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QUESTION No 1 
ANESTHtiSIE LOCORkGIONALE 

ET ANESTHbIE GkNkRALE : 
POURQUOI ASSOCIE,R LES DEUX 

TECHNIQUES EN PEDIATRIE ? 

Anesthisie 1ocorCgionale et chirurgie pkdiatrique 

L’anesthesie locoregionale (ALR) est devenue une 
technique largement utilisee en anesthesie pediatrique 
en raison de la qualite de l’analgesie qu’elle procure 
pendant l’intervention et en phase postoperatoire. Cet 
essor est secondaire a la prise de conscience de l’impor- 
tance de l’analgesie per- et postophatoire, mais aussi 
au developpement de materiels et de techniques appro- 
pries a l’age de l’enfant [l-7]. L’utilisation de I’ALR 
permet de diminuer les besoins en agents anesthesiques 
peroperatoires et en antalgiques postoperatoires (mor- 
phiniques et non morphiniques). Elle represente ainsi 
un atout majeur d’une part. pour la chirurgie du nou- 
veau-nC ou du nourrisson, chez qui les indications de la 
ventilation controlee postoperatoire sont ainsi dimi- 
nukes, et d’autre part en chirurgie ambulatoire oh la 
reprise d’une activite normale est plus precoce. Dans 
l’ensemble, le pourcentage d’anesthesies pediatriques 
comportant une technique d’ALR par rapport au nom- 
bre total d’anesthesies pediatriques est passe de 23,4 5% 
en 1992 a 28,6 5% en 1994, soit une augmentation de 

24 %. dam l’enquete de I’ADARPEF [l]. Cette aug- 
mentation est le reflet de la place majeure de 1’ALR 
comme technique d’analgesie. 

Paradoxe pbdiatrique 

11 existe de fait, un c< paradoxe pediatrique >) en matiere 
d’ALR puisque sa realisation chez l’enfant s’effectue 
le plus souvent en complement d’une AG et apres l’in- 
duction de celle-ci. Dans la reflexion qui conduit a la 
pratique d’une ALR chez l’enfant, la comparaison avec 
1’AG seule entre rarement en compte. En effet, ALR et 
AG sont complementaires l’une de l’autre pour assurer 
une prise en charge optimale du stress chirurgical tant 
en termes de reponse physiologique B l’agression tissu- 
laire qu’en termes de reponse psychologique a une si- 
tuation anxiogene. Cette attitude est confortee par la 
majorite des trait& d’anesthesie pediatrique [8-141. 
Elle est aussi confirmee dans la pratique par l’abon- 
dance d’articles et de revues traitant du sujet, oh la plu- 
part des anesthesies locoregionales sont realisees sous 
AG [2, 3, 15-221. En France, en 1994, seu’lement 5 % 
des ALR ont CtC realisees chez l’enfant saris AG ni 
sedation associee [ 11. Ces chiffres recents corroborent 
ceux d’etudes plus anciennes oti en general moins de 10 o/c 
des blocs de conduction sont realis& saris AG 123,241. 

11 pourrait paraitre intkressant de comparer les risques 
de chacune des techniques prises separement. mais cela 
est difficile en pratique parce que l’association des deux 
techniques est t&s courante, et saris veritable interet car 
leur dissociation n’est ni souhaitable sur le plan concep- 
tuel, ni souhaitee par la grande majorite des enfants [8]. 

IntCrct de I’anesthbie locorkgionale 

Lorsqu’un bloc de conduction est install& la profon- 
deur de 1‘AG associee peut etre reduite, ce qui en 
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minimise les effets secondaires. La rapidite du reveil et 
du retour des fonctions superieures avec une analgesic 
de qualite est alors un Clement primordial de la prise en 
charge postanesthesique rendue possible par l’associa- 
tion des techniques. En effet, l’un des intCr&ts majeurs 
de I’ALR chez l’enfant est d’assurer une excellente 
analgesic saris adjonction de morphiniques par voie 
syst(Smique. Cet avantage est particulierement utile 
pour la chirurgie ambulatoire et pour la chirurgie du 
nouveau-nC ou du nourrisson [ 15, 19, 20, 25-321 car la 
douleur est contr6lCe tout en respectant l’integrid fonc- 
tionnelle des centres respiratoires [8, 19, 331. L’anes- 
thesie p6rimCdullaire a des effets respiratoires benefi- 
ques propres [9, 15, 34, 351. Elle ameliore en effet la 
fonction respiratoire postoperatoire [36] et reduit les 
besoins ventilatoires postoperatoires. La qualite et la 
duree du confort postoperatoire sent largement souli- 
gnees dans la litterature [ 11, 12, 151. L’analgesie post- 
operatoire est dans l’ensemble meilleure que celle pro- 
curr5e par l’utilisation des seuls morphiniques par voie 
systemique [ 1 I], Parmi les facteurs h porter au credit 
de 1’ ALR, on peut souligner l’effet benefique sur l’ana- 
bolisme protidique [37], la diminution du stress chirur- 
gical tant pour les interventions mineures [38] que ma- 
jeures [39], la diminution des nausees et des 
vornissements, et le retour plus rapide vers une activite 
normale. 

L.a realisation d’un bloc de conduction perimedul- 
laire chez un enfant normovolemique n‘entraine pas, 
jusqu’a I’age de 7 a 8 ans (hormis le cas particulier du 
jeune nourrisson), le retentissement hemodynamique 
habituellement observe chez l’adulte [3, 10,24, 34) en 
rai:son d’un tonus sympathique de base moins Clew? et 
d’une moindre capacitance veineuse au niveau des 
membres inferieurs. Ainsi, il n’existe pas de potentia- 
lisation des effets hemodynamiques de 1’AG par 1’ALR 
[lo, 34,40,41]. 

Deux techniques sont systematiquement realisees 
chez un enfant non endormi (voir question 8) : 1) 
l’anesthesie spinale (rachianesthesie), et parfois le bloc 
caudal, pour la chirurgie sous-ombilicale chez l’ancien 
premature de moins de 44 semaines d’age postconcep- 
tionnel a condition de n’y associer ni sedatifs ni anesthe- 
sique general [8-131 ; 2) I’ALR intraveineuse (ALRIV) 
qui ne peut se concevoir que chez un enfant reveille pour 
des raisons de securite et de surveillance [42,43]. 

Int&it de l’anesth&ie g&hale associke 

L”enfant, en situation preoptratoire, presente un stress 
ernotionnel fait d’anxiete, de crainte des actes medi- 
caux et du personnel soignant, de peur des ponctions et 
des injections, d’apprehension de la separation parentale. 

Le monde &ranger, et etrange, du bloc operatoire re- 
presente aussi, en soi, une source d’angoisse. Ce stress 
Cmotionnel, ajoute a la peur d’etre conscient lors du 
deroulement de la chirurgie, rend compte de l’inttret 
essentiel qu’il y a a realiser une ALR avec AC associee 
[8, 10, 11, 161. De plus, les jeunes enfants n’ont pas fait 
l’acquisition de leur schema corporel et les concepts de 
paresthesie et de bloc differentiel leur sont peu accessibles 
[ 131. A titre d’exemple, plus de 25 % des enfants chez qui 
l’anesthesie par voie caudale avait etC realide sans AG 
associee, ont dQ &tre endormis 20 a 30 minutes apres le 
debut de lachirurgie pour permettre son achevement [24]. 

11 n’existe pas suffisamment de dot-&es scientifiques 
pour detinir une limite d’age inferieure objective. Cer- 
tains adolescents peuvent par exemple vivre plus 
N douloureusement )>, au sens psychologique du terme, 
une meme situation chirurgicale par rapport a un pre- 
adolescent. Le v&u de cette situation depend aussi des 
conditions de prise en charge preoperatoire. La realisa- 
tion d’un bloc tronculaire d’un mernbre dans le service 
des urgences pour fracture deplacee et douloureuse 
chez un enfant de 6 ans peut permettre la poursuite des 
investigations radiologiques puis de la chirurgie saris 
anesthesie associee. L’effet antalgique immediat en- 
traine en effet un gain de confiance, qui permet ainsi la 
realisation de l’acte chirurgical. 

En chirurgie reglee, et dans la plupart des situations 
ou l’enfant n’est pas en situation douloureuse au mo- 
ment de sa prise en charge, c’est l’anxiete produite par 
I’idCe m&me de la realisation de I’ALR qui rend neces- 
saire I’association d’une AG. Comme chez l’adulte, les 
conditions de realisation techniqumes doivent &tre opti- 
males pour se conformer aux regles de securite de 
I’ALR [44]. Les elements de securid comprennent le 
respect des contre-indications, le choix de la technique 
la plus appropriee, la determination precise des concen- 
trations et des volumes a injecter, l’espacement des do- 
ses, le monitorage adapt6 [45]. 

C’est aussi parce que le rep&age des differents espa- 
ces anatomiques (Cpidural, peritronculaire) demande 
une grande precision que l’immobilite de l’enfant est 
primordiale. La tres faible distance entre le point de 
ponction et la zone de realisation du bloc de conduction 
necessite une << cooperation >j parfaite pour Cviter une 
l&ion nerveuse directe ou une breche : cette immobilite 
ne peut &tre obtenue que par I’AG [8. 15, 461. Par 
ailleurs, celle-ci associee ne masque pas totalement les 
signes cliniques et ceux du monitorage des complica- 
tions de I’ALR. La surveillance cles variations de l’ac- 
tivite electrique cardiaque, de la pression arterielle, de 
la coloration des teguments peut mettre en evidence des 
signes de surdosage et/au de passage intravasculaire de 
la solution d’AL [6, 47, 481. De meme, le maintien 
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d’une respiration spontanCe lors d’une chirurgie p&i- 
phirique de courte durCe permet thkoriquement la dC- 
tection d’une apnie like 2 l’injection sous-arachno’i- 
dienne de la dose-test. 

Qu’est-ce qu’une anesthksie g&kale leg&e ? 

Une technique d’ALR adkquate permet d’assurer 
l’analgksie lors de l’acte op&atoire. L’AG peut &tre 
ainsi moins Iprofonde (c’est-&-dire entrainant une sim- 
ple perte de conscience de l’enfant) ce qui est le plus 
souvent suffisant pour assurer un d&roulement optimal 
de l’acte chirurgical. Si le terme souvent employC d’ AG 
H Kg&e B est ambigu, il a au moins le mCrite de souli- 
gner que toul:e anesthCsie rkgionale nCcessite les mCmes 
conditions cle sCcuritC et de monitorage qu’une AG 
seule. La difficult6 que l’on rencontre B dkfinir un ni- 
veau de sCdation ou d’anesthksie tient & deux facteurs 
principaux : 1) l’absence d’agent pharmacologique qui 
soit efficace dans les m&mes conditions pour tous les 
patients - la population pkdiatrique est diverse ; 2) la 
difficult6 B mesurer le niveau de sedation - les scores 
sont en pratique clinique longs B rCaliser [49. 501. La 
sCdation a CtC dCfinie avec des niveaux distincts : IC- 
gkre, consciente, mod&e, moyenne, profonde, AG 
[5 l-531. Ces diffkrents stades correspondent en prati- 
que 2 une diminution croissante du niveau de con- 
science associCe g une perte progressive du contrble des 
riflexes protecteurs des voies aCriennes. 11 existe de fait 
un continuum qui va de la sCdation la plus 1Cghe 2 
1’anesthCsie la plus profonde. L’AG (< 1Cgbre c< assure 
un niveau de stabilitC physique et Cmotionnel compati- 
ble avec la realisation de I’ALR chez l’enfant selon les 
rkgles de s&urid de la technique choisie [54] et celles 
inh&rentes L toute AG. De nombreuses techniques sont 
utilisables : les plus couramment pratiquCes sont l’in- 
duction et l’entretien par les agents halog&& ou par le 
propofol (3 ?I 4 mg.kg-’ ?I l’induction, avec un relais B 
la dose de 2 B 5 mg,kgm’.h-‘) [55]. 

Le contrble des voies airiennes et une voie veineuse 
fonctionnellle sont les ClCments-cl& du pronostic lors 
d’une complication cardiovasculaire et/au neurologi- 
que en cas de surdosage en anesthCsique local. Le bC- 
nCfice de I’association des deux techniques est ainsi 
probablement supCrieur aux limites de chacune des 
techniques Ien soi [2, 3, 6, 561. 

QUESTI,ON No 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 l’on 
envisage de pratiquer une ALR chez l’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 &tre 
consid&Ces comme des rkgles absolues et intangibles. 
En effet, devant chaque patient, il convient toujours, de 
bien peser le rapport entre risque et b&&e. 

PrCmCdication 

Les benzodiazCpines, utilisCes en prCmCdication entre 
autres, ont CtC accusCes de favoriser la toxicit de la 
bupivacai’ne [57, 581. L’interaction, int&essante sur le 
plan des mCcanismes pharmacologiques, n’a pas de 
consCquence clinique avCree 2 l’heure actuelle et ne 
conduit pas B modifier les rkgles habituelles de prkmC- 
dication, y compris avec des benzodiazCpines. 

