaux

La toxicité systémique des AL est fonction du taux
plasmatique de leur fraction libre [245, 246). Elle est
liée 4 un surdosage, & une injection intravasculaire ou
intraosseuse ou a une accumulation au cours d’une ad-
ministration continue (voir question 2). Les signes neu-
rologiques et cardiovasculaires surviennent immédia-
tement en cas d’injection intravasculaire ou
intra-osseuse. En cas de surdosage par voie épidurale,
ils apparaissent aprés un délai moyen de 20 minutes. La
toxicité systémique est majorée par I’ hypoxie, les trou-
bles électrolytiques et I'acidose (voir question 2).

e Convulsions

Les signes mineurs de toxicité neurologique peuvent
apparaitre pour des concentrations subthérapeutiques.
Chez I’enfant éveillé, les signes d’alerte sont une som-
nolence, une logorrhée, une dysarthrie, des paresthésies
péribuccales et linguales. Chez ’enfant anesthési€ et le
nouveau-né ceux-ci ne sont pas identifiables. Il faut de
ce fait accorder une attention particuliere aux modifi-
cations de la fréquence cardiaque, du tracé électrocar-
diographique et de la pression artérielle, qui ont la
méme valeur prédictive que la survenue d’une crise
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convulsive. En cas de perfusion épidurale continue de
bupivacaine, une agitation ou une irritabilité peut &tre
révélatrice d’une accumulation et précéder une crise
convulsive. Le principal risque dans ce cas serait de
mettre |’agitation et I'irritabilité sur le compte d’une
analgésie insuffisante et d’augmenter le débit de perfu-
sion {247]. Le risque de convulsions est augmenté en
cas de shunt droit-gauche, pulmonaire ou cardiaque
(suppression du captage pulmonaire lors du premier
passage) et chez I’enfant ayant des antécédents de con-
vulsions [248].

o Complications cardiovasculaires

Les manifestations toxiques cardiaques apparaissent
pour des concentrations supérieures a celles qui provo-
quent les manifestations neurologiques, sauf pour la
bupivacaine et ’étidocaine, pour lesquelles c’est la vi-
tesse d’injection qui semble étre le principal facteur
favorisant la toxicité cardiaque [88].

Les signes électriques et cliniques sont un allonge-
ment de PR, un élargissement du QRS, une bradycardie
avec hypotension voire un arrét cardiaque. Des signes
précurseurs peuvent étre dépistés lors de I’injection de
la dose-test (voir question 4) [138, 249].

e Fréquence des complications systémiques des anes-
thésiques locaux

Cette fréquence est faible. Parmi les 15 113 blocs mé-
dullaires colligés dans 'enquéte de I'ADARPEF [1]
deux crises convulsives avec arythmie cardiaque ont
été constatées. Toutes les deux sont survenues apres
une injection intravasculaire de bupivacaine, lors d’un
abord épidural, respectivement lombaire et caudal. Ces
deux crises ont €été breves et n’ont entrainé aucune sé-
quelle. Deux arythmies cardiaques sont survenues
aprés un surdosage par voie épidurale, caudale et lom-
baire. Dans une grande série de 158 229 caudales, ont
été rapportés deux crises convulsives, six épisodes
d’hypotension, deux épisodes d’arythmies et un arrét
cardiaque [222]. D’autres séries ont confirmé la faible
incidence des complications systémiques [24, 135]. Les
convulsions survenant lors de I’injection épidurale con-
tinue d’ AL doivent étre évitées en respectant les poso-
logies reccmmandées en fonction de I'dge et du poids
de I’enfant [82, 247, 250] (voir questions 2 et 9).

o Traitement des complications systémiques des anes-
thésiques locaux

Traitement des complications cardiaques (voir ques-
tion 2)

Traitement des convulsions

La ventilation efficace avec oxygéne pur est souvent
suffisante pour faire céder la crise convulsive. En cas
de persistance. du diazépam (Valium®) 0,22 | mg-kg™!
estinjecté sans dépasser la dose cumulée de 2,5 mg-kg™
chez un enfant dont les poumons ne sont pas ventilés.

Le thiopental a la dose de 4 mg-kg~" par voie IV lente
est aussi efficace. Si les crises convulsives persistent,
on associe un troisiéme antiépileptique tel que la phé-
nytoine (Dilantin®) a la dose de 5 mg-kg! en 30 minu-
tes, a renouveler en cas de nécessité,

Neurotoxicité des anesthésiques locaux

Plusieurs cas de syndrome de la queue de cheval ont été
rapportés chez I’adulte aprés anesthésie spinale conti-
nue [251]. La neurotoxicité des anesthésiques locaux a
de fortes concentrations, et en particulier celle de la
lidocaine & 5 %, a été confirmée par des études expéri-
mentales [252, 253]. Malgré une AMM dans cette in-
dication, il n’est pas prudent d’utiliser ia lidocaine hy-
perbare a 5 % pure chez ’enfant. Si I'utilisation de cet
agent est envisagée, il parait sage de suivre la recom-
mandation de la Food and Drug Administration améri-
caine et de diluer cet AL, volume pour volume, avec le
LCR de I’enfant [254]. La neurotoxicité de certains ad-
juvants des solutions d’AL a été établie. Dés 1953, la
responsabilité du phénol, utilis€ pour désinfecter les
seringues réutilisables de I'époque, dans la survenue de
lésions neurologiques permanentes était reconnue
[155]. Les agents conservateurs et bactéricides tels le
bisulfite ou le méthylparabéne ont une certaine neuro-
toxicité spinale et devraient progressivement disparai-
tre des solutions commerciales qui en contiennent en-
core [155, 255]. Enfin, la neurotoxicité des AL est
favorisée par les phénoménes de maldistribution lors
d’injections sous arachnoidienne au travers de micro-
cathéters, du moins chez le rat [252].

Insuffisance respiratoire
Une insuffisance respiratoire peut apparaitre lorsque le
niveau du bloc moteur est supérieur a T4 (cf supra).

Complications diverses
LLa prolongation du bloc moteur et la rétention d’urines
sont abordées dans la question 9.

La diminution de la sensibilité et un éventuel bloc
moteur partiel augmentent le risque d’escarre aux
points de pression (talons, fesses) [256] qui doivent
donc étre régulierement surveiliés.

La méthémoglobinémie est surtout une complication
de la benzocaine et de la prilocaine, mais parfois aussi
de la lidocaine. Cet accident a été rapporté apres 1'ap-
plication de prilocaine sur des nouveau-nés et des nour-
rissons [61, 257]. Ceux-ci sont particuliérement expo-
sés a cette complication car ils ont un déficit en NADH
réductase. Une cyanose apparait a partir d’une méthé-
moglobinémie supérieure ou égale & 20 %, des signes
d’hypoxie cellulaire pour des valeurs supérieures. Le
traitement des formes symptomatiques repose sur
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I’injection IV lente de 1 a2 mg-kg-! de bleu de méthy-
Iéne, dose qui serarépétée 1 heure plus tard si les symp-
témes persistent.

Les réactions allergiques et anaphylactoides imputa-
bles aux anesthésiques locaux sans conservateur sont
rarissimes, surtout avec les amino-amides, et n’ont pas
été rapportées chez I’enfant [258, 259].

Complications liées aux adjuvants

* Morphiniques

Les effets secondaires des morphiniques sont propor-
tionnels a la dose injectée, ce qui n’est pas le cas de
leurs effets analgésiques. La dépression respiratoire re-
présente le risque majeur de !'injection épidurale ou
intrathécale de morphine. Celui-ci est maximal entre la
3° et la 6° heure et persiste au-deld de la 24¢ heure sui-
vant I’injection [125, 260]. La fréquence de la dépres-
sion respiratoire serait plus importante chez le jeune
enfant que chez 1'adulte [261]. Elle a été évaluée, selon
les études, entre 6,5 et 8 % et survient dans la majorité
des cas chez I’enfant de moins de 1 an. Elle est d’ autant
plus a redouter que I’enfant a aussi requ des morphini-
ques par voie générale. Dans une étude, 11 enfants sur
138 ayant requ de la morphine par voie caudale, a fortes
doses il est vrai, ont présenté une dépression respira-
toire [119]. Sur ces 11 cas, huit enfants avaient moins
de 3 mois, et sept avaient regu un autre morphinique par
voie parentérale. Une autre étude a rapporté la survenue
de huit cas de dépression respiratoire sur les 124 enfants
qui avaient recu de la morphine par voie épidurale
{262]. Sur ces huit enfants, cinq €taient 4gés de moins
de 1 an. Dans l’enquéte de I’ ADARPEF, I'injection
périmédullaire de morphiniques est réalisée chez 5 %
des enfants. Un seul cas d’apnée consécutive a I'injec-
tion épidurale d’une dose trop importante de morphine
(100 ug-kg) a été rapporté chez un enfant de 9 mois
{1]. L’association a d’autres sédatifs est a éviter. La
généralisation du prurit et une somnolence excessive
précédent presque constamment la dépression respira-
toire et ont valeur d’alarme. Le niveau de conscience et
la fréquence respiratoire sont les deux éléments impor-
tants de la surveillance des enfants ayant recu des mor-
phiniques (voir question 9).