Agents disponibles 

A l’exception de la tCtraca’ine et de la procdine, peu 
utiliskes, les AL disponibles en France sont tous des 
amides : lidocai’ne, bupivacai’ne, Ctidocai’ne, prilocdine, 
mCpivacaTne et depuis peu la ropivacai’ne. La lidocdine 
est l’agent d’action courte de rkf&ence. Elle permet des 
gestes allant jusqu’g 60, voire 90 minutes. La mCpiva- 
cai’ne a une dur&e d’action lCg&ement supCrieure, avec 
un pouvoir de diffusion et une capacitC 5 cr6er un bloc 
moteur plus puissant que ceux obtenus avec I a lidocai’ne 
[59]. Elle est tr?s utilisCe dans les pays nordiques et 
I’Allemagne, I’AMM fran$aise en limite l’utilisation B 
l’enfant de plus de 1 mois. La bupivacai’ne est un agent 
d’action plus prolongCe qui permet des anesthksies de 
2 g 4 heures. L’Ctidocai’ne a peu d’indications en pCdia- 
trie en raison de sa toxicit Cquivalente 2 celle de la 
bupivacai’ne et parce qu’elle crCe un bloc moteur majeur 
et t&s prolongC [60]. La prilocdine tend 2 Ctre abandon- 
nCe notamment parce qu’elle est susceptible de provo- 
quer une mCthtmoglobinCmie chez le nourrisson [61] 
(voir question 7). La titracdine est utilisCe dans les pays 
anglo-Saxons (rarement en France) pour les anesthksies 
spinales (rachianesthksies) chez le nouveau-n6 et le 
nourrisson [62]. Enfin, il convient de rappeler que les 
AL amides sont contre-indiqu& chez les paltients souf- 
frant de porphyrie. 

La ropivacai’ne. nouvel agent de longue duree d’ac- 
tion, vient d’obtenir L’AMM chez l’enfant de plus de 
12 ans pour I’anesthCsie Cpidurale, solutions B 
7,5 rng.rnL-l (0,75 %) et B 10 mg.mL-’ (1 %) et pour 
1’analgCsie des 24 premikres heures postopCratoires: so- 
lution g 2 rng,rnLml soit 0,2 %. Aucune solution de ro- 
pivacai’ne n’est adrknalinke en raison d’un effet 
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vasoconstricteur propre de la molecule (ce qui pose le 
probleme de la dose-test avant son injection). Malgre 
le faible bloc moteur qu’elle semble entrainer, il con- 
vient d’&tre prudent sur les concentrations utilides, en 
attendant la publication de travaux Ctablissant son in- 
nocuite. 

La mise sur le marche de produits dits s generiques >X 
complique la presentation des formes galtniques. II 
convient done de s’assurer de la presence ou non de 
conservateurs etlou d’antioxydants dans les solutions. 
Afcntion : tout n’est pas forcement inscrit sur les eti- 
quettes ! La lidocdine non adrenalide se presente en 
flacons de 20 mL a OS, 1 et 2 %, saris conservateur 
depuis 1997. La lidocaine adrenalide se presente en 
flacons de 20 mL a 1 % adrenalinee au l/100 OO@ et 
2 % adrCnalinCe au l/80 000~. La bupivacai’ne se pre- 
sente en flacons de 20 mL a 0,25 et 05 %. Les solutions 
de bupivacaine adrenalinees sont au l/200 OOOC. La me- 
pivacame se presente en ampoules plastiques de 20 mL 
B I et 2 % saris conservateur. Actuellement, il n’existe 
pas de solution de mepivacai‘ne adrenalinee. Attention : 
les solutions adrenalinees (lidocai’ne et bupivaca’ine) 
contiennent du metabisulfite qui peut induire des reac- 
tions allergiques, les reactions allergiques aux AL ami- 
des eux-m&mes etant exceptionnelles. I1 est souvent 
preferable, pour une utilisation en routine, de diluer les 
solutions de lidocaine adrenalides de moitie avec la 
solution non adrenalinee pour obtenir une solution con- 
tenant 5 ug,rnLmr d’adrenaline (la solution au 

l/100 Oboe contient 10 ug.mL-r d’adrenaline et la solu- 
tion au l/200 OW 5 ug-mL-1) ou d’injecter juste avant 
l’emploi 0,l mL d’adrknaline B l/lOQ@ dans un flacon 
de 20 mL de solution non adrcnalinee. 

Particularit physiologiques de l’enfant 

Les solutions utilisees en pediatric doivent Etre compa- 
rativement moins concentrees que celles utilisees chez 
l’adulte pour un m&me type de chirurgie. L’equipe de 
Boston [63] a montre chez le lapin que l’intensite du 
bloc moteur en fonction de la concentration Ctait d’au- 
tant plus importante (a concentration egale) que l’ani- 
mal etait plus jeune. Le mecanisme est ma1 Clucide, 
mais vraisemblablement en rapport avec la maturation 
de la myelinisation nerveuse. Chez l’homme, la myeli- 
nisation n’est complete que vers l’age de 12 ans. Ces 
fai ts experimentaux [63] corroborent l’experience cli- 
nique qui nous apprend que plus l’enfant est jeune, 
mains le recours a des solutions concentrees est neces- 
saire pour obtenir un bloc moteur d’intensitt compara- 
ble ou superieure B celle obtenue chez un enfant plus 
grand. La persistance d’un certain degre de bloc moteur 
apres recuperation de la sensibilite est d’ailleurs 

frequente en ALR pediatrique. Ainsi, les solutions de 
lidocaine a 1 % et de bupivacdine a 0,25 % sont le plus 
souvent suffisamment concentrees pour les enfants de 
mains de 8 a 10 ans. Pour certains actes de chirurgie 
orthopedique ou pour des enfants plus ages, les solu- 
tions utilisees peuvent &tre de 1,5 ‘% pour la lidocai’ne 
et 0,375 %, voire 0,5 % pour la bupivacai’ne. 

Particularit& pharmacocinktiques 
en fonction de l’fge 

Les AL amides, c’est-a-dire tous ceux CnumerCs plus 
haut, a l’exception de la tetracame et de la proca’ine, 
sont metabolises dans le foie par le systeme des cyto- 
chromes P450 et leur sous-families, en particulier, le 
CYP3A pour la lidocame. Ce systeme n’atteint un pre- 
mier stade de maturite que dans les 2 a 3 semaines qui 
suivent la naissancei. C’est pourquoi la clairance de 
tous les AL est nettement plus faible chez le nouveau-r-k 
que chez le nourrisson et chez l’enfant plus grand avec 
des differences entre les agents [64]. La vitesse de bio- 
transformation differe selon les produits. La prilocai’ne 
est la plus rapidement metabolisee, suivie, par ordre 
decroissant, de l’etidocaine, la lidocaine, la mepiva- 
came, et enfin la bupivacalne qui a le metabolisme le 
plus lent. Des etudes deja anciennes et de methodologie 
discutable en raison de probltmes d’ethique ont montre 
que la demi-vie d’elimination des differents AL Ctait 
trois a six fois superieure au moment de la naissance 
que chez l’adulte [65]. La lidocai’ne est l’agent pour 
lequel la difference entre nouveau-nC et adulte parait la 
plus faible. La clairance des AL reste basse pendant les 
premiers mois de vie [66, 671, puis elle augmente pro- 
gressivement et devient m&me superieure % celle de 
l’adulte B partir de l’age de 2 B 4 ans. A cet age, des 
doses que l’on pourrait qualifier de N toxiques )) si elles 
Ctaient ramenees au poids chez l’adulte [68-701 pour- 
raient &tre bien tolerees. saris que l’on puisse, bien sGr, 
utiliser cette particularite pour administrer des doses 
excessives d’AL. 

Parallelement B la faible clairance observee pendant 
les premiers mois de vie, le nouveau-nC et le nourrisson 
ont un grand volume de distribution en raison de l’im- 
portance de leurs compartiments hydriques. Ces deux 
facteurs (faible clairance et grand volume de distribution) 

ICette remarque concerne les prCmaturts comme les nouveau-n&s h 
terme. La maturation est plus fonction des contacts de I’enfant avec 
le milieu extkrieur que de I’%ge postconceptionnel comme on peut le 
noter 6 propos de la survenue et de la clur6e de I’ict&re neonatal. 
Cependant, comme pour I’icthe. les prCmaturCs de moins de 30 A 32 
szmaines sont plus sensibles et la prudence s’impose toujours chez 
les enfants de cet 8ge. 
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Tableau I. Concentrations plasmatiques attendues aprks l’administration d’une dose moyenne (soit 8 i 10 mg.kg-’ de lidocdine ou de 
mepivacaine ou 1.5 ?I 2.5 mg,kg-’ de bupivactine) par voie epidurale et concentrations seriques consid&es comme toxiques pour les trois 
principaux anesthesiques locaux amides utilisCs en France. 

Concentrations attendues aprts 
posologie moyenne 

Concentrations consid&Ces 
comme toxiques 

385 

Ii 10 

0,5 h I,0 

1.5 h2 
(bolus au bloc op&atoire) 

2 i 2,s 
(cerfusion drineurale continue) 

385 

7s 10 

se contrebalancent, et la concentration observie au pit 
est infkieure au seuil toxique aprks une injection uni- 
que [66] (tableau I). k l’inverse, si des kinjections (ou 
une perfusion continue) sont pratiqdes, des phCnom& 
nes d’accumulation vont se produire ikluctablement, 
le volume de distribution va progressivement se saturer 
et la concentration dkpasser le seuil toxique [67]. Ce 
seuil toxique? est plus vite atteint chez le nouveau-d et 
chez le nourrisson que chez I’enfant plus BgC ou l’adulte 
en raison de la faible concentration skrique d’al-gly- 
coprotCine acide (ou orosomuco’ide) B cet gge. En effet, 
la concentration mesurke est la somme de la concentra- 
tion d’ AL liks aux protkines (non toxique) et de la frac- 
tion libre dans le plasma qui est la fraction active et 
toxique). L.a faible teneur plasmatique en orosomu- 
co’ide a pour cons&quence d’inactiver une plus faible 
proportion d’AL, done d’augmenter dans des propor- 
tions considkrables leur fraction libre dans le s&urn 
[66]. Pour Icette raison. il faut limiter et espacer les rC- 
injections g cet Sge (voir plus loin). La lidocalne 
n’khappant pas k ce mkcanisme, il est faux de penser 
qu’elle peut &tre utiliske sans risque B n’importe quel 
gge, 5 la diffkrence de la bupivacai’ne. En effet, si la 
lidocdine est moins cardiotoxique que la bupivacai’ne, 
sa duke d’action courte et sa moindre 1iposolubilitC 
rendent nkcessaires des rkinjections frkquentes ; en ou- 
tre, le rapport de concentration entre site d’action et 
sang circulant est en sa defaveur [71, 721. 11 est vrai- 
semblable, mais non prouvP, que ce rapport est encore 
plus dkfavorable pour la mkpivacai’ne, Ctant don& la 
faible liposolubilitk de cet agent. En raison du manque 
de dondes sur la pharmacocinktique des AL chez le 
prkmaturC et le nouveau-nC (de la naissance B 1 mois) 
nous nous bornerons 5 dCcrire pour cette population les 

‘II est difticile de donner une valeur chiffree de ce seuil toxique. 
Cependant, nous admettrons avec GT Tucker (Br J Anuesrh 
1986;58:717-31) une valeur de 0.2 pg.mL’ de concentration libre 
pour la bupivacayne. 

posologies pour une injection unique de bupivacai’ne 
par voie caudale chez les enfants de plus de 6 B 8 jours 
(chez qui il convient d’&tre attentif Cgalement B la ma- 
turation de l’hCmostase), et les posologies pour une 
anesthksie spinale (rachianesthksie), techniques vala- 
bles quel que soit l’gge Ctant donnC les faibles doses 
utiliskes [62, 66, 731. Le recours & l’anesthkie Cpidu- 
rale chez lc prkmaturC et le nouveau-nC jusclu’& 1 mois, 
et la pratique des rkinjections 5 cet Fige restent du do- 
maine des centres spCcialisCs [67, 741. 

L’adrLnaline utiliske comme adjuvant, en particulier 
au tours des anesthksies Cpidurales, permet de diminuer 
la concentration de l’anesthksique local au pit [75], de 
prolonger la duke de l’analgksie postopkratoire aprks 
anesthksie caudale ou bloc ilio-inguinal, et ceci d’au- 
tant plus que l’enfant est jeune [76]. Enfin, la dose-test 
adrknalin~e est un important facteur de sCcuritt5. 

Particularids et posologies recommandies pour 
les proc6dures habituelles selon 1’8ge 

Anesthtkie spinale (ou rachianesthbie) 
L’anesthksie spinale est la technique de choix pour la 
chirurgie sous-ombilicale chez le nourrisson ancien 
prCmatur& Elle permet de diminuer de faGon significa- 
tive le risque d’apnke postopkratoire 2 la condition 
qu’aucun agent sCdatif ne soit utilisk. Trois AL peuvent 
Ctre utilisks, la tktracai’ne surtout utiliske clans les pays 
anglo-Saxons, la bupivaca’ine hyperbare et la bupiva- 
ca’ine standard, lkgkrement hypobare lorsque sa tempG 
rature est infkrieure 2 37 “C [62,73]. La solution com- 
merciale de bupivaca’ine & 0.5 % non adrCnalinCe ne 
comporte aucun agent conservateur ou antioxydant et 
a une excellente tolkrance ht?modynamique, ce qui per- 
met de conseiller cette forme galknique, malgre l’ab- 
sence de recommandations 1Cgales pour son utilisation 
par voie intrathkale [73]. Les doses habituelles sont 
rCsum6es dans le tableau II. 
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Tableau II. Posologies habituelles chez l’enfant de plus de 6 mois. II s’agit, comme il est precise dam le texte, de posologies pour les enfams 
pesant moins de 20 kg ; a partir de ce poids il convient de reduire progressivement la dose rapport&e au poids pour atteindre les posologies 
habituelles de l’adulte vers 40 kg. Les solutions plus concentrees (lidocdns et mepivacai’ne h 2 %, bupivaca’ine a 0,5 %) sont t&s rarement 
ne’cessaires avant l’age de 8 ans. La ropivacame n’apparait pas SW ce tableau en raison de l’absence de donnees scientifiques suffsantes chez I’enfant. 