Les nausées et vomissements sont des inconvénients
fréquemment rencontrés. Ils surviennent surtout chez
le grand enfant. Iis sont trés génants, et trés mal tolérés,
dans la période postopératoire. Leur fréquence varie
selon les études de 7,5 450 % [119, 256, 263, 264]. lis
sont efficacement traités par le dropéridol, en bolus de
0,05 mg-kg! et ’ondansétron (0,15 mg-kg™'). Laréten-
tion &’ urines est observée dans 27 251 % des cas selon
les études [119, 263, 264]. Prurit, nausées, vomisse-
ments et rétention d’urines peuvent étre levés par de
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petites doses de naloxone (1-2 pg-kg!-IV), souvent au
détriment de la qualité de 1’analgésie, ou, dans une
moindre mesure, par la nalbuphine (0,1 mg-kg!), mais
sans modification de la qualité de I’analgésie [265]. Des
doses €élevées de naloxone (5 pg-kg-"-h-') ont été utili-
sées chez des nouveau-nés & terme pour éviter la surve-
nue d'une dépression respiratoire aprés administration
de morphine intrathécale pour assurer I’analgésie apres
cure d’atrésie de I’ cesophage [266).

e Adrénaline

La concentration d’adrénaline habituellement recom-
mandée est de 1/200 000. Son injection dans ’espace
sous-arachnotdien ou dans 1’espace sous-dural a été re-
tenue comme cause d’une vasoconstriction et d’une is-
chémie médullaire [255, 267] sans qu’il existe de
preuve évidente d’une telle responsabilité [102]. L’in-
Jection intravasculaire accidentelle d”une solution adré-
nalinée peut étre responsable d’une tachycardie oud’un
trouble du rythme cardiaque (voir question 4) [138].

s Clonidine

Bradycardie, hypotension, sédation excessive n”ont été
rapportées qu'apres 'injection épidurale de clonidine a
une posologie supérieure ou égale a 3 pg-kg! chez
I’adulte [98]. Les études pédiatriques n’ ont montré au-
cune différence significative sur les paramétres hémo-
dynamiques et respiratoires entre les groupes d’enfants
recevant ou non de la clonidine a la dose 2 ug-kg' par
voie caudale. Cependant, la sédation est significative-
ment plus importante dans le groupe clonidine aprés
chirurgie de courte durée [99].

Complications des blocs périphériques

L enquéte prospective de ’ADARPEF a montré que
durant I’année 1994 les blocs périphériques de conduc-
tion ont représenté 16,8 % des ALR [1]. 1l s'agissait
essentiellement de blocs des membres et du tronc. Dans
cette étude aucun incident/accident n’a été rapporté.
Dans la littérature il n’existe pas d"autre étude prospec-
tive sur la morbidité des blocs périphériques chez I'en-
fant. Malgré 1’absence de complications rapportées, il
est essentiel de respecter les contre-indications, les ré-
gles de sécurité et d’avoir une connaissance appropriée
de ’anatomie de la région impliquée par le bloc.

Complications liées a la technique

Les complications locales potentielies des blocs péri-
phériques sont principalement traumatiques. Une er-
reur de technique expose a des lésions neuronales, vas-
culaires et a I'atteinte de structures anatomiques de
proximité. Certaines voies d’abord sont plus dangereu-
ses chez ’enfant que chez I'adulte {268]. Le matériel
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utilisé a une grande importance dans la prévention de
ces complications (voir question 6).

Lésions neuronales

La lésion d’un nerf peut &tre due & une ponction trans-
fixiante ou a I’injection intraneurale de la solution. La
douleur intense provoquée par la transfixion d’un nerf
ou par I’injection intraneurale ne fait défaut que chez
I’enfant sous AG profonde avec curarisation. La pré-
vention de cette complication implique un respect des
regles de localisation des nerfs et des plexus (question
5). Les lésions neuronales sont particulierement a re-
douter lorsque le nerf est fixé sur un plan osseux. Ainsi,
le bloc du nerf ulnaire ou du nerf radial au niveau du
coude expose a une atteinte nerveuse. Ces atteintes
n’ont cependant été rapportées qu’aprés AG et étaient
liées a la position peropératoire. De méme, 1’abord par
voie ischiatique du nerf sciatique, plaqué & ce niveau
contre I’ischion, fait courir un risque de 1ésion nerveuse
(45].

Lésions vasculaires

La Iésion d’une artere peut étre a 1'origine de Iésions
ischémiques et d’un hématome compressif. Ainsi, la
ponction délibérée de I"artére axillaire comme méthode
de localisation du plexus brachial est déconseillée chez
I’enfant. Son abord par la voie interscalénique, qui ex-
pose aurisque de 1ésion de I’artere vertébrale et des gros
vaisseaux du cou, ou la voie péri sous-claviere, qui me-
nace le sommet pulmonaire et I’artére sous-claviere,
n’est pas recommandé chez 'enfant. Le bloc du nerf
sciatique par voie antérieure et celui du nerf fémoral ont
comme complication possible la ponction de I’artére
fémorale. Le bloc pénien, tres utilisé pour la chirurgie
du prépuce, a une morbidité faible. Il doit étre réalisé
par voie sous-pubienne et latérale [269]. Une ponction
médiane peut léser I’artere dorsale de la verge et pro-
voquer un hématome, voire une ischémie de la verge
par compression [270].

Lésions des structures anatomiques de proximité

Le pneumothorax est la complication la plus fréquente
et la plus grave des blocs du plexus brachial par voie
sus-claviculaire. Seule la voie parascalénique n’en
comporte pas [271]. La survenue d’un pneumothorax
devrait étre évitée lors d’un bloc axillaire en proscrivant
un site de ponction haut situé dans le creux axillaire et
en évitant de diriger l’aiguille vers la cage thoracique.
Les blocs paravertébraux sont encore peu utilisés chez
I’enfant [272]. Au niveau thoracique ils exposent au
risque de ponction de la dure-mére et surtout de la ple-
vre. Au niveau lombaire, on leur préfére le bloc direct
du plexus lombaire. Dans celui-ci, lalésion d’un organe

rétropéritonéal, voire intrapéritonéal, sera prévenue en
calculant la longueur du trajet de I’aiguille, en fonction
du poids et de la taille de ’enfant. Une étude a rapporté
comme seule complication des blocs du plexus lom-
baire, par la voie de Chayen, une anesthésie spinale
totale chez un enfant de 10 ans [273].

Extension inattendue d’un bloc et blocs nerveux
indésirables

L’extension indésirable au nerf fémoral (bloc moteur
transitoire) d'un bloc ilio-inguinal/iliohypogastrique
[274] n’est que la conséquence « anatomique » d’une
diffusion sous-aponévrotique. Deux cas d’obstruction
sévere des voies aériennes viennent d’étre rapportés
chez I’enfant aprés bloc du nert glossopharyngien pour
assurer ’analgésie aprés amygdalectomie [275]. Celui-
ci doit donc étre déconseillé dans cette indication.

Complications liées a la solution injectée

Anesthésiques locaux

Les complications liées 2 1a neurotoxicité et a la cardio-
toxicité des AL sont dues soit a I'injection d’ une quan-
tité excessive, soit & une injection intravasculaire (cf
supra). Lors de la réalisation simultanée de plusieurs
blocs, il faut veiller & ne pas dépasser la dose maximale
autorisée (voir question 2). Certaines techniques de
bloc périphérique de conduction exposent tout particu-
lierement a un surdosage en AL en raison d’une forte
résorption sanguine. C’est le cas du bloc intrapleural et
du bloc intercostal [276-278]. L’ anesthésie locale intra-
veineuse présente un risque de toxicité systémique im-
portant, mettant parfois en jeu le pronostic vital [279].
Elle ne doit étre réalisée que chez le grand enfant
éveillé. Une attention toute particuliere est a accorder
au dégonflage du garrot qui ne doit pas se faire avant la
20° minute pour réduire la toxicité systémique, ni apres
la 90¢ minute pour éviter le développement de ésions
ischémiques graves [280].

Adrénaline

L’ utilisation de solutions adrénalinées pour la réalisa-
tion des blocs périphériques pourrait favoriser la neu-
rotoxicité des AL par I'effet de vasoconstriction locale
qu’elles induisent au niveau du vasa nervorum [281].
Les solutions adrénalinées sont contre-indiquées a
proximité d’une artére terminale (blocs péniens, blocs
digitaux, blocs péribulbaires. blocs du pavillon de
I'oreille). Il en va de méme pour I’anesthésie locale
intraveineuse. L’adjonction d’adrénaline est aussi a dé-
conseiller en cas de vascularisation précaire, par exem-
ple d’ischémie post-traumatique d’ un membre, car elle
pourrait majorer I'ischémie et le risque de nécrose.
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Morphiniques et clonidine
Elles exposent aux complications déja décrites pour les
blocs périmédullaires.

Prévention des complications

La prévention des complications de I'ALR en pédiatrie
repose sur certains points fondamentaux : sélection des
patients, sélection des techniques, sélection du matériel
et des solutions anesthésiques, conditions de réalisation
et respect de régles de sécurité [218]. Une bonne sélec-
tion des patients vise a obtenir un rapport bénéfice/ris-
que favorable (voir question 8). La sélection de la tech-
nique la plus appropriée pour un geste donné est
fonction du type de chirurgie, de I'extension attendue
de I’anesthésie et du rapport bénéfice/risque. La sélec-
tion du matériel et des solutions anesthésiques est pri-
mordiale pour obtenir une anesthésie de qualité et une
réduction du risque de complications.

Conditions de réalisation

Elies doivent permettre de respecter les regles de sécu-
rité. Une ALR doit étre réalisée dans les conditions de
surveillance correspondant a celles du bloc opératoire,
a I’exception de certains blocs périphériques qui peu-
vent étre réalisés au service ou sur le terrain comme le
bloc fémoral pour fracture du fémur. L.’ asepsie doit &tre
chirurgicale, avec lavage soigneux des mains, port de
gants stériles, désinfection de la peau a la chlorhexidine
ou au polyvidone iodée chez I’enfant de plus de 1 mois.
La mise en place d'un cathéter impose le port d’une
casaque stérile et la mise en place de champs. La for-
mation du médecin anesthésiste aux techniques d’ALR
est indispensable et une bonne connaissance de 1'ana-
tomie et du développement normal est nécessaire. Lors
de la réalisation d’une ALR, quatre régles sont essen-
tielles : 1) ne pas s'acharner, abandonner la technique
aprés deux échecs ; 2) privilégier la voie d’abord et la
technique la plus sire ; 3) faire une dose-test, procéder
3 une injection lente et 4 des tests d'aspiration répétés ;
4) arréter I'injection en cas de résistance ou de sensation
inhabituelle.