- 

Voie Agent Dose muximcrie 
d ‘tuiminisrration 

RPinjecfions Remarques 

- 

Locale Lidocame a 5 % au moyen du pulverisateur special : 1 pulverisation = 8 mg 

pharyngolaryngee 

Caudale 

epidurale 

1 puldrisation par 10 kg de poids * 

Lidocame IO mg,kg-’ 
1 %, rarement 15 % adrenalinee 

Mtpivacame 10 mg.kg-’ 
1% 

Bupivacatne 2,5 mg.kg-’ 
0,25 % adrenalinee 

Lidocai’ne 8 mg,kg-’ 
1 %, rarement I,5 % adrenalinee 

Mepivaca’tne 
1% 

8 mg.kg-’ 

Bupivacaine 1,5 a 2 mg.kg-’ 
0,25 % rarement 0,375 % adrenalinee 

II n’existe pas de solution de 
mepivacaine adrenalinee 

3 h 5 mg.kg-’ Cet agent n’est pas indique pour 
des anesthesies longues avec 

3 5 5 mg.kg-’ 
reinjections 

M@me remarque que pour la 
lidocai’ne ; de plus il n’existe pas 

de solution de mepivacaitte 
adrenalinee 

0.75 ?I 1.5 mg.kg-’ Ne pas depasser 1 a 2 
reinjections de 0,75 b 1 mg,kg-’ 
chez les nowrissons de moins de 

4 k 6 mois -I 
0,125 % ou 0.25 % non adrenalinee 0.2 i 0.25 mg kg-’ h ’ Analgesic postoperatoire a partir 

de 4 a 6 mois 
0,25 a 0.35 mg,kg-t,hh’ Analgesic postoperatoire a partir 

de 128 18mois 
0.25 a 0.40 mg,kg-‘.h-’ Analgesic postoperatoire a partir 

de 4 ans 

Bupivacai’ne isobare 
0,5 % saris vasoconstricteur 

Tetracame 
1% 

0.6 mL si < 2 kg, 0,8 mL de 2 h 5 kg, 1 mL 
si > 5 kg 

0,3 i 0.4 mg.kg-’ 

Blocs 
drioh&iaues 

Les posologies a ne pas depasser sont celles de l’anesthesie epidurale 

* Simon Pet al. Anesth Anafg 1996;82: 1003-6 

Agents et doses chez les enfants de IO jours jusqu ‘ci 
4 et 6 mois environ (en dehors de la rachianesthksie) 
La lidocame a 1 % et, a partir de 1 mois, la mepivacai’ne 
?I 1 470, a la dose maximale de 10 mg.kg’ permettent des 
anesthesies courtes. L’agent le plus utile en pratique 
clinique est la bupivacai’ne a 0,215 % adrenalinee a la 
dose maximale de 25 mg.kg-’ (1 mL.kgm’) en injection 
unique. Elle permet de pratiquer la plupart des gestes 
usuels a cet age en assurant, de plus, une excellente 
analgesic durant les premieres heures postoperatoires 
[74]. a cet gge, les reinjections doivent &tre limides. Si 
neanmoins celles-ci s’averent ntcessaires, il faut privi- 
legier les techniques qui permettent de les limiter 
comme l’anesthesie tpidurale lombaire. Mais ces 

techniques necessitent une compttence et une sur- 
veillance particulibres. 

Agents et doses chez les enfants de plus de 6 mois 
Les m&mes agents sont utilisables, et, comme souligne 
precedemment, les concentrations peuvent &tre aug- 
mentees progressivement avec l’age, lorsqu’un bloc 
moteur important est souhaitable : lidocai’ne a 15 % 
(rarement B 2 %), bupivacai’ne a 0,375 % (voire a 
0,5 %I). Jusque vers 6 ans, les doses rapportees au poids 
sont les memes (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 
l’adulte chez les enfants pesant 40 kg et plus. I1 ne faut 
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pas, B l’kvidence, dCpasser les doses maximum de 
l’adulte, c’est-g-dire 600 mg de lidoca’ine ou de mCpi- 
vacai’ne et 150 mg de bupivaca’ine. 

Aftflanges d’anesthbsiques locaus 
11 sont assez souvent utilis&s en pediatric. La toxicit 
des melanges d’AL est additive [77], le mClange ne 
diminuant en rien la toxic& propre de chaque molC- 
cule. A titre d’exemple, un mClange en parties Cgales 
de lidocai’ne B 1 % et de bupivaca’ine B 0,25 % (solu- 
tions Cquipotentes) a une toxicit Cquivalente B la solu- 
tion pure de l’agent le plus toxique (la bupivacai’ne en 
l’occurrence). 

Anesthksiques locaux dans la pkiode 
postopkatoire 

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 1’Lge de 4 B 6 mois, l’analgisie postopiratoire 
par perfusion perineurale expose & des risques impor- 
tants d’accumulation pour des raisons pharmacocinCti- 
ques [66, 78-811. C’est pourquoi la technique ne doit 
pas &tre utilisCe en dehors des centres spCcialis& et pour 
des pCriodes ne dCpassant pas 48 heures. En effet, avant 
cet gge, l’administration prolongCe d’anesthesiques lo- 
caux conduit B une ClCvation rapide de leur fraction 
libre done toxique, du fait de la faible concentration 
d’crl-glycoprotCine acide B cet Pge, mgme si le syn- 
drome inflammatoire postopCratoire a pour effet d’aug- 
menter la concentration de cette protCine [67, 78, 80, 
8 11. La frb~uence cardiaque plus rapide chez les enfants 
jeunes risque Cgalement d’augmenter leur sensibilitk au 
bloc phasique de la bupivacai’ne, et done 2 ses effets 
toxiques. I1 est d’ailleurs frappant de remarquer que, 
dans les publications, seuls de jeunes enfants ont pr& 
sent6 des manifestations toxiques cardiaques en tours 
d’administration continue, il est vrai g des posologies 
tr&s importantes [82, 831. 

Apr&s l’ige de 5 B 6 mois 1’analgCsie pkrineurale se 
rkalise avec la bupivacai’ne en perfusion continue (au 
pousse-seringue Clectrique chez les plus jeunes, ou 
mieux par une pompe de sCcuritt verrouillable), B la 
posologie de 0,2-0,25 rng.kg-l.hm’ avant I’sge de 1 an, 
de 0,3 B 0,35 rng.kgm’.hml apres 1 an. La dose B ne pas 
dCpasser est de 0,4 mg.kg-l,h-’ g partir de 4 ans. sge oti 

la clairance est la plus Clevee [84-861. La solution com- 
munement utilisCe pour l’entretien de 1’analgCsie est la 
bupivacdine non adrtnalinCe B la concentration de 0.25 
ou 0,125 %. Cette dernikre a la faveur de la plupart des 
auteurs car elle semble provoquer moins de bloc 

OJ 
0 12 24 315 

Temps (heures) 

Fig 1. AnalgCsie Cpidurale postop&atoire : simulation des concentra- 
tions de bupivacaine chez un enfant ayant une clairance initiale de la 
bupivacaine de 10 mL.min-‘.kg-‘. Au bloc op&atonre, il avait re$u 
1 875 mg.kg-t de bupivacdine (0.75 mL,kg-t de bupivacalne B 
0.25 %) par voie Cpidurale. puis une r&injection de 1.25 mg.kg-’ 
(0.5 mL.kg-‘) 90 minutes apr&s. II sort du bloc 2 h 30 apres la pre- 
m&e injection et conduit en Salle de surveillance postinterventio- 
nelle. Deux schCmas d’analgksie posto@ratoire sent rep&en& : 
perfusion continue ou injections discontinues St la m&me posologie. 
La perfusion continue (0,25 mg.kg-‘.h--‘. soit 0.1 mL:kg-‘,h-’ de bu- 
pivaca~ne 2 0.2.5 %) a et6 commencee 3 heures apr?s la premiere 
injection. En raison du dClai entre la dernikre injection ti 1 h 30 et la 
mise en route de la perfusion la concentration a commenct par chuter 
et n’a n’atteint un plateau (h plus de 2 pg.mI-‘) qu’apres 36 heures 
de perfusion. Le dew&me schema therapeutique est celui des rtin- 
jections itCrativrs dam le cathCter. La premi&e riinjection a&& pra- 
tiquCe seulement 4 heures apr?s I’injection initiale. La posologie a 
&e de I mg kg-’ toutes les 3 heures de la 4’ P la 20e hs-ure, puis toutes 
les 4 heures (soit 0.4 mL,kg-’ de bupivaclne B 0,2S %) h partir de la 
20’ heure. Comme pr&demment, l’allure globale de la courbe a 
montrC une chute initiale des concentrations, suivie d’une month 
progressive Laconcentration de bupivacaine s’est Clev6e(sup&ieure 
5 2 pg,rnL-‘) 6 partirdu 2’jour. Probablement, en raison du syndrome 
inflammatoire postop&atoire (forte augmentation de l’orosomucoi’de 
[ou al-glycoprotCine acide] sanguin). lafraction libre est rest& pro- 
portionnellement faible, limitant le risque toxique. Cependant, la 
courbe montre bien que les rCinjections exposent 2 ‘des pits de con- 
centration t?levCs environ 15 & 45 minutes apres l’injection, et done 
h I’apparition de manifestations toxiques h ce moment. 

moteur, ce qui n’est pas prouvC, et parce qu’elle est 
facilement maniable? saris grand risque. 

La surveillance du niveau d’analgesie et le dCpistage 
des signes de toxicit neurologique doivent &tre effec- 
t&s bi-quotidiennement (voir question 9). La mise en 
route de la perfusion continue doit se faire si possible 
immkdiatement aprits l’administration de la dose de 
charge, au bloc opkratoire, de faGon & Cviter tout inter- 
valle libre dans la thkrapeutique. Toute injection addi- 
tionnelle. telle qu’elle peut &tre pratiquCe au bloc opC- 
ratoire doit &tre proscrite en pCriode postopCratoire. En 
effet, & 1’Ctat d’kquilibre toute injection supplCmentaire 
g&&e un pit de concentration qui peut s’avCrer toxi- 
que (fig 1). Si le niveau d’analgksie est insuffisant au 
tours d’une analgesic Cpidurale par exemple, il est 
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preferable d’augmenter temporairement le debit de la 
perfusion pendant 2 a 3 heures, saris depasser 
0,5 rng,kgi.h-I. Dans ces conditions, le deplacement du 
catheter dans un vaisseau sanguin, ou mEme l’erreur de 
ligne de perfusion n’a pas de consequences dramati- 
ques car, a l’equilibre, la quantite qui sort de I’orga- 
nisme par unite de temps est egale a celle qui y entre, 
que ce soit directement dans un vaisseau sanguin ou par 
l’intermediaire de l’espace perineural concern& 

Une place a part doit &tre reset&e a la pratique, assez 
courante, de l’analgesie-anesthesie postoperatoire per- 
mettant certains gestes tres douloureux comme une mo- 
bilisation de membre. 11 n’est pas possible de tout cu- 

muler, analgesic continue et anesthesie discontinue. En 
effet, a la lumiere des donnees precedentes, il est clair 
que des reinjections sur un fond de perfusion continue 
exposent a la survenue de pits de concentration toxi- 
ques (fig 1). Si l’on choisit l’option de realiser des in- 
jections discontinues, il faut pratiquer celles-ci a des 
intervalles de 3 a 4 heures pour la lidocaine, et de 5 a 6 
heures pour la bupivacai’ne. 

La voie Cpidurale est la voie d’administration le plus 
souvent utilisee ; les autres, couramment utilisees chez 
l’adulte comme la voie interpleurale, sont plus rare- 
merit utilisees en pediatric a l’heure actuelle [87]. 

Toxicid des anesthbiques locaux 

Nous n’evoquerons pas la toxicite nerveuse directe qui 
a Ct’e d&rite chez l’adulte essentiellement apres injec- 
tion sous-arachnoi’dienne de lidocai’ne a 5 % ou de te- 
tracame. La toxicite systemique des AL est neurologi- 
que centrale et cardiaque, la lidocame Ctant beaucoup 
moms cardiotoxique que la bupivacaine. Au tours de 
I’anesthesie, les accidents toxiques peuvent survenir 
apres une injection unique ou apres une reinjection, 
alors que les precedentes s’etaient passees sans pro- 
blbme. Dans le cas d’une analgesic continue. les pre- 
miers signes de toxicite peuvent ne s’observer qu’apres 
plusieurs dizaines d’heures de perfusion sans probleme 
[82,83]. Nous ne rappellerons pas les signes de la toxi- 
cite neurologique ou cardiaque qui sont decrits plus 
loin. Cependant, il faut insister sur le fait que les signes 
annonciateurs de la taxicite neurologique sont beau- 

coup plus difficiles a Cvaluer que chez l’adulte, en rai- 
son de difficult& Cvidentes de communication likes a 
I’age ou de I’AG souvent associee. 

Toxicite cardiaqae de la bupivacaiize ou de 
l’&idoca?ne : consid&rations pharmacologiques 
Bien que la toxicite cardiaque ne soit pas au premier 
plan des manifestations toxiques des AL chez l’adulte, 
c’est elle qui doit rester prisente a l’esprit chez le 

nouveau-ire et le nourrisson, en particulier au tours 
d’administrations continues [82, 831. Cette cardiotoxi- 
cite est principalement due a l’action de la bupivacai’ne 
sur le canal sodique, mais aussi au fait qu’elle bloque 
les canaux calciques et surtout pota,ssiques, B des con- 
centrations a peine superieures a celles necessaires pour 
bloquer les canaux sodiques [88-901. Ceci explique la 
frequence des troubles de conduction (bradycardies, 
blocs auriculoventriculaires de haut degre, torsades de 
pointes) [91. 921. En fait, la frequence cardiaque plus 
&levee des enfants les expose davantage que les adultes 
au bloc dependant de la frequence, c’est-a-dire au phe- 
nom&ire qui fait que l’intensite du bloc se renforce 
quand la frequence de depolarisation du nerf (ou des 

fibrcs myocardiques) augmente. C’est ainsi que l’on a 
decrit des troubles du rythme et de la conduction au 

tours d’administrations prolong&as de bupivacai’ne 
chez des nourrissons, alors que ces m&mes troubles 
n’ont CtC decrits chez l’adulte qu’au tours d’adminis- 
trations aigues. 11 s’agissait alors d’injections intravas- 
culaires accidentelles massives. Le traitement est repre- 
sent6 par le lavage du myocarde qui se fait rapidement 
tant qu’un debit coronaire est maintenu [92]. Seul un 

medicament a fait preuve d’efficacite dans ces circons- 
tances dans l’etat actuel des connaissances. 11 s’agit de 
l’adrenaline car c’est le seul medicament maniable en 
urgence. Cependant, elle doit Ctre utilisee avec pru- 
dence car elle peut favoriser de faGon certaine la surve- 
nue d’une tachycardie ventriculaire et d’une fibrillation 
ventriculaire [93]. La lidocame a pu montrer un effet 
de deplacement de la bupivacai’ne sur des preparations 
in vitro. I1 n’est cependant pas licite de transposer ces 
resultats a l’homme, car dans ces conditions, l’injection 
d’un autre AL ne peut qu’additionner les toxicites. En 
cas de manifestations toxiques au tours d’une adminis- 
tration continue, la phenyto’ine a la dose de 5 mg.kgm’ 
en perfusion de 10 minutes a Cte utilisee [83]. Mais 
aucune etude controlee n’a prouve son efficacite. 

Faut-il effectuer un prt%vement sanguin en cas 
d’accident ? 
L’interet d’un prtlevement sanguin en cas d’accident 
est discute car, en dehors de certains cas d’administra- 
tion continue d’AL, il est rare que le dosage puisse 
apporter une certitude diagnostique. 11 pourrait en Ctre 
autrement si le prelevement Ctait realise au moment 
m&me de l’accident, ce qui n’est qu’exceptionnelle- 
ment le cas, car les manceuvres de reanimation sont, a 
juste titre, realisees en premier lieu. L’experience mon- 
tre que l’interpretation des chiffres obtenus a partir de 
prelevements effect& Bdistance de l’accident est sou- 
vent difficile ; en outre, des taux Cleves sont souvent 
observes sans qu’aucune symptomatologie clinique ne 
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soit notee. Ceci pourrait suggerer que la vitesse de l’in- 
jection accidentelle joue un role important darts la ge- 
&se des accidents. 11 semble, en particulier pour la toxi- 
cite neurologique, que ce soit la vitesse ?i laquelle le pit 
de concentration est atteint, plus que la simple valeur 
de cette concentration, qui soit determinante. 

11 n’en reste pas moins vrai que plus le prelevement 
est proche de I’accident clinique, plus les valeurs me- 
surees sent faciles a interpreter. 11 est done tres impor- 
tant de bien preciser l’intervalle de temps separant 1 ‘ac- 
cident et le prelevement. Habituellement un 
prClevement de 2 B 5 mL de sang sur un anticoagulant 
permet d’effectuer le dosage. II est preferable, quand 
cela est possible, de se faire preciser les conditions du 
prelevement par le laboratoire auquel il sera adresse, ce 
qui ne doit pas retarder le prelevement. 

plus marques en association avec des AL faiblement 
concentres ou de courte duree d’action. D’autre part, 
son in&-et semble plus important dans le cadre des in- 
filtrations locales ou des blocs peripheriques que dans 
celui des blocs centraux. Chez l’enfant cependant, l’ad- 
dition d’adrenaline prolonge significativement la durke 
du bloc Cpidural lombaire [41] ou caudal [76] a la bu- 
pivaca’ine et cela d’autant plus que l’enfant est plus 
jeune. Par ailleurs, l’utilisation de solutions adrenali- 
&es permet de detecter une injection intravasculaire. 

QUESTION No 3 

Ainsi, les solutions adrenalinees sont gedralement 
conseillees en pediatric, sauf pour les blocs interessant 
une region dont la vascularisation est de type terminal, 
notamment les blocs peniens et digitaux, ainsi que pour 
l’anesthesie locale du lobe de l’oreille et certains blocs 
de la face (bloc du nerf infra orbitaire, anesthesie p&i- 
bulbaire). La concentration generalement recomman- 
dCe est de l/200 OOOC. 

QUELS ADJUVANTS POUR L’ANESTHbIE 
LOCORlkGIONALE CHEZ L’ENFANT ? Clonidine 

Dans le contexte pediatrique I’ALR associee a une AG 
legere permet d’obtenir une analgesic peroperatoire 
stable saris recours aux analgesiques morphiniques par 
voie systcmique g&&ale. En fin d-intervention, le ni- 
veau d’AG plus superficiel permet un &veil rapide de 
I’enfant qui, par ailleurs, beneficie d’emblee d’une 
analgtsie postoperatoire de qualite et durable avec une 
regression progressive du bloc sensitif. Le delai, la du- 
ree d’action et la qualite du bloc, sensitif ou moteur, 
dependent des agents utilises, essentiellement rep+ 
sent& par les AL, qui peuvent induire des effets secon- 
daires le plus souvent corn%% a la quantite administree. 
L’association d’adjuvants aux AL peut permettre 
d’ameliorer la qualitC et/au la duree de l’analgesie saris 
majorer les effets indesirables, ce qui est particuliere- 
ment interessant dans le contexte de l’injection unique 
et peut eviter la mise en place d’un cathCter de reinjec- 
tion dans la ~chirurgie de moyenne duree (2 a 3 heures). 
Les principaux adjuvants utilises en pediatric sont des 
agonistes adrenergiques (blocs peripheriques et cen- 
traux) et des morphiniques (blocs centraux). 

Les proprietts analgesiques de la clonidine, agoniste 
alpha:-adrenergique, sont actuellement reconnues. Son 
administration intrathtcale chez l’animal produit des 
effets analgesiques puissants, qui se traduisent par une 
diminution de la reactivitt des neurones nociceptifs de 
la come dorsale apres stimulation des fibres afferentes 
A-delta et surtout C [95]. La clonidine agit sur les rC- 
cepteurs alphaz-adrenergiques specifiques situ& dans 
la substance gelatineuse de Roland0 et sur les membra- 
nes pre- et postsynaptiques des neurones affkrents. 
Comme les agonistes morphiniques, elle diminue la li- 
beration de la substance P provoquee par la stimulation 
des fibres A-delta et C. L’essentiel de son effet analge- 
sique se situe done au niveau spinal, mais un effet su- 
praspinal pourrait &tre implique. L’analgesi’e induite ne 
depend pas d’une activation des recepteurs morphini- 
ques [96]. Par ailleurs, la clonidine presente des pro- 
prietes sympatholytiques et vagomimetiques [97]. 

Agonistes alpha-adrbnergiques 

Les donnees bibliographiques actuellement disponi- 
bles concernant d’eventuels effets toxiques de la cloni- 
dine (effets sur I’hemodynamique medullaire du rat ou 

du port, devenir apres administration intrathecale lom- 
baire ou cervicale chez le mouton ou le singe, etudes 
histologiques chez le mouton, le rat et le chien). per- 
mettent de considerer que son administration rachi- 
dienne est saris danger (981. Adrtkaline 

L’adrenaline: est utilisee depuis de nombreuses annees Chez l’enfant, l’association par voie Cpidurale de la 
pour renforcer et prolonger l’effet des AL. Elle agit clonidine a la bupivacame [99-1031, a la mepivacai’ne 
surtout en diminuant leur resorption sanguine, mais [ 1041 ou a la lidocai’ne [ 105, 1061 prolonge l’analgesie 
pourrait egalement exercer un effet analgesique direct postoperatoire. L’adjonction de 15 ug,kg-’ de cloni- 
par stimulation des recepteurs alpha2 au niveau de la dine prolonge significativement l’analgesie produite 
come dorsale de la moelle [94]. Ses effets dependent de par l’administration Cpidurale d’un melange lidocai’ne 
la nature et de la concentration de chaque AL. 11s sont a 1 %-bupivacame B 0.25 ‘-Z adrenalinee 1[107]. Ces 
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caracdristiques permettent de diminuer les indications 
des (catheters tpiduraux dans la chirurgie de duree 
moyenne (2-3 heures) dont I’analgesie est bien cou- 
verte par une injection unique de clonidine associee a 
des AL, pratique potentiellement moins agressive et 
moins cofiteuse. 

Chez l’enfant, la clonidine a ttC utilisee avec sucds 
et sans effet secondaire notable aux doses de 1 IlOO], 
15 [107], 2 [99, 102-1041 et 3 pg.kg-l [105, 1061. En 
revanche, l’administration d’une dose de 5 pg.kgl en- 
traine une depression htmodynamique (hypotension, 
rale,ntissement de la frtquence cardiaque) pendant les 
4 heures suivantes [loll. A l’heure actuelle, il semble 
don: raisonnable de preconiser une dose de 1 a 2 pg.kg-1. 
Les ampoules disponibles contiennent 150 pg de clo- 
nidine par mL, cette solution peut etre injectee pure ou 
ramenee B la concentration de 15 pg.mL-1 dans un so- 
lute sale isotonique. 

Du fait de son action inhibitrice sur le locus coeruleus 
[ 1081, la clonidine a un effet sedatif qui semble correle 
B la dose [99, 100, 1041, notamment en cas d’interven- 
tion courte ; cependant les delais de reveil postanesthe- 
sique ne semblent pas major&. Les effets depresseurs 
respiratoires rapport& chez l’adulte apres l’administra- 
tion epidurale de 300 pg restent t&s modestes [ 1091, et 
n’ont pas Cte dtudies chez l’enfant. 

Dans le cadre des blocs peripheriques, le benefice lie 
a l’adjonction de la clonidine semble interessant. En 
effet, en association avec la mepivacame dans les blocs 
axillaires chez l’adulte, la clonidine prolonge la duree 
d’analgbsie per- et postoperatoire [llO, 1111. Cet effet 
positif semble Cgalement s’observer dans les blocs 
peribulbaires [ 112, 1131. 

Morphiniques 

L’action analgesique des morphiniques administres par 
voie rachidienne est mediCe, au moins en partie, par des 
rtcepteurs (mu, delta et kappa) situ& dans la moelle 
Cpiniere, principalement au niveau de la substance grise 
de la come dorsale (substance gelatineuse de Rolando) 
[ 1141. Au niveau presynaptique, les morphiniques agis- 
sent sur les fibres afferentes A-delta et C en inhibant le 
re:largage de la substance P ; au niveau postsynaptique, 
ils diminuent la frtquence et l’amplitude des potentiels 
d’action des cellules de la substance gelatineuse de Ro- 
lando. L’analgesie resulte non seulement d’un effet spi- 
nal, mais Cgalement d’effets supraspinaux qui mettent 
en jeu des systemes de contrbles inhibiteurs descen- 
dants, lies a la diffusion des morphiniques par voie sys- 
temique et par le LCR. 

Administrte par voie Cpidurale, l’association mor- 
phine-AL est synergique et non simplement additive 

sur la qualit& et la duree de l’analgesie [ 1151. Clinique- 
ment l’adjonction de morphine a la bupivacalne a 
0,25 % ou a 0,125 % administree par voie caudale pro- 
longe considerablement la duree de l’analgesie post- 
operatoire [ 116-l 181. De nombreuses etudes ont CtC ef- 
fectutes afin de preciser les doses necessaires, la duree 
de 1 ‘analgesic et les effets secondaires. La duree de cette 
analgesic est peu modifiee par la dose utilisee, ce qui 
doit conduire a utiliser la dose minimale efficace (au- 
tour de 30 pg,kg-i), afin de diminuer l’incidence des 
effets secondaires. Ceux-ci sont represent& par les nau- 
sees et vomissements, le prurit, la retention urinaire et 
la depression respiratoire. Les nourrissons sont particu- 
lierement exposes au risque de depression respiratoire, 
surtout s’ils ont re$u des morphiniques par une autre 
voie, ou s’ils sont hypovolemiques [ 1191. Cette depres- 
sion, qui peut survenir apres une dose relativement fai- 
ble (40 pg.kg-I) [ 1201, justifie une surveillance Ctroite 
des jeunes enfants recevant de la morphine par voie 
Cpidurale. 