Prise de précautions médicolégales

Au cours de la consultation d’anesthésie, méme en ur-
gence, le médecin prenant en charge I’enfant doit ex-
pliquer aux parents la technique envisagée, ses avanta-
ges et ses inconvénients. La possibilit¢ d’un échec est
évoquée. Le refus d’un parent ou son hésitation doit, a
priori, étre considéré comme une contre-indication de
I’ALR. L acceptation ou le refus des parents est consi-
gné dans le dossier du patient. Sur la feuille d’anesthé-
sie, sont notés la technique, le matériel, I'AL et les
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adjuvants, les doses, ’extension du bloc sensitif et sa
qualité. Les paramétres hémodynamiques et respiratoi-
res doivent étre inscrits. La feuille de surveillance post-
opératoire consigne I'examen de la zone anesthésiée, ia
couleur de la peau, sa température, I'existence d’un
cedéme ou d’un hématome, I’évolution du bloc sensitif
et moteur et [’absence de rétention d’urines. Lors de la
chirurgie ambulatoire, I’enfant est réexaminé avant sa
sortie par [’anesthésiste (voir question 9).

Tout incident ou accident doit donner lieu 2 un rap-
port détaillé. Le prélevement d’un ¢chantillon de sang
de I’enfant et la congélation du plasma sont utiles en
cas de complication systémique, aprés avoir effectué
les gestes urgents de réanimation, pour mesurer la con-
centration sanguine (voir question 2). L’ information de
la famille est effectuée par I’ anesthésiste. Les séquelles
neurologiques aprés une ALR peuvent apparaitre de
fagon retardée. Elles ne sont pas toujours imputables &
la technique anesthésique et une reconstitution des évé-
nements est nécessaire. Cliniquement, I atteinte des fi-
bres nerveuses par un traumatisme de I'aiguille se tra-
duit par une douleur aigué dans le territoire de ce nerf.
Les Iésions nerveuses par étirement ou compression ont
une symptomatologie beaucoup plus atténuée : hyper-
esthésies, hypoesthésies et paresthésies résiduelles.
Cette distinction est importante sur le plan des possibi-
lités de récupération neurologique et sur le plan médi-
colégal. La consultation d’un collégue neurologue et la
réalisation d’un électromyogramme sont souvent utiles
pour le diagnostic précis de la cause de la complication
neurologique, pour le suivi de son évolution et pour
1’établissement d’un pronostic.

QUESTION N° 8
COMMENT FAIRE UN CHOIX ENTRE
PLUSIEURS TECHNIQUES
LOCOREGIONALES ?

L’essorde I’ ALR en pédiatrie au cours des 10 dernicres
années s’explique par une prise de conscience de la
douleur de I’enfant, associée a une meilleure connais-
sance des techniques les rendant particulierement slires
et efficaces. En pédiatrie, la justification essentielle de
I’ ALR est la qualité et la durée de 1’analgésie postopé-
ratoire qu’elle procure. Dans la majorité des cas (90 %
des cas), elles sont effectuées en complément d’une AG
[1] et réalisées le plus souvent aprés I’induction, si bien
que les indications de ces différentes techniques ne se
discutent pas, comme chez 1’adulte, par rapport a une
AG mais bien plutét ['une part rapport a I’autre.
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Indications et avantages des techniques
d’anesthésie locorégionale

Indications

Les indications d’ ALR, comme seule technique d’anes-
thésie, sont rares en pédiatrie et concernent des enfants
a risques particuliers :

I — les anciens prématurés devant subir une interven-
tion sous-ombilicale (cure de hernie inguinale le plus
souvent) et qui présentent un risque d’apnée postopé-
ratoire aprés AG. Une analyse combinée de huit études
prospectives a confirmé que, chez le nourrisson in-
demne de pathologie neurologique, ce risque était in-
versement proportionnel a [’age gestationnel et a ’4ge
postconceptionnel, en précisant que la fréquence des
apnées postopératoire serait inférieure a 1 % pour un
ge postconceptionnel de 54-56 semaines [282]. Le ris-
que est tres augmenté en présence d’une anémie (héma-
tocrite < 30 %) ;

2 — certains nourrissons hypotoniques ou atteints d une
pathologie neuromusculaire qui réduit leur réserve res-
piratoire ;

3 - les enfants présentant une pathologie pulmonaire
ou ORL chronique (trachéomalacie, asthme, mucovis-
cidose) et ceux a risque d’hyperthermie maligne sont
souvent de bons candidats & une ALR. Le rapport ris-
que/bénéfice des différentes techniques anesthésiques
doit &tre bien évalué chez ces patients ;

4 — les grands enfants ou les adolescents qui redoutent
une AG ou souhaitent rester conscients ;

5 — les enfants ayant 1'estomac plein et dont 1’état re-
quiert une intervention de chirurgie périphérique en ur-
gence.

Dans ces cas particuliers, comme chez ’adulte,
I’ALR est réalisée sans AG ou avec une sédation IV
légere, sauf chez les anciens prématurés qui ne doivent
recevoir aucune sédation. Les parents et |’enfant auront
été préalablement informés des modalités de la techni-
que d’ ALR retenue ainsi que de ses effets secondaires.
La possibilité d’un échec technique doit également étre
envisagée et les solutions de remplacement possibles
évoquées.

En dehors de ces situations particuliéres, ¢’est-a-dire
dans la majorité des cas (90 %), I'ALR est associ€e 4
une AG légére. Elle est particuliérement intéressante en
anesthésie ambulatoire, car 1"anesthésie 1égere quelle
autorise permet d’écourter la durée d’hospitalisation.
L’ anesthésie épidurale, caudale ou lombaire, peut étre
utilisée dans le cadre de 1’anesthésie ambulatoire, a
condition de ne pas administrer de morphinique par
cette voie en raison du risque de dépression respiratoire
tardive. L utilisation de cathéters ou d’adjuvants

permet de prolonger la durée de I’analgésie (voir ques-
tion 9).

Enfin, un bloc régional peut étre utile pour traiter un
spasme vasculaire par la sympatholyse qu'il entraine.
Ainsi une anesthésie épidurale lombaire continue a été
utilisée, aprés normalisation des troubles de la coagu-
lation, pour traiter 1'insuffisance vasculaire secondaire
a un purpura fulminans chez un enfant de 2 ans [283].

Contre-indications

Les contre-indications de I'ALR en pédiatrie sont com-
parables a celles de I’adulte : infection au site d’injec-
tion ou bactériémie, hypovolémie non compensée,
trouble de I"hémostase, neuropathies démyélinisantes
ou troubles psychonévrotiques graves, exceptionnelle
allergie aux AL [284]. Pour les blocs centraux, la pré-
sence au niveau du point de ponction d’une anomalie
cutanée (hémangiome, lipome, appendice cutané, amas
de poils, fossette, etc) qui peut étre le témoin d’une
malformation vertébrale ou médullaire sous-jacente est
également une contre-indication 4 la réalisation du bloc
ace niveau. A ces contre-indications habituelles s’ ajou-
tent, en pédiatrie, le défaut de consentement des pa-
rents. Les malformations vertébrales ne sont pas une
contre-indication formelle a un bloc central [285] mais
imposent une grande prudence si elles sont compli-
quées (spina bifida avec troubles neurologiques, sco-
liose opérée).

Les interventions qui exposent a un risque de syn-
drome de compression des loges musculaires et les dé-
formations vertébrales (scolioses ou cyphoses) doivent
faire soigneusement évaluer le bénéfice escompté par
rapport au risque encouru avec d’autres techniques
analgésiques et faire adapter la surveillance périopéra-
toire de maniére a garantir la sécurité non seulement
vitale, mais aussi fonctionnelle du patient [286].

Criteres de choix

Plusieurs facteurs sont a considérer dans le choix d’une
technique d’ALR en pédiatrie :

1 — le rapport bénéfice/risque est I’élément le plus im-
portant a prendre en compte en ayant une parfaite con-
naissance des complications potentielles et réelles de
chaque technique, a la lumiére d’études multicentri-
ques de morbidité, d’études publiées, de cas rapportés
et a travers sa propre expérience. La technique retenue
sera la plus sfre pour I’enfant. 1l faut toujours garder a
I’esprit que le principal bénéfice d’une technique
d’ALR chez I’enfant est 1’analgésie postopératoire
qu’elle procure ;

2 — les risques potentiels de la technique d’analgésie
doivent étre en rapport avec I'importance de I’acte
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Tableau III. Avantages et rapport bénéfice/risque des principales techniques d"ALR utilisées en pédiatrie.

Technique Intérét pratique Bénéfice/risque Cathéter
Blocs centraux
spinal ++ +4++ Non
caudal et +++ QOccasionnel
sacré +++ +++ Oui
lombaire ++ +4++ Oui
thoracique + + Oui
cervical 0 0 0
Blocs proximaux des membres
susclaviculaire ++ 0a+++* Non
axillaire 4+t ot Occasionnel
plexus lombaire + + Non
fémoral/multibloc ++++ ++++ QOccasionnel
sciatique +++ +++ Non
Blocs de nerfs du tronc
pénien ++++ ++++ Non
intercostal ++ + Non
ilio-inguinal/iliohypogastrique +++ +++ Non
paravertébral ++ + A FE Oui
Blocs distaux des membres +a++ +++ Non
ALRIV + + Non

* voie parascalénique ; **voie chirurgicale.

chirurgical. Il ne parait pas raisonnable par exemple de
réaliser une anesthésie épidurale pour une intervention
mineure comme une circoncision ou la cure d’un ongle
incarné alors qu’il existe d’autres techniques d’analgé-
sie régionale plus appropriées, tels que bloc pénien ou
bloc digital ;

3 - le territoire analgésié doit correspondre au site opé-
ratoire, principal mais aussi secondaire comme celui de
la prise d’un greffon ou de la pose d’un garrot pneuma-
tique ;

4 —la durée de I'ALR doit correspondre 2 la durée sou-
haitable de I’analgésie. La mise en place d’un cathéter
est conditionnée par la nécessité de réinjections durant
la période per- ou postopératoire ;

5 — I’expérience de I'anesthésiste, pour les différentes
techniques d’ALR, doit &tre considérée. La technique
retenue doit &tre la plus simple et la plus siire entre ses
mains ;

6 — d’autres considérations conditionnent également ce
choix comme 1"4ge de ’enfant, I’ état clinique (catégo-
rie ASA), les contre-indications formelles ou relatives,
et la qualité de la surveillance postopératoire ;

7 — enfin le rapport cofit/efficacité doit également en-
trer en ligne de compte.

Choix des différentes techniques

Les avantages comparés des principales techniques uti-
lisées en anesthésie pédiatrique sont résumés dans le

tableau IIL. A c6té des blocs centraux et des blocs péri-
phériques des membres, d’autres blocs sont utilisés en
pédiatrie. Certains présentent de réels avantages avec
un rapport bénéfice/risque élevé comme le bloc pénien,
le bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique, d’autres sont
plus aléatoires dans leurs résultats (bloc interpleural)
ou de réalisation plus délicate et moins souvent prati-
qués (bloc paravertébral), d’autres enfin sont contro-
versés (anesthésie locale IV).

Anesthésie caudale

L’ anesthésie caudale est de loin la plus populaire en
raison de son efficacité, de sa facilit¢ de réalisation et
du faible nombre de complications. Son taux d’échec
est habituellement inférieur 4 3 % en pratique quoti-
dienne [24, 135]. Son rapport bénéfice/risque est excel-
lent. Elle représente 50 % de toutes les techniques
d’ALR rapportées dans I’enquéte épidémiologique
frangaise [1]. Elle est essentiellement pratiquée chez le
jeune enfant (nouveau-né et nourrisson). Apres 6 a 7
ans, I’anesthésie caudale devient plus difficile, pour des
raisons anatomiques (fermeture du hiatus sacré) et ses
effets sont moins prévisibles en raison d’une moins
bonne diffusion des solutions dans un espace cellulo-
graisseux plus dense. Elle est proposée pour les inter-
ventions chirurgicales sous-ombilicales, y compris la
chirurgie des membres inférieurs, de la hanche, du pel-
vis, de la sphére urogénitale et péri-anale. L’ anesthésie
caudale ne peut étre recommandée dans la chirurgie
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abdominale haute en raison de I'importance des volumes
a injecter, dépassant les doses maximales acceptables.
Elle est contre-indiquée en cas de malformation verté-
brale basse comme une myéloméningocele ou d’ano-
malies sacrées. En présence d’une imperforation anale
chez un nourrisson, I’examen échographique de la co-
lonne lombosacrée, en période néonatale, ou une IRM
doivent étre réalisés, a la recherche d’une anomalie de
fixation de la moelle avant de faire une anesthésie cau-
dale [287].

L’anesthésie épidurale sacrée

L’anesthésie épidurale sacrée est spécifique de la pé-
diatrie [288]. Elle est de réalisation facile avec cepen-
dant un risque légérement accru de ponction sous-
arachnoidienne comparativement a [’abord épidural
lombaire. C’est une voie intermédiaire entre I’ anesthé-
sie caudale et épidurale lombaire dont elle partage les
mémes indications. L’abord sacré peut étre proposé
comme alternative a |’ anesthésie caudale quand celle-ci
est impossible. Cette voie permet [’introduction d’un
cathéter dont la position doit étre vérifiée radiologique-
ment avant injection en rajson de la fréquence de trajets
aberrants [289]. Le bloc épidural lombosacré (espace
L5-S1), selon la technique de Taylor modifi€e, est pro-
posé dans la chirurgie orthopédique et les interventions
urologiques [290].

Anesthésie épidurale lombaire

L’ anesthésie épidurale fombaire peut étre recomman-
dée pour toute les interventions sous-ombilicales, qu’il
s’agisse de chirurgie digestive, urologique ou orthopé-
dique. Elfe présente des risques supplémentaires en cas
de tumeur solide rétropéritonéale, en raison du déve-
loppement possible d'un réseau veineux épidural se-
condaire 2 une obstruction ou 4 une compression de la
veine cave inférieure. Dans ces cas, il existe un risque
accru de ponction vasculaire et d’extension vers un ni-
veau métamérique trop élevé avec des volumes habi-
tuels, car I'espace de diffusion des AL est alors réduit.
L’ absence de métastases osseuses et/ou médullaire doit
&tre éliminée préalablement. Il existe aussi, en cas de
tumeur abdominale, un risque de syndrome cave infé-
rieur, provoqué par la compression de la veine cave
inférieure et démasqué par le bloc sympathique induit
par I’injection épidurale. Le choix de la technique
d’anesthésie épidurale la plus appropriée repose sur
I’age de I’enfant, I'expérience de I’anesthésiste et la
stratégie analgésique envisagée. Avant I’dge de 6 ans
ou jusqu'a un poids de 25 kg, I'anesthésie caudale est
souvent préférée, car plus simple, plus fiable et plus
stire. La mise en place d’un cathéter de réinjection post-
opératoire fera privilégier la voie lombaire ou sacrée.

Anesthésie épidurale thoracique

L’anesthésie épidurale thoracique ne peut étre pratiquée
chez I'enfant que par des anesthésistes parfaitement
rompus a la pratique des blocs centraux [15]. Il n’est
pas recommandé¢ de tenter de faire progresser a I’étage
thoracique un cathéter épidural introduit par voie lom-
baire. compte tenu des localisations trés erratiques de
I'extrémité du cathéter, dés lors que son introduction
dépasse 2 cm dans I’espace épidural [29]. L’ abord cer-
vical de I’espace épidural est tout a fait exceptionnel
chez I’enfant.

Anesthésie spinale (rachianesthésie)

L’anesthésie spinale (ou rachianesthésie) réalisée a
1’état vigile, sans anesthésie ni sédation asscciée, réduit
le risque d’apnée postopératoire chez le ncuveau-né a
risque et I’ancien prématuré [291]. Elle nécessite une
technique trés rigoureuse chez le nouveau-né pour évi-
ter des complications graves (spinale totale). Le chirur-
gien doit étre expérimenté car il ne dispose que de 45 a
60 minutes pour réaliser son geste (hernie inguinale
unilatérale avec vérification controlatérale ou bilaté-
rale). Compte tenu de ces limitations, cette technique
est limitée aux centres spécialisés dans cette indication.
L’ anesthésie spinale est proposée par certains comme
une alternative 2 la voie épidurale pour la chirurgie
sous-ombilicale chez le nourrisson et I’enfant [292,
293].

La voie sous-arachnoidienne peut étre utilisée pour
I'injection de faibles doses de morphine qui permet
d’obtenir une analgésie postopératoire prolongée en
chirurgie cardiaque, rachidienne ou abdominale haute
[266, 294].

Blocs périphériques des membres

Les blocs périphériques des membres inférieurs sont
une excellente alternative aux techniques d’anesthésie
épidurale quand I'intervention chirurgicale porte sur un
seul membre ou un segment de membre. De plus, ils
sont recommandés pour réaliser les biopsies musculai-
res diagnostiques [295]. Parmi les blocs périphériques
des membres supérieurs, le bloc axillaire est de loin la
technique de bloc du plexus brachial la plus utilisée en
pédiatrie, particuliérement pour la chirurgie de la main
et de I’avant-bras. Son rapport bénéfice/risque est éle-
vé. Les blocs susclaviculaires procurent une excellente
analgésie de tout le membre supérieur. Ils présentent
cependant des risques non négligeables sclon la techni-
que utilisée, et nécessitent un apprentissage préalable
souvent difficile. Seule la voie parascalénique de Da-
lens bénéficie d’une morbidité extrémement faible, si-
non nulle [272, 296].
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Bloc pénien

Certaines techniques visant a atteindre les nerfs
dorsaux a la base du pénis entre le fascia de Buck et les
corps caverneux doivent étre considérées comme dan-
gereuses [297]. La technique retenue pour sa facilité de
réalisation et son efficacité est celle de I’abord sous-
pubien [298]. C’est une technique siire qui entraine peu
de complications si I’on respecte I’interdiction absolue
d’utiliser des solutions adrénalinées. Elle procure une
analgésie prolongée dans la période postopératoire.
Cette technique est particulierement bien adaptée 2 la
chirurgie ambulatoire du phimosis.

Blocs ilio-inguinal et iliohypogastrigue

La technique habituelle consiste a bloquer le nerf ilio-
inguinal et le nerf iliohypogastrique, ainsi que leurs
branches de division en deux points, [’un & proximité
de I'épine iliaque antérosupérieure, "autre a I’épine du
pubis [297]. La technique simplifiée proposée par Da-
lens est aussi efficace que la double injection habituelle
[299]. Elle consiste en une injection unique au point de
ponction supérieur en dessous de I’aponévrose du mus-
cle oblique externe. Il est préférable d’effectuer ce bloc
en phase préopératoire, de facon & bénéficier de I’ effet
analgésique en cours d’intervention [300]. Ce bloc peut
également étre effectué sous contrble de la vue par le
chirurgien, par une infiltration latérale de la zone d’in-
cision, en dedans de I’épine iliaque antérosupérieure
dans le plan sous-cutané et dans I’épaisseur du muscle
oblique, associée a une infiltration de I’anneau inguinal
supérieur [301]. La durée d’analgésie postopératoire est
d’environ 8 heures aprés une dose totale de 1 mg-kg™' de
bupivacaine a 0,25 % [302]. Cette technique, & la portée
de tout anesthésiste, méme débutant, donne des résul-
tats comparables a ceux d’une anesthésie caudale pour
la chirurgie inguinale, sans en partager les effets secon-
daires éventuels (dysurie, paresthésie des membres in-
férieurs, voir bloc moteur résiduel) [300, 303, 304].
Etant donné la faible incidence de ses effets secondai-
res, ce type de bloc peut étre recommandé, notamment
en chirurgie ambulatoire.