Les morphiniques plus liposolubles (fentanyl, sufen- 
tanil), peuvent Cgalement &tre utilises bien que leur du- 
rCe d’action soit theoriquement inferieure a celle des 
AL et que leurs effets secondaires soient identiques a 
ceux de la morphine. Chez l’enfant, l’administration 
Cpidurale de sufentanil(O,75 pg.kg-I) procure une anal- 
gesie rapide mais relativement breve (environ 200 mi- 
nutes), avec une depression respiratoire maximale sur- 
venant entre 30 et 60 minutes aprits l’injection [121]. 
L’association du fentanyl aux AL est frequemment uti- 
lisle en pratique pediatrique [ 1221 mais son efficacite 
reste discutee. En effet, l’addition de 1 pg,kg-I de fen- 
tanyl modifie peu la qualite et la duree de I’analgesie 
obtenue avec la lidocame a 2 % [ 1231, ou la bupiva- 
came a 0,125 % [ 1241, mais prolonge l’analgesie post- 
operatoire avec la bupivacame 0,25 % adrenalin&e 
[ 1251, ou le melange lidocai’ne 1 %-bupivacai’ne 
0,25 5% [107]. 

Les effets secondaires associes B I’administration 
Cpidurale de fentanyl ne sont pas negligeables. Le ris- 
que de depression respiratoire est bien decrit chez 
l’adulte [ 126, 1271, et existe Cgalement chez l’enfant 
justifiant une surveillance adequate. L’incidence des 
nausees et vomissements, majoree dans les premieres 
heures postoperatoires [ 107, 1251, peut retarder la sor- 
tie de la salle de surveillance postinterventionnelle. 

Association morphiniques-agonistes 
alpha-adrknergiques 

La morphine et les agonistes alpha2-adrenergiques sont 
synergiques. Chez l’animal, l’administration intrathe- 
tale simultante de doses infraliminaires de morphine 
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et de clonidine diminue 1’activitC des neurones A-delta 
et C de la come post&rieure de la moelle en cas de 
stimulation nociceptive [ 1281. La clonidine n’aug- 
mente pas les effets dCpresseurs respiratoires de la mor- 
phine [ 1291. L’association clonidine-fentanyl par voie 
tpidurale permet d’obtenir une analgCsie identique 2 
celle procurCe par le fentanyl seul, 2 dose deux fois plus 
importante avec des effets secondaires respiratoires 
moindres [ 1301. L’association clonidine-morphinomi- 
mCtiques semble done synergique chez l’homme 
comme chez l’animal. Cependant, chez le jeune enfant, 
cette double: association a CtC peu &al&e et doit &tre 
utilisie avec prudence compte tenu de la complexitC des 
dilutions [ 1071. 

Autres agents 

Chez l’enfant, la k&amine [ 102, 1311, et la buprCnor- 
phine [ 1321 ont Cgalement CtC administrkes par voie 
epidurale. Bien que la buprknorphine ait une AMM par 
voie rachidienne, son utilisation est dCconseillCe du fait 
de l’inconstante efficacitC de la naloxone pour antago- 
niser ses efifets dkpresseurs respiratoires. La k&amine 
est encore en tours d’Cvaluation et l’absence de risque 
neurotoxique de toutes les formes commerciales dispo- 
nibles n’est pas encore Ctablie. 

QUESTION No 4 
DOSE-TEST EN ANESTHBSIE 

LOCORtiGIONALE PBDIATRIQUE 

La dose-test en ALR a pour but de pr&enir des acci- 
dents graves 1iCs B l’injection accidentelle d’un volume 
important d’anesthesique local dans l’espace sous- 
arachndidien ou dans un vaisseau. En 1981, Moore et 
Batra ont proposC d’injecter une dose-test de 3 mL 
d’anesthesique local et 15 pg d’adrknaline chez 
l’adulte [ 1331. Depuis cette publication, de nombreux 
travaux ont Ctudit la validit de cette technique chez 
diff&ents groupes de patients, en particulier l’enfant. 

Buts de la dose-test 

Dbtection d’une injection sous-arachnoidienne 
accidentelle 
Celle-ci est difficile voire impossible chez l’enfant, car 
la plupart des blocs Cpiduraux sont rCalisCs SOUS AG. 
Les petits signes Cvocateurs de l’installation d’une 
anesthCsie spinale ne peuvent done &tre identifits chez 
l’enfant avant la survenue d’un art-Et respiratoire (si les 
poumons ne sont pas ventilCs artificiellement). 

Dbtection d’une injection intravasculaire 
involontaire 
L’injection intravasculaire massive d’AL, reste une 
complication toujours possible et grave. L’enqu&te r& 
cente de I’ADARPEF sur I’ALR pkdiatrique a rapport6 
des convulsions et des troubles du rythme cardiaque 
[ 11. Chez l’enfant, la dose-test a pour but principal de 
mettre en evidence des signes pr&ces d’injection in- 
travasculaire. Chez l’adulte, l’injection IV de 15 pg 
d’adrknaline entraine une augmentation de frCquence 
cardiaque de 30 b.min-‘, 30 secondes apres l’injection 
et persistant environ 30 secondes [133]. SimultanC- 
ment, il existe une augmentation de la pression art& 
rielle de 20 mmHg, des modifications du tracC ECG 
(ESV, modification du segment ST ou de !/a forme de 
l’onde T, bigkminisme), et souvent, en l’absence d’AG, 
des signes subjectifs Cvocateurs B type d’acouph&nes, 
de sensations de vertige, de dysarthrie. Cette sympto- 
matologie est kgalement observCe lors d’une injection 
systtmique accidentelle d’anesthisique local adrCnali- 
nC chez l’enfant [ 134, 1351. 

Facteurs modifiant la dose-test 

Anesthisie ge’nt?rale 
Le problkme particulier posC chez l’enfant est celui de 
I’efficacitC d’une dose-test sous AC. En fait l’injection 
d’une solution contenant 0,s pg.kg-’ d’adrknaline chez 
des enfants anesth&siCs B l’halothane augmente la frC- 
quence cardiaque de plus de 10 b.min-’ dans trois cas 
sur quatre [ 1361. Cette augmentation survient dans les 
30 secondes et dure environ 1 minute. Elle s’accompa- 
gne d’une ClCvation de la pression ardrielle. RCcem- 
ment, il a Cti montr& qu’une dose-test avec 0,5 ou 
1 pg,kg-’ d’adrknaline chez des enfants anesthksiks % 
l’halothane augmentait la pression art&-ielle dans tous 
les cas [ 1371. Cette augmentation survient dans les 45 
2 60 secondes et dure environ 1 minute 30 secondes. 
C’est pourquoi sous anesthCsie B l’halothane, la sur- 
veillance de la friquence cardiaque et de la pression 
ardrielle, mais surtout du track ECG pourd&ecter toute 
modification du segment ST et de l’onde T [ 134, 138, 
1391 sont nkcessaires pour detecter une injection intra- 
vasculaire accidentelle. 

On a 6galement montrC chez l’adulte que le type 
d’anesthCsique utilisC et la profondeur de I’AG influen- 
cent la rCponse hkmodynamique B la dose-test [ 1401. 
Chez l’enfant, l’incidence du s&oflurane, clu thiopental 
ou du propofol sur la rCponse B une dose-test est encore 
inconnue. 

A tropine 
L’administration IV d’atropine quelques minutes avant 
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la dose-test ne diminue pas la sensibilitt du test et pour- 
rait mbme I’ameliorer [ 1361 : I’injection intraveineuse 
de 10 ug.kg’ d’atropine fait passer la sensibilite du test 
de 7 1 a 94 % chez des enfants anesthesits B l’halothane 
[ 1361. La mCme potentialisation aCtC trouvee chez l’en- 
fant anesthesie a l’isoflurane [141]. 

BCtabloquants 
Les betabloquants sont rarement utilises chez l’enfant, 
mais il ne faut pas oublier qu’ils diminuent la sensibilite 
de la dose-test [ 1421. Dans ce cas, la surveillance de la 
pression arterielle est recommandee [ 1431. 

Quels agents choisir pour la dose-test ? 

Choix de 1 ‘anesthbsique local 
Chez I’enfant, les etudes sur la dose-test ont Ctt faites 
avec la lidocai‘ne [ 1361 ou la bupivacai’ne [ 1371 ; le 
choix de I’AL est moins important que chez l’adulte, 
car le but principal est la detection de l’injection intra- 
vasculaire par I’adrenaline et non la detection d’une 
injection intrathecale. 

Dose d’adre’naline 
Chez l’enfant, il n’y a pas d’etude effet/dose pour 
l’adrenaline. La dose habituelle est 0,5 l.tg.kg’ soit une 
solution d’anesthesique local contenant de l’adrenaline 
a l/200 000 injectee a un volume de 0,l mL.kgm’ [ 1361. 
Une etude recente a compare deux doses d’adrenaline 
0,5 et 0,75 ug.kg’ : la m&me efficacite a CtC d&rite en 
terme de detection d’une injection intravasculaire 
[ 1401. 

Abernative & l’adre’naline 
L’isoprenaline a CtC proposte a laplace de l’adrenaline, 
et pourrait s’averer particulierement utile en cas d’uti- 
lisation d’AL structurellement vasoconstricteurs 
camme la ropivaca’ine et pour lesquels l’addition 
d’adrenaline n’est pas souhaitable. Un travail sur 
l’agneau nouveau-nC anesthesie a I’halothane a montre 
que la tachycardie se produit dans tous les cas [144]. 
En clinique, une etude recente a montre qu’une dose- 
test contenant 0,25 mg.kg-’ de bupivacaine additionnee 
de O:l ug,kgmi d’isoprenaline est un indicateur sensible 
de l’injection intravasculaire chez des enfants anesthe- 
sies a l’halothane [ 1451. Cependant, l’innocuite neuro- 
logique de I’injection Cpidurale ou spinale d’isoprena- 
line n’a pas encore ete demontree. 

RCalisation pratique de la dose-test 

L.a dose-test doit &tre faite avec 0,5 ug.kg-’ d’adrena- 
line en surveillant 1’ECG des le debut de l’injection 

(tachycardie, modifications : segment ST et de l’onde 
T), l’oxymetre de pouls (tachycardie, modification du 
plethysmogramme) [ 134, 1381 et la pression arterielle 
(enregistrement continu) [ 1371. L’augmentation mas- 
sive de l’amplitude de l’onde T et du segment ST sont 
tres precoces ( 10 secondes), alors qu’il faut attendre 30 
secondes au moins avant d’observer une reaction he- 
modynamique a une injection intravasculaire acciden- 
telle [ 1461, ou une vasoconstriction cutanee generalisee 
chez un nourrisson [ 1351. Si l’enfant n’est pas anesthe- 
sic, il est utile de maintenir avec lui le contact verbal 
pour dttecter des signes subjectifs precoces, comme 
chez I’adulte. 

Quand faire la dose-test ? 

Une dose-test doit &tre realisee chaque fois qu’un bolus 
d’AL va etre inject6 par voie Cpidurale, y compris en 
cas d’abord caudal et lors des blocs peripheriques 
meme si aucun cas d’injection intravasculaire avec con- 
vulsions n’a encore etC rapporte lors de la realisation 
d’un bloc peripherique chez I’enfant [ 11. En effet, un 
cas d’injection intravasculaire avec convulsions a ete 
rapport6 chez l’adulte. apres un bloc plexique [ 1471. 

Comment rkaliser une injection d’anesthksique 
local ? 

11 faut toujours : 
- effectuer un test d’aspiration avant toute injection : 
tout reflux liquidien inattendu doit faire retirer l’ai- 
guille ou verifier la position du catheter ; 
- injecter la dose-test : toute modification de la fre- 
quence cardiaque, de la pression arterielle ou du trace 
ECG implique I’ar& immediat de I’injection et la re- 
cherche de sa cause (niveau d’analgesie insuffisant, hy- 
poventilation ou injection intravasculaire) ; 
- injecter lentement la solution anesthesique locale : 
114 de la dose totale toutes les 30 secondes (il s’agit en 
fait, de la realisation de plusieurs doses tests successi- 
ves), en surveillant le trace ECG, la frequence cardia- 
que et la pression arterielle {en mode rapide) ; 
- interrompre l’injection devant une resistance anor- 
male, pour Cviter le risque d’injection intraneurale ; 
- en cas de reinjection au travers d’un catheter suivre 
la meme procedure. 

Si l’adrenaline ne peut etre utilide, par exemple lors 
du bloc penien, il est particulierernent important de res- 
pecter les consignes de s&mite, notamment l’injection 
lente et les tests d’aspiration rep&es. L’opportunite 
d’utiliser un autre agent, comme l’isoprenaline, peut 
Cgalement etre Cvoquee. 
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QUESTION N” 5 
MkTHODES DE LOCALISATION DES 

TRONCS NERVEUX, DES ESPACES 
PkRIMkDULLAIRES ET DES PLANS 

DE DIkOLLEMENT APONb’ROTIQUES 

La rCalisation d’une technique d’ ALR, quelle qu’elle 
soit, repose sur le positionnement correct de l’extrkmitk 
de I’aiguille et/au du cathkter servant g l’injection de la 
solution AL. L’immaturitC psychologique de l’enfant 
et I’acquisition relativement tardive de son schema cor- 
pore1 complet rendent difficile et alkatoire sa coopkra- 
tion efficace aux techniques de rep&age. Ces dernikres 
doivent, de ce fait, gtre assurCes par des mkthodes phy- 
siques indkpendantes de la collaboration du patient, 
surtout si l’abord nerveux s’effectue sous AG. 