Bloc paravertébral

Le bloc paravertébral est une alternative intéressante a
I’analgésie intrapleurale (ou a I’anesthésie épidurale
haute) en particulier pour I’analgésie postopératoire
apres thoracotomie ou chirurgie abdominale haute [28,
305-308]. Le cathéter peut étre placé dans 1’espace pa-
ravertébral peropératoire par le chirurgien sous con-
trdle de la vue ou en en phase préopératoire a I’aide
d’une aiguille de Tuohy [306]. La ponction s’effectue
en position latérale, a 1-2 cm latéralement a la ligne des
épineuses et perpendiculairement a la peau [306].
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L’espace paravertébral est identifié par une perte de
résistance comme lors d’une anesthésie épidurale. I
s’agit d’une technique délicate, avec une difficulté par-
ticuliere pour I'introduction du cathéter dans 1’espace
paravertébral. 1l s’agit d’une technique prometteuse,
mais pour I'instant réservée & des opérateurs expéri-
mentés.

Analgésie interpleurale

L analgésie interpleurale, ou intrapleurale ou bloc
pleural, est une technique efficace chez 1’adulte aprés
cholécystectomie et chez les patients présentant des
fractures multiples et unilatérales de cotes [309], mais
son efficacité est moins constante aprés thoracotomie.
Compte tenu de la trés bonne qualité d’analgésie
qu’elle procure avec peu d’effets secondaires, 1’analgé-
sie interpleurale est recommandée chez 1’adulte dans
ces indications comme alternative & une épidurale tho-
racique [26]. Cette technique est utilisée chez I'enfant
par certains auteurs en particulier aprés thoracotomie
[87, 276, 310, 311]. Néanmoins, 1’absorption systémi-
que de bupivacaine administrée par voie interpleurale
est importante et des concentrations plasmatiques éle-
vées ont €té rapportées apreés perfusion continue {311,
312]. Le rapport bénéfice/risque de cette technique ap-
parait faible et le risque de toxicité systémique des AL
doit étre présent a I’esprit des défenseurs de cette tech-
nique [313].

Anesthésie locorégionale intraveineuse

L’ALR intraveineuse est réservée & la chirurgie des par-
ties molles de la main et de I’avant bras. Elle a égale-
ment été proposée en traumatologie d’urgence pour le
traitement des fractures de membres chez 1’enfant
[314]. En pratique, sa faisabilité est conditionnée par la
tolérance du garrot, souvent médiocre dans un contexte
d’urgence traumatique chez le jeune enfant. Cette tech-
nique est dangereuse en raison du risque de toxicité
systémique lors de la levée du garrot, volontaire ou
accidentelle. Le rapport bénéfice/risque est particulié-
rement bas. De ce fait, cette technique est récusée par
certains chez I'enfant [45].

Choix selon le type de chirurgie

Chirurgie sous-ombilicale abdominale ou
urogénitale (< T10)

Ce type de chirurgie est fréquent en pédiatrie en raison
des pathologies rencontrées (hernie inguinale, ectopie
testiculaire, phimosis, reflux vésico-urétéral, uropa-
thies malformatives). Plusieurs techniques d’ALR ont
été proposées et comparées dans ces indications parti-
culieres.
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Hernie inguinale, ectopie testiculaire

L’anesthésie caudale est la technique la plus souvent
utilisée chez I’enfant jusqu’a 6 a 7 ans (sauf chez I’en-
fant prématuré), tant en France [1] qu'aux Etats-Unis
[315]. C’est une technique sdre, efficace qui entraine
peu de complications aprés injection unique [1, 222,
307]. Cependant le bloc ilio-inguinal/ilichypogastrique
est aussi efficace que I’anesthésie caudale pour I’anal-
gésie postopératoire, qu’il soit réalisé en percutané par
’anesthésiste ou sous-vision directe par le chirurgien
[300, 301]. Le bloc ilio-inguinal/iliohypogastrique en-
traine moins de complications que la caudale, son seul
effet secondaire indésirable occasionnel consistant en
une possible extension au nerf fémoral homolatéral,
réalisant un bloc fémoral {316, 317]. II est plus rapide
a effectuer qu’une caudale mais de réalisation plus aléa-
toire chez I'enfant de moins de 2 ans en raison de la
difficulté a repérer le franchissement de [’aponévrose
du muscle oblique externe, rendant compte d’un certain
nombre d’échecs. L utilisation d’aiguilles appropriées
a biseau court réduit le risque de pénétration périto-
néale. Méme si I’effet d’analgésie préventive n’est pas
démontré ici [301], il est préférable de réaliser ce bloc
périphérique en préopératoire plutdt qu’a la fin de la
chirurgie de fagon a bénéficier d'une AG plus légere et
d"un réveil plus rapide.

L’infiltration d’AL dans la plaie opératoire, a la fin
d’une cure chirurgicale de hernie inguinale entraine une
analgésie postopératoire aussi efficace qu’un bloc ilio-
inguinal/iliohypogastrique mais I’efficacité de cette
technique n’est pas constante et reste dépendante de la
performance du chirurgien [318, 319]. L’analgésie pro-
curée est cependant inférieure a celle d’une anesthésie
caudale [320].

Phimosis et hypospadias

Pour lacirconcision, un bloc périmédullaire semble dis-
proportionné par rapport a la simplicité du geste chirur-
gical [45, 321]. Dans cette indication, le bloc pénien est
la technique recommandée en raison de sa simplicité,
de sa rapidité, de son efficacité et de I’absence de bloc
moteur des membres inférieurs par rapport a I’anesthé-
sie caudale [297, 298]. Les solutions adrénalinées sont
contre-indiquées en raison d’une vascularisation arté-
rielle de type terminal.

L’application topique d’un gel de lidocaine est moins
efficace qu’un bloc dorsal du pénis pour I’analgésie
aprés circoncision [322]. L application de créme Emla®
sur le gland et le prépuce sous un pansement occlusif,
60 2 80 minutes avant une circoncision est efficace pour
prévenir la douleur peropératoire chez le nouveau-né
[323]. Cette technique est également siire. Pour une
quantité de 0,5 a 1,25 g de créme, les concentrations

plasmatiques de lidocaine et de prilocaine sont bien en
dessous des taux toxiques, sans apparition de méthémoglo-
bine [323]. A condition d’étre appliquée sur le prépuce
avant et aprés la circoncision, la créme Emla® procure
une analgésie comparable a celle obtenue aprés anes-
thésie caudale [324], mais inférieure & celle procurée
par un bloc pénien [325].

En cas d’hypospadias, le bloc pénien assure une ex-
cellente analgésie postopératoire a condition que la
base du pénis ne soit pas concernée. Si c’est le cas, il
faut associer le bloc pénien & un bloc périnéal/pudendal
[326] ou préférer une anesthésie caudale.

Hernie ombilicale

Le bloc de la gaine des muscles droits est une trés an-
cienne technique d’anesthésie régionale qui a été redé-
couverte récemment, assurant ’analgésie de la chirur-
gie de la hernie ombilicale chez I’enfant [327, 328]. 1
consiste & infiltrer de fagon bilatérale les branches cu-
tanées antérieures du 10° nerf intercostal au-dessus et
au-dessous de 1'aponévrose superficielle du grand
droit, a proximité du champ opératoire. Cette technique
simple et sfire devrait se développer.

Chirurgie urologique

Le traitement chirurgical des uropathies malformati-
ves, du fait de leur fréquence, représente une part im-
portante des indications de I’anesthésie épidurale, dont
la voie (lombaire, sacrée ou caudale) dépend essentiel-
lement de 1’dge de I’enfant et des contre-indications
respectives de ces différentes techniques. Sil’on choisit
de laisser en place un cathéter pour assurer une analgé-
sie épidurale continue en phase postopératoire, c’est un
abord lombaire ou sacré qu’il faut utiliser, quel que soit
I’age de I’enfant.

Chirurgie thoracique

Thoracotomie

La thoracotomie est réputée entrainer les douleurs post-
opératoires les plus intenses. Plusieurs techniques de
bloc ont été proposées pour la contrdler : anesthésie
épidurale thoracique, bloc intercostal, analgésie inter-
pleurale, bloc paravertébral.

Les particularités anatomiques de I’espace épidural &
I’étage thoracique rendent son abord plus délicat et po-
tentiellement plus dangereux qu’a I'étage lombaire.
L’abord épidural thoracique est peu réalisé chez I’en-
fant. Dans 1'étude multicentrique prospective de
I’ADARPEEF, clle représente néanmoins 6 % des anes-
thésies épidurales, contre 7,1 % pour 1’anesthésie épi-
durale lombaire et 80,6 % pour I’anesthésie caudale [1].
Elle ne peut s’envisager que pour des interventions
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thoraciques majeures, ou chez des patients a haut risque
et a condition que I’anesthésiste en ait une grande ex-
périence [45].

Plusieurs auteurs ont montré qu’il était possible d’at-
teindre I’espace épidural thoracique en introduisant un
cathéter par voie caudale, particulierement chez le
jeune enfant, le nouveau-né ou le prématuré {210, 329-
331]. Tous les auteurs insistent sur la nécessité de con-
troler radiologiquement la position du cathéter avant
toute injection d’anesthésique local, compte tenu du
risque de trajet aberrant, qui peut atteindre 15 % [331],
en particulier quand un cathéter de trop faible diametre
ou sans guide est utilisé [210] (voir aussi question 9).
Le test d’aspiration peut étre pris en défaut, en raison
du faible diametre du cathéter et des forces de capilla-
rité qui sont alors rencontrées. Cette technique peut pré-
senter des avantages a la période néonatale, car elle
évite le risque d’un abord épidural thoracique tout en
permettant d'utiliser de faibles doses d’AL. Elle néces-
site cependant d’étre pratiquée par des opérateurs par-
ticulierement expérimentés. Le faible nombre de pa-
tients dans ces études et le risque potentiel de
traumatisme ne permettent pas de recommander cette
technique chez I’enfant, en dehors de centres spéciali-
sés. Il est tres aléatoire de vouloir réaliser une anesthé-
sie épidurale thoracique par voie épidurale lombaire,
Méme si le cathéter pénetre facilement dans I’espace,
il se vrille le plus souvent au niveau Jombaire et n’at-
teint le niveau désiré que dans 22 % des cas [29).

Les blocs intercostaux permettent d’assurer une
bonne analgésie postopératoire aprés thoracotomie. Ils
sont le plus souvent réalisés sous contrdle visuel par le
chirurgien, au moment de la fermeture du thorax.
L’analgésie interpleurale est également de réalisation
facile, par I'intermédiaire d’un cathéter mis en place
dans I’espace pleural par voie chirurgicale en fin d’in-
tervention [87, 276, 310, 311]. Les résultats obtenus
sont contradictoires, et I'intérét de la technique reste
encore a démontrer d’autant qu’il existe un risque im-
portant de toxicité systémique aprés administration
continue d'AL par cette voie [311, 313). Certains re-
commandent d’utiliser de la lidocaine [332] ou de la
bupivacaine diluée a 0,1 % [87] et tous insistent sur la
nécessité de contrdler régulidrement les concentrations
plasmatiques en cas de perfusion continue prolongée.

Le bloc paravertébral semble une alternative intéres-
sante pour I’analgésie postopératoire aprés thoracoto-
mie [28, 306, 308]. Néanmoins, des concentrations
plasmatiques de bupivacaine trés élevées ont ét€ mesu-
rées chez des nourrissons aprés perfusion prolongée
(0,25 mg'kg'-h-' de bupivacaine pendant 30 heures)
par voie paravertébrale aprés thoracotomie [333], ce
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qui fait craindre une résorption importante a partir de
cet espace (voir question 2).

Contrairement aux précédentes techniques, 1’admi-
nistration épidurale de morphine est souvent trés inté-
ressante. Elle est de réalisation facile, en injection uni-
que par voie caudale ou lombaire, techniquement peu
dangereuse et efficace. Elle nécessite de disposer d’une
structure de surveillance appropriée pendant 24 heures.

Chirurgie cardiaque

Une injection de morphine par voie caudale en fin d’in-
tervention, permet d’obtenir une analgésie prolongée et
de bonne qualité apres chirurgie cardiaque sous CEC,
en autorisant une extubation précoce [334]. Cependant,
le risque hémorragique en cas d’administration d’anti-
coagulants doit étre soigneusement évalué.

Chirurgie des membres

Chirurgie des membres inférieurs
La principale alternative aux blocs périphériques des
membres inférieurs (plexus lombaire et sacré) est
’anesthésie €pidurale. Le choix doit tenir compte de
plusieurs éléments :
—I"urgence : sur les lieux d’un accident seuls les blocs
de réalisation facile peuvent étre recommandés. En cas
de fracture du fémur le bloc du nerf fémoral, réalisé de
fagon spécifique ou dans le cadre d”un multibloc, assure
une excellente analgésie. C’est 1a une de ses meilleures
indications ;
—V'étendue des lésions et la possibilité ou non de mo-
biliser le patient ;
— la durée souhaitable de I’analgésie : une analgésie
prolongée fera privilégier une anesthésie épidurale con-
tinue si le maintien d’un cathéter en bloc périphérique
reste problématique ;
— le site opératoire : il est plus logique de privilégier les
blocs spécifiques, des que Pacte chirurgical se limite &
un membre ou un segment de membre, d’autant que les
études multicentrigues indiguent que la fréquence des
complications des blocs périphériques est nettement
plus faible que celle des blocs centraux [1]. Si la zone
a anesthésier dépend 2 la fois des plexus lombaire et
sacré, c’est la voie épidurale qui sera retenue.

Enfin, I'expérience de ’anesthésiste en matiére
d’ALR est souvent déterminante dans le choix de la
technique.

Chirurgie des membres supérieurs

Pour les interventions portant sur la main et ’avant-
bras, il faut préférer la voie axillaire en raison de sa
simplicité. Elle sera envisagée en urgence et en chirur-
gie réglée pour ’analgésie per- et postopératoire
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prolongée qu’elle procure. Dans un contexte de trau-
matologie d’urgence, chez un enfant conscient, le bloc
axillaire est cependant évité quand le membre n’est pas
mobilisable en raison de I'intensité de la douleur en-
gendrée ou de I'existence d’une fracture instable. En
dehors de 1’analgésie on peut rechercher une vasodila-
tation, notamment lors de la création d’une fistule arté-
rioveineuse chez un insuffisant rénal. Dans ce dernier
cas, un bloc peut permettre d’éviter une AG.

Quand les ésions se situent au-dessus du coude ou
lorsque le membre n’est pas mobilisable, il faut choisir
un bloc plus proximal. En chirurgie réglée, la pose d’un
garrot a la racine du membre est une raison de recourir
a un bloc susclaviculaire pour 1'anesthésie de la zone
comprimée. La persistance d’un bloc moteur peut étre
recherchée en phase postopératoire chaque fois qu’une
stricte immobilité conditionne la réussite de la répara-
tion chirurgicale (suture nerveuse ou tendineuse sous
tension par exemple). L’ utilisation des blocs susclavi-
culaires en pédiatrie est grandement conditionnée par
I'expérience de I’anesthésiste, d’autant qu’ils ne sont
pas dénués de risques. La voie parascalénique peut étre
retenue, en raison du faible risque qu’elle représente
chez I’enfant.

QUESTION N9
QUELLE SURVEILLANCE
POSTOPERATOIRE ?

Le choix des éléments de surveillance postopératoire
de I'ALR en pédiatrie repose sur la nature des effets
secondaires de chaque technique et les complications
rapportées dans la littérature. Le plus souvent, ’ALR
est mise en ceuvre pour assurer I’analgésie peropéra-
toire (injection caudale ou épidurale unique, anesthésie
spinale, blocs périphériques) et I’analgésie des premie-
res heures postopératoires. La surveillance postopéra-
toire a pour objet de vérifier la disparition du bloc dans
les délais attendus et I’absence de complication, inhé-
rente 4, ou éventuellement masquée par la technique.
Ces critéres sont de surcroit indispensables pour auto-
riser 1a sortie dans le cadre de I’anesthésie ambulatoire.

1l est nécessaire d’individualiser les situations ou la
technique d’ ALR est poursuivie en période postopéra-
toire & [ aide d’ un cathéter de réinjection. Les objectifs
sont alors de s’assurer de la fiabilité du matériel, de
controler Iefficacité de la technique, de prévenir et/ou
de dépister les effets secondaires et les complications
pour pouvoir, au besoin, les traiter sans retard.

Blocs périphériques

La surveillance postopératoire d’un bloc périphérique

ne comporte pas de spécificité chez I’enfant par rapport
al’adulte. Elle porte sur le contrdle de la régression du
bloc sensitivomoteur, de 1’absence de paresthésie rési-
duelle ou d’hématome au point de ponction. Dans le
cadre de I’hospitalisation de jour, la sortie est possible
avant la levée complete du bloc. Les recommandations
spécifiques de surveillance sont alors données aux pa-
rents. La prescription d’un traitement antalgique de re-
lais adapté au niveau de douleur prévisible anticipe au
mieux la levée du bloc sensitif. Quand un cathéter est
utilisé pour poursuivre 1'analgésie en période postopé-
ratoire, les recommandations (cf infra) concernant 1’ad-
ministration continue de bupivacaine par voie épidurale
sont également applicables (cf question 2 pour les doses
maximales acceptables).

Anesthésie épidurale

Analgésie

L’anesthésie épidurale par voie caudale, trans-sacrée
ou lombaire permet de gérer efficacement I’analgésie
postopératoire des interventions sous-ombilicales. En
effet, clle assure un bloc sensitif prolongé, alors méme
qu’il n’existe plus de bloc moteur et qu’aucune hypo-
tension orthostatique n’est observée [335]. En revan-
che, chez le grand enfant et I’adolescent, comme chez
I’adulte, le bloc sympathique disparait plus tardivement
que les blocs sensitif et moteur, ce qui impose donc de
vérifier I’absence d’hypotension orthostatique avant
d’autoriser la déambulation. Comme pour les blocs pé-
riphériques, la prescription d’un traitement antalgique
de relais, adapté au niveau de douleur prévisible anti-
cipe au mieux la levée du bloc sensitif.

Bloc moteur

L’anesthésie épidurale par voie caudale, trans-sacrée
ou lombaire est utilisable chez I’enfant en hospitalisa-
tion de jour [336] a condition de s’assurer d'un bon
degré de récupération motrice et du tonus des membres
inférieurs avant d’autoriser la sortie. Aprés administra-
tion caudale de 0.5 mL-kg' de bupivacaine a 0,25 %
[337], le délai moyen de déambulation est de 194 mi-
nutes. Un bloc moteur persiste chez environ 20 % des
enfants au réveil, quelle que soit la concentration de
bupivacaine utilisée [338], mais celui-ci ne retarde ha-
bituellement pas la sortie [337, 338].