Anesthbie Xocorkgionale intraveineuse 

La technique de rep&age ne differe pas de celle de la 
ponction veineuse habituelle et consiste en la mise en 
Cvidence d’un reflux sanguin passif sous garrot veineux 
placC en amont. Du fait de l’exsanguination du membre 
par bandage compressif, le matCrie1 1aissC en place doit 
&tre souple. non traumatisant et bien tolCrC par l’endo- 
thklium. Le:s canules IV courtes en matike plastique, 
munies ou non d’un site d’injection, kpondent B ces 
impkatifs [ 148, 1491. 

Blocs par diffusion dans des espaces 
aponCvrotiques 

La kalisation des blocs par diffusion sous-apodvroti- 
que (ilio-inguinal, iliofascial, intrapleural, intercostal, 
paravertCbra1. pknien, etc) repose sur l’identification 
d’un plan a.podvrotique prCcis et son franchissement 
contr616. Lorsque ce plan est unique et ne recouvre pas 
de structure essentielle susceptible d’stre 1CsCe par l’ai- 
guille, il ent possible d’utiliser un large &entail d’ai- 
guilles en fonction des habitudes de chacun. Dans le cas 
contraire. en particulier lorsqu’il existe plusieurs plans 
aponkvrotiques successifs qu’il importe d’identifier 
prCcisCment, il convient d’utiliser une aiguille B biseau 
court [150] (ou dkpourvue de biseau et B pointe 
mousse), de longueur approprike B la profondeur B at- 
teindre [ 15 I] et disposant d’une lumkre suffisante pour 
permettre un reflux sanguin en cas d’effraction vascu- 
laire (aiguilles de 21 B 24 gauge). La prksence d’un 
mandrin obturateur, maintenu dans la lumikre de l’ai- 
guille pendant la ponction, est souhaitable pour iviter 
l’introduction de matCrie1 cellulaire (et/au bacttrien) 
cutan ou sous-cutan dans les plan profonds. Un ca- 
thCter de kinjection peut &tre introduit et maintenu en 

place pour assurer un bloc continu ou des rkinjections 
ittratives. Dans de rares cas particuliers (blocs sympa- 
thiques et blocs du ganglion stellaire) une mCthode de 
localisation par ultrasons peut 6tre utile [ 1521. 

Blocs nerveux tronculaires 

Les troncs nerveux pCriph&iques peuvent &tre localis& 
par la recherche de paresthksies provoqutes par la pd- 
n&ration de la pointe de l’aiguille dans le pkinkvre, oti 
elle dklenche des potentiels d’action nociceptifs dans 
les nervi nervorum. Cette mithode, autrefois et encore 
trks largement utiliske chez l’adulte, comporte un ris- 
que neurologique [ 1.53, 1541 et nkessite que le patient 
soit capable d’identifier comme telle la paresthksie pro- 
duite. Cette facultk d’analyse n’est souvent pas acces- 
sible B l’enfant, m6me coop&ant. 

Dans le cas particulier de l’abord du plexus brachial 
au creux axillaire, une technique couramment utiliske 
chez l’adulte consiste B localiser l’espace de diffusion 
pCrineurovasculaire par rapport $ l’artkre axillaire qui 
est d&libCrCment ponctionnke. Une fois le reflux san- 
guin obtenu, l’aiguille de bloc est avancke au-de18 de 
la paroi arkielle, jusqu’8 la disparition du reflux et une 
partie de la solution anesthCsique est alors injectke. 
L’aiguille est ensuite retike jusqu’g la rkapparition du 
reflux sanguin puis, & sa disparition, lorsque la pointe 
de l’aiguille est sit&e juste en avant de la paroi art& 
rielle, le restant de la solution est inject6 dans l’espace 
pkrineurovasculaire antkrieur. Cette technique efficace 
a cependant une morbidit qui n’est pas nulle et peut 
&tre B l’origine de complications notamment ischkmi- 
ques non nkgligeables. Elle a fait l’objet d’une Cvalua- 
tion prospective rkcente chez l’adulte [ 15S]. Son rap- 
port bknkficeslrisques est largement infkieur % la 
technique de localisation par stimulation Clectrique et, 
de ce fait, son utilisation chez l’enfant est trtts discuta- 
ble. 

L’utilisation d’un stimulateur nerveux est recom- 
mandCe et afait l’objet de nombreux travaux [ 156-l 591. 
Elle se fonde sur la propriktk qu’a le courant Clectrique 
de dkclencher des potentiels d’actions identifiables 
dans les fibres nerveuses stirnukes au-de18 d’un seuil 
d’intensitk minimal appliquk pendant un temps infini, 
la rhkobase, sptkifique de chaque type de fibre ner- 
veuse. Par commodit6, il est prCf&abke d’utiliser 
comme unit6 de mesure la chronaxie, qui reprksente le 
temps de contact entre la source Clectrique et la fibre 
nerveuse nkcessaire au dtklenchement d’un potentiel 
d’action, lorsqu’une intensitC de courant double de la 
rhkobase est appliqde. Chaque type de fibre nerveuse 
a une chronaxie propre, qui est d’autant plus faible que 
la fibre est davantage myClinisCe. 11 est ainsi possible 
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de dkclencher des potentiels d’action dans les fibres 
matrices, 2 l’origine de contractions musculaires iden- 
tifiables, sans en dtklencher dans les fibres sensitives 
adjacentes (absence de douleur et de paresthtkie). 

Lors de la localisation nerveuse, la source 6lectrique 
(pointe de l’aiguille) n’est pas au contact des fibres ner- 
veuses, mais B une distance variable. L’intensitC rkelle- 
ment d&livrke B la surface de la fibre obkit B la loi de 
Coulomb qui Ctablit que le courant Clectrique se pro- 
page en raison inverse du carrk de la distance. Pour 
limit.er les risques de l&ions, il est souhaitable que la 
source tlectrique dklenche les potentiels d’action 
avant d’arriver au contact m&me de la fibre. Inverse- 
ment, pour rkduire les risques d’tkhec du bloc, il faut 
Cviter que l’injection ne soit rCalis5e trop B distance du 
nerf : l’intensiti Clectrique emise par la source ne doit 
done pas &tre trop forte pour kviter de dklencher de 
potentiels en dehors de l’espace de diffusion pkriner- 
veux. Des intensitk comprises entre 0,5 et 1 mA rCpon- 
dent 2 cette double exigence pour la presque totalitk des 
troncs nerveux et plexus de l’organisme B I’exception 
du nerf sciatique oh des intensitks de 1 & 1,5 mA sont 
souhaitables au moment de l’injection [ 1601. 

Tous les stimulateurs nerveux ne sont pas Cgalement 
utilisables. Seuls doivent l’&tre ceux dCveloppCs pour 
la localisation nerveuse (intensitk dClivrCe faible et 
temps de dClivrance du signal Clectrique carrC parfaite- 
merit dkfini), et non pas ceux utilisks pour le monitorage 
de la curarisation qui exposent au risque de l&ion ner- 
veuse Clectrique. Les modalit& de connexion sont im- 
pontantes. L’aiguille exploratrice doit impkrativement 
Ctre reliCe & la cathode (Clectrode nkgative) et non B 
l’anode du stimulateur [161]. La qualitC du contact 
Plectrique est essentielle B la sCcurite de la technique : 
elk est assurke au mieux par l’utilisation d’electrodes 
pr6g61ifXes. 

L,a fiabilitk de la localisation nerveuse par stimulation 
Clectrique suppose que le champ Clectrique soit maxi- 
mal au site d’injection qui correspond B l’orifice de 
l’aiguille. Toute aiguille mCtallique est capable de con- 
duire le courant Blectrique et de concentrer les charges 
au niveau de sa pointe (effet paratonnerre). Toutefois, 
le champ Clectrique n’est maximal B la pointe de l’ai- 
guille que si celle-ci est assimilable B une source ponc- 
tuelle, ce qui n’est obtenu qu’avec des aiguilles isolCes 
Clectriquement (entrainant un surcoQt notable). Si I’ai- 
guille n’est pas isolCe, l’intensitk du champ Clectrique 
produit est maximale non pas au niveau de la pointe de 
l’aiguille, mais en retrait d’elle (parfois de plusieurs 
millimktres). II existe ainsi un risque kionnel non nC- 
gligeable avec les aiguilles non isolkes, B biseau acCrC, 
et soumises B des courants klectriques de faible inten- 
sitC. 

La fiabilitC de la localisation suppose Cgalement que 
l’orifice d’injection soit assimilable 5 la source klectri- 
que ponctuelle. Si la partie dCnud6e de I’aiguille isolCe 
est distante de l’orifice d’injection, c’est cette partie qui 
sera positionnte correctement par rapport au nerfet non 
pas le site d’injection qui risque d’&tre situ6 en dehors 
de l’espace de diffusion ptrinerveux. 

AnesthtGie spinale (rachianesthbie) 

La localisation de l’espace sous-arachnoidien s’effec- 
tue par la mise en Cvidence aprks franchissement de la 
dure-m&e d’un reflux de LCR, spontanC ou facilitC par 
aspiration, dans l’aiguille qui sera utilisCe pour effec- 
tuer l’injection de la solution anesthksique. Les travaux 
rkents sur les aspects techniques de la rachianesthksie 
(taille et forme des aiguilles) ont surtout port6 sur le 
risque de cCphalCes aprks ponction [ 162,163] plus que 
sur la technique de ponction, qui a peu variC. 

Anesthksie 6pidurale intervertbbrale 

L’anesthCsie kpidurale intervertkbrale est le plus sou- 
vent rCalisCe chez l’enfant par voie mkdiane post6 
rieure. La localisation de I’espace Cpidural s’effectue 
par la mise en Cvidence d’une pression subatmosphki- 
que, produite 2 lap&&ration de l’aiguille dans l’espace 
Cpidural aprks la traverde du ligament jaune. 

Plusieurs mkthodes ont CtC et sont parfois encore uti- 
1isCes pour certains abords haut situ& comme la tech- 
nique de la goutte pendante ou celle du ballonnet de 
Macintosh. La premihe consiste 5 dCposer une goutte 
de solutC salC isotonique a I’extrLmitC libre de l’aiguille 
Cpidurale apt& avoir introduit cette dernikre dans le 
ligament interkpineux. La progression de l’aiguille est 
alors poursuivie jusqu’au franchissement du ligament 
jaune, oti la dkpression c&e a la pknttration dans l’es- 
pace tpidural aspire la goutte dans le felt de I’aiguille, 
tkmoignant du bon positionnement de la pointe. La 
technique du ballonnet de Macintosh consiste B monter 
de manike Ctanche sur 1’extrCmitC libre de l’aiguille 
ipidurale, prkalablement introduite dans le ligament in- 
terkpineux, un ballonnet gonflC de l-2 mL d’air. A la 
p&&ration dans l’espace Cpidural, la dtpression c&e 
provoque la dkflation brutale du ballonnet. 

La technique de localisation la plus courante, en par- 
ticulier aux niveaux lombaires et sacks, est la recher- 
the d’une perte de rksistance B la pression. La technique 
consiste B connecter une seringue, en verre ou en plas- 
tique, dont le piston coulisse sans frottement mais de 
man&e Ctanche, B l’aiguille Cpidurale. La seringue est 
remplie d’un faible volume de gaz ou de liquide et l’en- 
semble seringue-aiguille est introduit dans I’espace 
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interepineux en direction du ligament jaune tandis que 
l’on exerce une pression discontinue (gaz) ou continue 
(liquide) sue le piston de la seringue. Au franchissement 
du ligament jaune, on perqoit une perte de resistance 
nette qui se traduit par un brusque enfoncement du pis- 
ton de la seringue. 