Sédation

L’administration caudale de clonidine prolonge de fa-
¢on significative la durée de I'analgésie et provoque
une sédation résiduelle qui peut durer jusqu’a 10 heures
[99]. Néanmoins, il ne s agit pas d’une contre-indica-
tion & son utilisation dans le cadre d’une anesthésic
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ambulatoire, sous réserve de vérifier la récupération
d’un bon niveau de vigilance au moment de la sortie.

Dépression respiratoire

L’administration de morphine par voie épidurale dans
le but de prolonger |’ analgésie [264] est, par contre, une
contre-indication formelle & 1’hospitalisation de jour
comme cela a été exposé précédemment.

La surveillance doit porter : a) en ’absence d’adju-
vant, essentiellement sur la levée significative du bloc
moteur ; b) en cas d’utilisation d’un adjuvant, il faut y
ajouter la surveillance de la fréquence respiratoire et de
la sédation.

Anesthésie spinale (rachianesthésie)

Hypotension

Aprés anesthésie spinale, les modifications de pression
artérielle et de fréquence cardiaque sont minimes chez
I’enfant de moins de 6 ans [339]. En revanche, a partir
de 6 a 8 ans, les variations de la pression artérielle de-
viennent plus marquées et se rapprochent progressive-
ment de celles observées chez I’adulte.

Bloc moteur

Le délai de disparition du bloc moteur est d’autant plus
long que I’enfant est plus grand. Chez celui de moins
de 2 ans, ce délai est d’environ le cinquieéme de celui
nécessaire chez 1’adulte. Tant que persiste le bloc mo-
teur, la surveillance doit étre identique a celle réalisée
chez I’adulte, et il faut absolument éviter toute mobili-
sation intempestive de I’enfant.

Apnées

Le risque est majeur aprés une AG avant la 44° semaine
postconceptionnelle [340]. Le risque d’apnée au cours
des 12 premiéres heures postopératoires d’un enfant né
232 semaines, et 4gé de 56 semaines postconceptionel-
les est encore de 1 % [282]. Deux cas d’apnée chez des
prématurés ayant eu une anesthésie spinale ont été rap-
portés [62]. De méme, une apnée chez un ancien pré-
maturé ayant subi une herniorraphie sous anesthésie
caudale a ét€ observée [341]. C’est pourquoi la réalisa-
tion d’une anesthésie spinale (ou caudale) chez un en-
fant ancien prématuré de moins de 60 semaines post-
conceptionnelles ne dispense pas de la surveillance par
un moniteur d'apnée, pendant au moins les 12 premie-
res heures postopératoires.

Céphalées

Ces manifestations sont difficiles a apprécier chez le
nourrisson et le jeune enfant, mais elles doivent néan-
moins faire 1’objet d"une recherche systématique apres
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anesthésie spinale ou en cas de bréche dure-mérienne,
celle-ci n’étant pas exceptionnelle (quatre cas dans la
série de 72 enfants) [342]. Des céphalées évoluant
durant 6 semaines apres une ponction lombaire chez un
garcon de 12 ans et ayant nécessité un blood patch ont
été décrits [343].

Utilisation d’un cathéter épidural pour ’analgésie
postopératoire

La gestion d’un cathéter épidural, mis en place avant
I'intervention pour assurer 1’analgésie postopératoire,
inclut une surveillance standardisée selon des protoco-
les écrits établis au sein de chaque équipe et largement
diffusés. Les parametres de la surveillance peuvent &tre
classés en deux catégories. La premigre concerne le
fonctionnement et la bonne utilisation du matériel, en
premier lieu du cathéter. La seconde comporte les élé-
ments de surveillance spécifiques au produit utilisé (AL
et/ou morphinique).

Surveillance du cathéter

Des problémes techniques inhérents au cathéter peu-
vent étre responsables de I'inefficacité ou de 1’ arrét pré-
maturé de I’ analgésie. Des fuites d’ AL autour du cathé-
ter sont observées dans environ 10 % des cas et sont
plus fréquentes avec les cathéters les plus fins [256).
Bien qu’aucune étude n’ait été réalisée sur ce sujet, la
présence d’une fuite de la solution d’AL expose sans
doute a un risque plus élevé d’infection. L’ attitude pro-
posée est de laisser le cathéter en place pendant encore
24 heures au maximum si I’analgésie est satisfaisante,
et de le retirer si I’analgésie est insuffisante. Une série
de 1 014 patients adultes [126] a rapporté 19 % de pro-
blémes mécaniques incluant I’ablation accidentelle du
cathéter et conduisant a I’arrét de I’ analgésie au décours
des 72 premieres heures. Les enfants sont exposés aux
mémes aléas. Dans un travail [342] trois ablations ac-
cidentelles de cathéters épiduraux dans une série de 72
enfants ont été relevées. Une fixation suffisante lors de
la mise en place, et une surveillance réguliere du point
de ponction (humidité du pansement) surtout en cas
d’agitation, doivent prévenir ces échecs. Le cathéter
épidural doit étre clairement identifié afin de ne pas le
confondre avec un acces veineux.

Pompes de perfusion

Une étude [256] rapporte 11 % de problemes techni-
ques (occlusion du cathéter, dysfonctionnement de la
pompe, etc) conduisant a I’interruption de I’analgésie.
L’ étanchéité des systémes de connexion au niveau des
filtres et I'utilisation de pousse-seringues électriques
fiables munis d’alarme de pression sont nécessaires en
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raison de la faible taille des cathéters épiduraux pédia-
triques. L’idéal est de disposer de pompes verrouilla-
bles, n’autorisant aucune manipulation par le personnel
non habilit€. Le contrdle de la progression réguliére du
piston du pousse-seringue est indispensable. A partir de
30 kg, pour éviter des manipulations trop fréquentes du
cathéter au moment des changements de seringues, il
est souhaitable d’utiliser des dispositifs de perfusion
comportant un réservoir assurant une autonomie de 24
heures. La préparation par le service de la pharmacie
garantit alors les meilleures conditions d’asepsie.

Risque infectieux

Dans une étude rétrospective portant sur 1 458 enfants
ayant bénéficié d’une analgésie épidurale continue, la
seule complication a été une colonisation épidurale
candidosique chez un enfant de 10 ans atteint d’une
pathologie néoplasique, aprés la pose de deux cathéters
thoraciques en I’espace de 4 semaines. Davantage de
données sont disponibles chez 1'adulte. Dans une série
de 1 014 patients [126], une inflammation au point cu-
tané d’insertion a été observée dans 4 % des cas asso-
ciée, dans prés de la moitié des cas, & une collection
purulente uniquement cutanée. Aucune infection épi-
durale n'a été décrite. Dans une série de 68 patients
[344] chez lesquels la mise en culture du cathéter épi-
dural a mis en évidence une colonisation bactérienne,
59 d’entre eux avaient des signes locaux d’infection, 11
un syndrome méningé et dans deux cas existait un abces
épidural. Les principaux germes en cause étaient un
staphylocoque coagulase-négative (41 %), un staphy-
locoque doré (35 %) et un bacille 2 Gram négatif
(14 %). L abces épidural est une complication trés rare,
Moins de 90 cas, d’ailleurs non liés a un cathéter épi-
dural avaient été rapportés dans la littérature [345]. Le
principal signe révélateur est la douleur lombaire, mais
des douleurs a localisation abdominale ou au niveau des
extrémités peuvent dominer le tableau clinique. Des
signes neurologiques sont présents dans deux tiers des
cas. L'IRM possede la meilleure valeur diagnostique.
La mortalité globale est de 12 %. Un abcés épidural a
été récemment rapporté chez un enfant de 1 an chez qui
un cathéter épidural était en place depuis 12 jours [346].
L’évolution a été favorable sous traitement médical.
Cette durée de maintien en place du cathéter est cepen-
dant inhabituelle et ne peut étre recommandée pour la
chirurgie courante (voir question 6).

Le risque d’infection lide a I'utilisation postopéra-
toire d’un cathéter épidural parait faible. Néanmoins, la
gravité de cette complication justifie qu’elle soit évo-
quée devant 1’association d’une fi¢vre, de douleurs
lombaires et/ou de signes neurologiques au niveau des
membres inférieurs. Par conséquent la mesure de la

température centrale fait partie des paramétres de sur-
veillance pendant toute la durée de I’analgésie épidurale.
En cas de fievre, le retrait du cathéter et sa mise en
culture, sont systématiques en présence de signes neu-
rologiques ou encore si des signes locaux (inflamma-
tion, suppuration) sont présents au point de ponction.
En revanche, si la fievre est isolée, le retrait est discuté
au cas par cas en tenant compte de I'importance des
signes généraux et de la nature de I'intervention. Il est
recommandé en cas de signes cliniques de bactériémie.

Enfin, le point de ponction doit étre surveillé pendant
les 72 heures suivant son retrait, car des cas d’abcés
cutanés au point de ponction de révélation tardive ont
€té décrits [231].

Toxicité de la bupivacaine

Plusieurs publications ont rapporté des accidents toxi-
ques liés a I’administration de doses excessives de bu-
pivacaine par voie épidurale [82, 247, 347, 348]. Les
manifestations sont difficiles a détecter chez le nourris-
son et le jeune enfant, qui peuvent apparattre irritables
pour un grand nombre d’autres raisons (douleur, faim,
peur, inconfort, etc). Aussi, la surveillance des doses
horaires et quotidiennes de bupivacaine a pour but de
veiller au respect des posologies maximales recom-
mandées (question 2, tableau II). Toute nouvelle con-
nexion doit étre précédée d’une aspiration et d’une
dose-test.

Dépression respiratoire due aux morphiniques
Apres I'administration épidurale de morphine, 1’inci-
dence de la dépression respiratoire chez I’adulte est es-
timée & 0,2 % [349]. Chez 'enfant, le risque est du
méme ordre [343]. Elle peut survenir de fagon retardée
{119,260, 330]. L altération de la réponse au CO; per-
siste 22 heures aprés I’administration d’une seule dose
épidurale de 50 ug-kg™' de morphine [263]. La sur-
veillance de la fréquence respiratoire et de la sédation
doit étre effectuée toutes les 2 heures et poursuivie 24
heures apres la derniere administration. L' utilisation de
morphiniques plus liposolubles ne met pas a I’abri du
risque. Chez I'adulte, une incidence de dépression res-
piratoire de 1,2 % a été rapportée avec le fentanyl [126].
Le sufentanil a ladose de 0,75 pg-kg~' [121], dose con-
sidérée actuellement comme trés élevée, altére signifi-
cativement la réponse au CO,. Quant a la buprénor-
phine [132, 350] et malgré ’AMM qui lui a été
accordée dans cette indication, elle doit étre évitée, car
ses effets dépresseurs respiratoires sont difficilement
antagonisables.

La dépression respiratoire est toujours associée a, et
précédée par, une sédation excessive, s’ installant suffi-
samment lentement pour la dépister. Une information
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répétée du personnel infirmier est indispensable. Un pro-
tocole écrit standardisé doit étre disponible dans la
chambre de I’enfant, de méme que le dispositif d’oxygé-
nation et la naloxone. La surveillance porte sur la fré-
quence respiratoire et la sédation avant toute stimula-
tion de ’enfant. Une surveillance horaire étant
difficilement réalisable, une surveiliance systématique
toutes les 2 heures semble constituer un bon compro-
mis. Elle est notée afin de suivre son évolution. En cas
de ralentissement de la fréquence respiratoire, ou de
sédation excessive, I"'infirmiére artéte la perfusion épi-
durale et prévient le médecin responsable. En cas de
bradypnée (baisse de la fréquence respiratoire en des-
sous d’une valeur déterminée en fonction de 1'age et
figurant sur le protocole €crit), de cyanose, et/ou de
chute de langue, et/ou d’enfant non réveillable, I'infir-
miere doit en plus le stimuler, I'oxygéner et injecter la
dose de naloxone prévue par le protocole (au minimum
10 pg-kg"), avant méme I’arrivée du médecin. La sur-
veillance doit étre poursuivie au minimum 24 heures
apres la derniére injection de morphine, 3 heures apres
une injection unique de fentanyl, 12 heures aprés ' arrét
d’une perfusion continue. L’enfant ne doit pas recevoir
de morphinique par une autre voie. Un abord veineux
fiable doit étre maintenu tant que persiste [e risque de
dépression respiratoire. La surveillance de la SpO, ne
remplace pas celle de I’infirmi¢re. Une SpO; peut co-
exister avec une hypercapnie si I’enfant regoit un sup-
plément d’oxygéne. Durant la nuit, on peut cependant
recommander 1'utilisation d’un oxymetre de pouls
muni d'une alarme chez les jeunes enfants, de fagon a
assurer une surveillance continue.

En raison du risque de dépression respiratoire, cer-
tains {343] recommandent une surveillance en unité de
soins intensifs. Plusieurs estiment que I’administration
épidurale de morphine ou de fentanyl chez I’enfant est
possible a condition que la surveillance soit adaptée
[351-353]. A partir de 1 an, I’hospitalisation systéma-
tique en unité de soins intensifs n’est donc pas indis-
pensable [354]. Peu importe le lieu, & condition que la
fréguence de la surveillance soit respectée. Lorsque la
dotation en personnel de I’établissement le permet, la
collaboration du personnel infirmier est facilement ac-
quise par la qualité de I’analgésie postopératoire ainsi
obtenue. Mais cette surveillance représente €videm-
ment une lourde charge, qu’il serait maladroit et dan-
gereux d’ignorer.

En revanche, au-dessous de 1 an, I'hospitalisation en
secteur de soins intensifs est justifiée par le fait que la
majorité des dépressions respiratoires publiées en pé-
diatrie a la suite de {"administration de morphine par
voie épidurale concernent des enfants de cette tranche
d’age (119, 260, 355].

1 Murat

L’utilisation préventive d’une faible dose de na-
loxone permettrait de réduire le risque de dépression
respiratoire au vu des travaux disponibles chez 1’adulte,
mais parfois au prix d’une diminution de la qualité de
I'analgésie. La naloxone IV 4 la dose de 5 pgkg'h',
prévient la réduction du volume-minute et ’augmenta-
tion de PaCO, provoquées par I’administration épidu-
rale de 4 mg de morphine [355] et ’apparition de signes
de dépression respiratoire aprés administration intra-
thécale de morphine chez le nouveau-né [266). L’ ad-
ministration de nalbuphine est une alternative efficace
[265], non seulement pour antagoniser les effets respi-
ratoires mais également pour traiter le prurit, les nau-
sées et les vomissements. Chez I’adulte, 1a dose propo-
sée estde 15 pug-kg-ht.

Retentissement hémodynamique

Plusieurs travaux ont montré 1’absence de retentisse-
ment hémodynamique chez le jeune enfant sain et en
normovolémie de I’administration épidurale de bupiva-
calne, aussi bien pendant la période peropératoire [41]
que postopératoire. Il n’y a donc pas lieu de recomman-
der une surveillance hémodynamique spécifique 2 la
pratique de ['analgésie épidurale en dehors de celle réa-
lisée dans le contexte de la surveillance apres chirurgie
majeure. La surveillance hémodynamique est justifiée
en revanche en cas d’injections discontinues pendant
les 30 minutes suivant chaque réinjection.

Qualité du bloc sensitivomoteur

L’évaluation réguliere de I'efficacité de 1’analgésie
postopératoire a I’aide de scores adaptés 4 I'dge de I’en-
fant (scores comportementaux pour les nourrissons,
échelles verbales simplifiées pour les enfants d’dge pré-
scolaire, échelles visuelles analogiques pour les enfants
plus grands) est souhaitable. Une surveillance biquoti-
dienne de I'intensité du bloc moteur, du niveau sensitif,
de leur symétrie et le dépistage d’une éventuelle com-
plication neurologique (douleur lombaire, radiculaire)
sont recommandés.

L"administration continue de bupivacaine est respon-
sable d'un bloc moteur excessif chez 16 % des enfants
{256]. De plus, I'apparition d’un bloc moteur peut &tre
le signe d'une migration sous-arachnoidienne secon-
daire du cathéter. Aussi, cette complication, non encore
décrite chez 1"enfant, doit étre recherchée avec soin (re-
flux de LCR ? niveau ?) {356]. Tout déficit ne régres-
sant pas dans des délais raisonnables a I’arrét de 1’ad-
ministration de 1I’AL doit faire pratiquer une
exploration tomodensitométrique ou une IRM dans les
plus courts délais, pour éliminer un processus compres-
sif (voir question 7).

A linverse, si I'analgésie est insuffisante, d’éven-



Anesthésie locorégionale chez I'enfant 1021

tuels problemes liés au cathéter (problémes de con-
nexion, de fuite, latéralisation) doivent tout d’abord
étre éliminés. Plut6ét que d’augmenter les doses de
bupivacaine, il est plus judicieux d’y associer un mor-
phinique, surtout si I'extrémité distale du cathéter est
éloignée du niveau métamérique souhaité et 4 condition
de pouvoir mettre en ceuvre la surveillance respiratoire
adaptée. Une analgésie efficace peut partiellement oc-
culter un syndrome des loges, et en retarder le diagnos-
tic et le traitement, avec le risque de séquelle fonction-
nelle que cela suppose [357, 358]. De toute fagon, la
douleur est un signe tardif de syndrome des loges qui
doit étre dépisté par une surveillance clinique soigneuse
comportant la température des extrémités, leur mobili-
t€, le temps de recoloration voire la mesure directe de
la pression. D’une maniére générale, le diagnostic
d’une complication chirurgicale doit étre systématique-
ment évoqué devant toute analgésie insuffisante en dé-
pit de doses habituellement efficaces.

Rétention urinaire

Avec la bupivacaine, I'incidence de la rétention uri-
naire est rare {76]. En revanche elle affecte environ
25 % des enfants ayant recu de la morphine par voie
épidurale. L’analgésie peut rendre un globe vésical in-
dolore, si bien que sa recherche doit étre systématique.
Plusieurs conduites a tenir peuvent étre proposées selon
les cas : sondage vésical & la demande, arrét temporaire
de I’administration épidurale continue, perfusion vei-
neuse de faibles doses de naloxone (1 pg-kg') ou de
nalbuphine (0,1 mg-kg™').

Nausées et vomissements

Nausées et vomissements touchent environ 25 % des
patients, enfants ou adultes, recevant de la morphine
par voie épidurale {334, 349]. L’incidence serait plus
faible avec le fentanyl [122, 126]. Aprés administration
de sufentanil, I’incidence des nausées et vomissements
est de I'ordre de 30 % (121]. Un autre travail [256]
rapporte une incidence de nausées et de vomissements
de 23 % aprés administration continue de bupivacaine.
Le métoclopramide n’a pas d’effet préventif. En revan-
che, I'administration préopératoire d ondansetron pa-
rait efficace [359], de méme que celle de nalbuphine
[265].

Prurit

L’incidence du prurit au cours de I’ utilisation de mor-
phine par voie épidurale est de 20 a 30 % [122, 343,
349]. Avec le fentanyl, I'incidence est plus faible, de
I’ordre de 10 % [126. 353]. La naloxone a faible dose
(bolus de 1-2 ug-kg! suivi de 1-2 ug-kg'-h') s’est
montrée efficace pour supprimer le prurit sans lever

I’analgésie aprés morphine épidurale chez 1’enfant
[360]. Un prurit facial trés intense peut également étre
annonciateur de dépression respiratoire.
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