Le contenu de la seringue de detection a fait l’objet 
de nombreuses publications. L’air ambiant est l’une des 
deux options les plus utilisbes. 11 a pour lui la disponi- 
bilite imrrkdiate, la simplicite de la realisation techni- 
que et surtout la meilleure precision de localisation des 
structures traversees du fait de sa compressibilite [ 164- 
1661. 11 a contre lui sa composition incertaine, en par- 
ticulier sur le plan bacteriologique, bien qu’il n’ y ait pas 
eu de publications faisant &tat de complications infec- 
tieuses likes directement a son utilisation. Par le passe, 
l’air a souvent CtC utilise dans les explorations neurora- 
diologiques du systbme cavitaire cerebral (encephalo- 
graphie gazwse) et sa presence dans l’espace epidural 
peut s’observer au tours de pathologies et accidents 
divers [ 167- 1701 sans consequences cliniques ne’cessai- 
rement facheuses. Toutefois, depuis une dizaine d’an- 
&es, plusieurs publications font Ctat de complications 
ponctuelles attribuees a son utilisation comme moyen 
de localisation de l’espace Cpidural. Certaines sont mi- 
neures comme les cephaltes transitoires [ 17 11, les ano- 
malies de distribution de l’anesthesie consecutive a la 
presence de bulles d’air Cpidurales [172, 1731 qui per- 
sistent plus (de 24 heures [ 1741. D’autres sont majeures 
et engagent le pronostic fonctionnel voire vital : com- 
pression medullaire [ 175, 1761, syndrome multiradicu- 
laire 11771, Iemphyseme cervical sous-cutane [ 1781 em- 
bolie gazeuse dont la frequence avancee dans certains 
travaux 11791 est totalement contredite par d’autres en 
tous points similaires [ 1801 B l’exception du volume 
d’air injecti (5 mL dans la premiere etude contre 2 mL 
dans la seconde). Plusieurs publications font Ctat de 
telles complications chez l’enfant [ 18 I - 1831, m&me 
apres la technique de la goutte pendante [ 1841. Elles ont 
conduit certains auteurs a recommander l’abandon de 
cette technique de detection au profit de la technique 
faisant appel a un liquide [2]. Un travail 11851, s’il eta- 
blit la frbquence du passage intraveineux de microbul- 
les, facilennent CpurCes par la circulation pulmonaire 
chez le patient ne presentant pas de shunt intracardia- 
que, a egalement montre I’absence d’embolie gazeuse 
significative apres l’injection rapide de 5 mL d’air, par 
une technique echographique de depistage trcs sensi- 
ble, Ce travail a Cgalement montre, ce qui est moins 
connu, l’existence constante d’un passage intravascu- 
laire rapidte (en 15 secondes) des solutions (solute sale 
isotonique ou AL) injectees dans l’espace Cpidural, ce 
qui doit conduire a preter davantage d’attention peut- 

etre a la vitesse (et la pression) d’injection et au volume 
inject6 [ 185, 1861 dans cet espace qu’au contenu de la 
seringue de detection proprement dit. 

La detection liquidienne, largement utilisee chez 
l’adulte, n’a pas fait l’objet de nombreuses publications 
rapportant des complications. Sa fiabilite chez le grand 
enfant et l’adulte est excellente, mais il n’en va pas de 
m&me chez le nourrisson et le jeune enfant, dont les 
tissus sont plus Ikhes et laissent moins percevoir des 
changements de resistance qui sont peu marques. Le 
recours a une detection hydrique pose la question de sa 
composition, solution AL, ne contenant pas de bupiva- 
came habituellement, ou solute sale isotonique le plus 
souvent. Independamment des problemes de manipula- 
tion de seringues [ 1871 avec divers contenus liquidiens 
d’aspect semblable, la technique expose a trois risques 
de gravite variable selon 1’Pge : I) dilution de la solu- 
tion AL finale qui peut &tre importante chez le petit 
nourrisson ou le volume necessaire a la detection peut 
rep&enter plus du quart du volume final mjecte ; 2) 
augmentation du volume total inject6 avec extension du 
bloc Bdes niveaux trop haut situ& (risque de depression 
respiratoire) ; 3) risque de banalisation du reflux liqui- 
dien habituellement constate avec meconnaissance 
d’une brbche dure-merienne. En effet, le reflux de LCR 
n’est identifiable que par des methodes relativement 
compliquees et bacteriologiquement risqdes telles que 
la recherche de glucose sur bandelette reactive ou le test 
de precipitation au thiopental, qui peut du reste etre pris 
en defaut [ 1881, voire des mtthodes beaucoup plus 
complexes [ 1891 qui temoignent bien de la realite et de 
la difficult6 du probleme. La meconnaissance d’une 
brirche dure-merienne expose en effet ‘a l’injection 
sous-arachnoldienne massive de la solution d’AL. 

Certains auteurs, cherchant a combiner les avantages 
des deux techniques ont propose d’utiliser une techni- 
que mixte, m&lant air et solute sale isotonique [182, 
190-1921. Lorsque la seringue est maintenue dans un 
strict plan horizontal, toute pression exerceie sur le pis- 
ton rtduit le volume de la bulle tant qu’une resistance 
ligamentaire existe au niveau du biseau. L,ors du fran- 
chissement du ligament jaune, la perte de resistance a 
l’injection et l’absence de deformation de la bulle d’air 
lors de la pression du piston de la seringue permettent 
de localiser l’espace Cpidural. Certains ont imagine des 
systemes plus complexes encore faisant appel a l’ins- 
tallation d’une ligne de perfusion reliee B l* aiguille Cpi- 
durale [193]. Des methodes aussi complexes, et leurs 
Cvidents risques bacteriologiques, ne semblent pas de- 
voir &tre preconides en routine. 

En definitive, s’il existe un consensus sur le principe 
de localiser l’espace Cpidural par la recherche d’une 
perte de resistance au franchissement du ligamentjaune 
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B l’aide d’une seringue de detection, le choix du substrat 
a utiliser fait l’objet d’avis partages. La detection liqui- 
dienne au solute sale isotonique est fiable chez le grand 
enfant et n’a pas donne lieu a publication de nombreu- 
ses Icomplications en depit de risques potentiels bien 
reels ; dans l’etat actuel des connaissances, elle semble 
devoir &tre systematiquement preferee a la detection a 
l’air dans ces tranches d’age. Chez le petit now&on 
et le jeune enfant, la detection liquidienne offre un de- 
grC rmoindre de fiabilite et le risque de meconnaitre une 
ponction dure-merienne (complication observee avec 
une relativement grande frequence dans l’enquete 
AD.4RPEF [ 11) doit &tre serieusement mis en balance 
avec les risques non moins reels des accidents, docu- 
ment&, de la detection a l’air. Une utilisation correcte 
de la technique [ 194- 1961, et le remplacement de l’air 
(dont la faible solubilite sanguine et tissulaire, et la fai- 
ble diffusibilite sont cause des complications rappor- 
tees) par du CO2 medical (sterile voire bactericide, for- 
tement diffusible et soluble, aisement disponible dans 
tout bloc pediatrique avec le developpement de la chi- 
rurgie ccelioscopique) comme deja dtcrit il y a plu- 
sieurs annees [ 1971, constituent probablement le 
meilleur facteur de stcurid. 

Anesthkie caudale 

La localisation de l’espace epidural caudal aed realisee 
par de nombreuses techniques et avec des aiguilles di- 
vemes. Le c( test B l’air >) a et6 preconise par certains 
pour garantir le bon positionnement de l’aiguille. La 
technique, transposee de la detection aerique utilisee 
pour I’anesthesie Cpidurale lombaire, consistait a met- 
tre en evidence une absence de resistance a l’injection 
d’air, que l’on pouvait egalement confirmer a l’oreille 
en plac;ant un stethoscope en amont sur le canal spinal 
sacre ou lombaire. Bien que cette technique ait Cte uti- 
liseie avec succes et sans incident apparent sur des mil- 
liers d’enfants, des complications ont et6 rapportees 
[ 1831 et la poursuite de son utilisation est formellement 
dCconseillCe en raison du rapport benefice/risque. La 
membrane sacrococcygienne, continuation du liga- 
ment jaune, donne directement acces au canal spinal 
sacre a un niveau oh n’existe plus ni dure-mere ni c6ne 
medullaire. 11 n’existe pas d’espace autre que l’espace 
epidural sack dans lequel introduire l’aiguille et injec- 
ter la solution d’AL sans resistance ; il est done inutile 
de chercher a injecter autre chose que la solution anes- 
thiisique une fois l’aiguille presumee en place. En cas 
d’erreur, l’aiguille ne peut qu’&tre en position SOUS-CU- 

tanee et le debut d’injection SC traduit par une tumefac- 
tion facilement reconnaissable et sans consequences 
dommageables pour l’enfant. Une penetration osseuse, 

theoriquement possible, est le signe d’une technique 
grossierement fautive et qui n’aurait pas CtC CvitCe par 
(( le test a l’air H. En consequence, ce N test H n’apporte 
pas d’element diagnostique positif suppltmentaire par 
rapport & l’introduction simple de l’aiguille (avec per- 
ception habituellement nette du franchissement de la 
membrane sacrococcygienne) et peut parfois conduire 
a des complications aussi graves qu’une paraplegic de- 
finitive [7]. En l’etat des donnees actuelles de la 
science, la methode ne doit plus Ctre utilisee. La verifi- 
cation de la facilite d’injection peut Stre realisee avec 
du solute sale isotonique. 

QUESTION N” 6 
CHOlX DES MATkRIELS. 

AIGUILLES : LAQUELLE CHOISIR,POUR 
QUELCE TECHNIQUE ET A QUEL AGE ? 
CATHETERS : QUELLES INDICATIONS, 

QUELLES TECHNIQUES, QUELLE 
LONGUEUR INTRODUIRE, QUELLE DURkE 

DE MAINTIEN EN PLACE ? 

Choix des aiguilles en fonction des techniques 
et de 1’Cge de l’enfant 

Ge’nirulitt% 
Avant que ne soit mis sur le marche un materiel speci- 
fique a l’enfant, differentes aiguilles ont CtC utilisees 
[ 1981. Les accidents rapportes dans l’enquete de 
I’ADARPEF [ 1] sur I’ALR en pkdiatrie n’ont concern5 
que des blocs perimedullaires, dont la morbiditt s’eta- 
blit a I:5 %O (23 sur 15 013 actes). Dans 11 des 23 com- 
plications rapport&es. un materiel inadapte ou ma1 uti- 
1isC Ctait directement en cause. Les donnees de la 
litterature sont peu nombreuses mais permettent cepen- 
dant de deconseiller certains types de materiel. La nC- 
cessite d’utiliserdes aiguilles B mandrin plein est recon- 
nue depuis que la preuve a Cte apportee de greffes de 
cellules Cpidermiques, transportees par des aiguilles 
sans mandrin ou a mandrin creux dans l’espace sous- 
arachndidien [ 1991.11 ne faut pas ignorer cependant que 
des tumeurs dans le canal spinal peuvent avoir aussi une 
origine congenitale [200]. De mEme, les aiguilles a em- 
base transparente permettent de visualiser plus rapide- 
ment un reflux de sang ou de LCR. 

Mat&iel pour l’anesthke caudale 
Chez l’enfant? le cul-de-sac dural se termine a la hau- 
teur des foramens sacres de S3 a la naissance et de S2 
en fin de croissance, ce qui implique que la longueur de 
l’aiguille caudale ne depasse pas 4 cm. Pour ce qui con- 
cerne le choix du biseau, une etude sur 750 patients [24] 
a montre qu’il y wait moins d’effractions vasculaires 
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avec une aiguille g biseau court. Une ktude plus rCcente 
sur 623 patients [201] a montrk que si le choix du biseau 
n’a pas d’incidence significative sur le taux de riussite 
des ponctions caudales, ce choix a une incidence im- 
portante sur le taux d’eftiaction vasculaite, allant de 
plus de 10 % dans une itude [201] contre moins de 
1,5 % dans l’autre [24]. Les aiguilles B biseau long, qui 
augmentent de fac;on significative le risque de ponction 
sanglante et done d’injection intravasculaire. sont de ce 
fait dtconseillCes. Ces deux ttudes ainsi que l’enqu&te 
de I’ADARPEF sur la pratique de l’anesthgsie caudale 
conduisent ii recommander l’utilisation des : a) ai- 
guilles de caudale de G 25 de 3 cm de long ; b) aiguilles 
g ponction lombaire de G 22 de 4 cm de long ou de G 
25 et de 2,s cm de long, munies d’une embase transpa- 
rente. 

En ALR, la taille de l’aiguille est gCnCralement choi- 
sie en fonction de 1’Sge de l’enfant. Pour I’anesthksie 
caudale, il n’est pas nCcessaire de modifier les tailles 
d’aiguilles e;n fonction de l’gge. Les G 22 ou 25 peuvent 
&tre utilisCes de la pCriode nConatale & I’adolescence. 

Mate’riel pour L’anesthCe bppidurale 
De la m&me faGon que pour 1’anesthCsie caudale, le 
matCrie1 disponible pour les anesthesies Cpidurales 
chez l’enfant est devenu sptcifique [ 1981. La ponction 
de l’espace 15pidural se fait exclusivement, avec des ai- 
guilles dCveloppBes pour cela, c’est-g-dire : d’une lon- 
gueur appropriCe 2 la profondeur de l’espace B attein- 
dre. d’un diamgtre raisonnable (diamktre compris entre 
22 et 18 G) [ 11, munies d’un mandrin obturateur borgne 
et dont l’exl.rCmitt: a CtC usinke pour la rendre la moins 
traumatisante possible. Les aiguilles B biseau court et 
droit (aiguilles de Crawford) ou dont I’extrCmitC est en 
pointe crayon (aiguilles de Whitacre, Sprotte) sont uti- 
lisables, mais les aiguilles qui ont la faveur de I’im- 
mense majorid des anesthksistes-pediatres pour leur 
facilitk et leur stcuritC d’utilisation et leur coQt de fa- 
brication acceptable sont les aiguilles B biseau court 
recourbC de Tuohy. Contrairement B l’anesthksie cau- 
dale, le poids et I’Pge sont des facteurs dkterminants 
pour le choix de la taille de l’aiguille Cpidurale. La dis- 
tance peau /espace Cpidural est bien documende, par 
exemple au niveau de L2/L3, la distance en mm est 
Cgale B : (Lge en annCes x 2) +lO, et il n’y a done aucun 
in&et 2 utiliset des aiguilles de plus de 5 cm chez les 
enfants de moins de 10 ans. 

L’aiguille qui parait la mieux adaptCe est une aiguille 
de Tuohy graduCe 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 B 100 mm ( 18 G). En fonction de 
l’lge et du poids, on peut recommander : 

- pour le prLmaturC ou nouveau-n6 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- 
guille 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 B extrCmitC de Tuohy de 20 G, 19 G ou 18 G, de 
SO mm de long ; 
-pour I’enfant de plus de 10 ans (> 30 kg) : une aiguille 
deTuohyde19Gou18Gde50oude80Bl00mmde 
long. 

Des catheters de taille appropriCe, en polyamide ou 
en polyurkthane, sont disponibles pour les diffkrentes 
aiguilles kpidurales. Les catheters avec mandrin sont 
potentiellement dangereux : et si on les utilise, il faut 
s’assurer que le mandrin ne soit pas introduit dans l’es- 
pace Cpidural mais reste dans l’aiguille. 11 est prCf&able 
que les cathCters soient grad&s & partir du deuxikme 
centimktre. Pour la majoritt d’entre eux, la double barre 
est 2 5 cm, alors que pour d’autres elle se situe B 10 cm. 
Une standardisation des rep&es entre les diff&ents fa- 
briquants est souhaitable afin de diminuer les risques 
d’erreur de placement mCme si 2 ce jour. contrairement 
aux cathtters de rachianesthesie, il n’a pas 6tC rapport6 
d’accidents Ii& directement aux cathCters par voie Cpi- 
durale [ 1,6]. 

Mattfriel pour l’anesthbie spinale (rachianesthksie) 
La technique de I’anesthCsie spinale est identique 2 
celle de la ponction lombaire ce qui explique que le 
matCrie1 utilis6 au dCbut Ctait celui recomrnandk pour 
les ponctions lombaires [202,203]. BCn&ficiant des dC- 
veloppements industriels dans l’usinage des aiguilles B 
ponction lombaire, les aiguilles spinales pkdiatriques 
ont offert dtis le dipart, de bonnes conditions de sCcuritC 
[ 198,204], Trois types principaux de biseaux sont dis- 
ponibles pour les aiguilles spinales : a) le biseau de 
Quincke : court, coupant, B orifice distal ; b) la pointe 
crayon : bout mousse g orifice reculC ; c) le double bi- 
seau : zone coupante suivie d’une zone non coupante a 
orifice distal. 

Les aiguilles spinales ont CtC adaptCes B l’usage PC- 
diatrique et elles sont commercialiskes dans les lon- 
gueurs suivantes : 2,5 cm, 4 cm. 5 cm et 8,8 cm. En 
I’absence de don&es num&iques suffisantes sur la frk- 
quence et l’intensitt? des ctphalCes apr&s ponction lom- 
baire chez l’enfant, il est difficile de recommander ou 
d’exclure un type de pointe ou de calibre d’aiguille. Les 
aiguilles g pointe crayon semblent p&enter un grand 
int&$t chez l’adulte quant aux risques de cCphalCes 
apr&s anesthCsie spinale. Chez l’enfant, cet avantage 
n’est pas dkmontrC et de plus, le dCcalage de l’orifice 
par rapport B 1’extrCmitC de l’aiguille, m&me de G 27, 
fait courir le risque d’une injection 2 cheval sur la 
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dure-m&-e, surtout chez le prCmaturC ou le nourrisson. 
En outre les aiguilles g pointe crayon sont responsables, 
sur um modgle experimental, de pies de concentration 
plus Clev& dans le LCR que ceux obtenus aprks une 
ponction avec une aiguille B biseau de type Quincke 
[205,206] et semblent augmenter l’incidence du risque 
d’anesthksie sous-durale, par d6collement de l’arach- 
noi’de d’avec la dure-mere. 

En l’ktat actuel de nos connaissances, il semble ligi- 
time de recommander : 
-pour le prkmaturC de moins de 2 kg : l’aiguille ?I ponc- 
tion lombaire neonatale de G 25, et l’aiguille G 26 2 
double biseau atraumatique d’une longueur de 2,5 cm ; 

- pour le bloc fkmoral et le bloc du plexus brachial : 
une aiguille isolCe 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 isolCe de G 2 1 et 
de 100 B 180 mm de long selon 1’Bge et la voie utilisCe ; 
- pour le bloc interpleural : un raccord en Y avec un 
ballon pour identifier l’espace interpleural, une aiguille 
de Tuohy, un cathCter Cpidural et un filtre. Un set com- 
plet est disponible. Lors d’une thoracotomie la mise en 
place du cathtter peut se faire sous contr6le de la vue B 
l’aide d’un catheter veineux dans lequel sera introduit 
un cathCter Cpidural. 

- pour l’enfant de plus de 2 kg : l’aiguille & ponction Choix d’un cathbter et de sa longueur 
lomlbaire B biseau de Quincke de G 22 et de 4 cm de d’introduction, en fonction de la technique, 
long ou l’aiguille B double biseau de G 26 ; de I’indication et de I’Cge 
- po’ur le grand enfant : l’aiguille B double biseau atrau- 
matique de G 22 ou de G 25 d’une longueur de 8,8 cm 
et aussi, les aiguilles B biseau pointe crayon de G 25 ou 
G 2’7 d’une longueur de 8,8 cm [207]. 

Indications 

Matriel pour les blocs p&ipht?iques 
La Ipratique des blocs p&iph&iques chez I’enfant est 
d’apparition plus recente que celle des blocs centraux, 
et le matCrie1 utilisk a d’emblCe bCnCficiC des Ctudes 
portant sur le matCriel adulte [ 1981. La pratique actuelle 
est d’utiliser des biseaux courts malgrC les conclusions 
d’un travail expCrimental[208]. Cette &ude chez le rat, 
B l’opposk des conditions anatomiques cliniques, n’au- 
torise pas B conclure ?I l’int&&t des biseaux longs en 
pratique clinique et met en Cvidence la n&essitC de 
travaux cliniques uldrieurs. 

La mise en place d’un cathCter est justifite dans les cas 
oti la durCe de l’intervention doit dkpasser 3 heures, ou 
est indkterminke. Elle est kgalkment indiquCe lorsque 
I’analgCsie postopCratoire doit &tre assurCe par une 
ALR. Occasionnellement il peut etr-e utile de mettre en 
place un catheter pour atteindre un niveau plus haut 
sitd, lombaire voire thoracique, que le point d’abord 
Cpidural [29, 2101 (voir question 8). 

Techniques se p&ant dr la mise en place 
de cathe’ters 

L’anesth&ie kpidurale 

L,a longueur de l’aiguille doit 6tre adaptke B la posi- 
tion anatomique du nerf. La majorit des blocs Ctant 
rCalisCs sous AG, l’utilisation d’un neurostimulateur 
est recommandke lorsque le nerf concern6 a une com- 
posante motrice. L’aiguille utilisable avec un neurosti- 
mu.lateur doit etre gainee, reliCe B un prolongateur SOU- 

ple permettant l’injection et B un &ble Clectrique 
raccorde au neurostimulateur (voir question 5). L’utili- 
sation d’aiguilles non isolCes, recommandke par cer- 
tailns auteurs [ 1601, assure une localisation moins prCcise 
et fait courir le risque d’une l&ion nerveuse [208,209]. 

Le niveau de ponction dCpend du niveau du site d’in- 
tervention : 
- anesthCsie caudale : chirurgie abdominopCrinCale ; si 
besoin. un cathCter peut &tre mis en place seulement 
pour la durCe de la chirurgie. 11 est conseille de le retirer 
en fin d’intervention, afin d’Cviter une possible conta- 
mination due 2 la proximitC de l’anus ; 
- anesthCsie kpidurale lombaire : chirurgie abdominale 
sous-mCsocolique ; 

En 1’Ctat actuel de nos connaissances, il parait logi- 
que de recommander : 
- pour le bloc iliohypogastrique et ilio-inguinal, les blocs 
de la face, le bloc para-ombilical, le bloc du nerf puden- 
dal/pCrinCal, le bloc pCnien : une aiguille sous-cutanCe de 
3 cm de long et de G 23 ; les aiguilles ?I biseau court de G 
24. sont bien adaptkes au bloc iliofascial et repr&entent 
une excellente alternative pour les blocs ilioinguinaux ; 
- pour les blocs digitaux : une aiguille intradermique 
de G 25 ; 

- anesthCsie epidurale basithoracique : chirurgie sus- 
mCsocolique ; 
- anesthesie Cpidurale thoracique : rCservCe B des anes- 

thesistes entrain& & cette technique, pour la chirurgie 
pulmonaire ou mediastinale. 

Anesthksie spinale 
MalgrC quelques travaux [21 I] et en raison de l’insuf- 
fisance de nos connaissances sur les Cventuelles com- 
plications des anesthksies spinales continues chez I’en- 
fant [212], il n’y a pas B ce jour d’int&&t clinique 
evident B utiliser des cathCters sowarachnoi’diens en 
pCdiatrie. 
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Blocs pe’riphbiques 
11 est possible de mettre en place des catheters de rein- 
jection pour l’entretien de l’analgesie postoptratoire. 
La technique est encore peu utilisee en pediatric et les 
materiels disponibles ne sont pas nombreux. Chez le 
grand enfant il est possible d’utiliser les catheters pour 
adulte, en polyamide, qui peuvent &tre introduit dans 
une canule cle Cl 18 et de 4,4 cm de long montee sur 
une aiguille (de G 20 a biseau de 30”. Un set complet est 
disponible. 

Longueur k introduire 
La longueur de catheter a introduire dans l’espace Cpi- 
dural doit &tre a la fois courte, pour ne pas traumatiser 
la dure-mere, et suffisante pour garantir son bon posi- 
tionnement dans l’espace epidural. Une longueur de 
1,5 cm parait etre le meilleur compromis. En outre, plus 
la longueur de catheter introduite dans l’espace est im- 
portante, plus grands sont les risques de fausse route, 
de boucle, de formation de nceud qui risquent de g&ner 
le retrait. 

En l’etat .actuel de nos connaissances nous recom- 
mandons d’introduire une longueur de 3 cm pour les 
catheters multiperfores [213] et 2 cm pour les catheters 
a orifice distal unique, si la ponction est faite au niveau 
metamerique de l’intervention. Lorsqu’un niveau de 
ponction plus bas (caudal ou lombaire) aete choisi pour 
une chirurgie thoraco-abdominale ou thoracique, le ni- 
veau du catheter devra &tre contrblt par une radiogra- 
phie. 

Duke du m,aintien en place 
La duke du maintien en place d’un catheter depend de 
plusieurs facteurs : duke de l’analgbie necessaire, ris- 
que infectie:ux, moyens de surveillance. Pour la voie 
caudale, il semble prudent de recommander l’ablation 
prtcoce du cathCter, en raison des risques septiques po- 
tentiels lies a la proximite de l’anus. Pour la voie Cpi- 
durale lombaire ou thoracique, s’il s’agit d’analgesie 
postoperatoire. 48 heures de maintien en place sont gC- 
neralement suffisantes. Inversement, dans le cas de 
douleurs chroniques et en oncologic, cette duke peut 
etre augmentee considerablement. Pour les blocs peri- 
phkiques chez l’enfant, ladifficulte reside surtout dans 
le maintien en place du catheter et il est rare de depasser 
48 heures. 

QUESTION N” 7 
COMPLICATIONS DES BLOCS CENTRAUX 

ET PhRIPHtiRIQUES. DIAGNOSTIC, 
TRAITEMENT ET PRlh’ENTION 

Les complications de 1’ALR chez l’enfant sont peu 

frequentes mais leur incidence n’est pas nulle. Elles ont 
fait l’objet de publications sous la forme de cas clini- 
ques et d’etudes sur des series plus ou moms homogtt- 
nes de patients. Dans l’enquete de l’ADARPEF, un 
geste d’ALR (60 % de blocs centraux et environ 40 % 
de blocs peripheriques et d’anesthesies locales) Ctait 
effect& dans pres de 30 % des anesthesies pediatri- 
ques. La morbidite globale s’etablissait a 9/10 000, 
avec une incidence de complications Cgale a 15/10 000 
pour les blocs centraux et nulle pour les blocs periphe- 
riques [ 11. Cette etude ne permet pas repondre a toutes 
les questions, mais son impact est majeur car il s’agit 
de la premiere enquete Cpidemiologique prospective a 
grande Cchelle sur le sujet en anesthesie pediatrique. 
Les conclusions que l’on peut en tirer sont claires et 
statistiquement validees. les complications de 1’ALR 
chez I’enfant sent rares et mettent exceptionnellement 
le pronostic vital en jeu ; elles sont encore plus excep- 
tionnelles avec les blocs peripheriques [2 141. Pour in- 
habituelles qu’elles soient, les complications n’en sont 
pas moins reelles et doivent &tre connues de tous ceux 
qui pratiquent I’ALR en pediatric. Dans plus de la moi- 
tie des cas, elles auraient pu Ctre CvitCes avlec l’utilisa- 
tion d’un materiel adapt6 [ 11. 

Complications des blocs centraux 

Complications likes & la technique 

Anesthbie Ppidurale (pPridurale) 
l Complications 1iPes ci la ponction 
L’eJfraction de la dure-mere est la complication la plus 
souvent rapportee. Dans l’enquete de I’ADARPEF, 
huit effractions de la dure-mere surplus de 15 000 blocs 
centraux ont etC signalees. Ce chiffre faible atteste de 
la relative rarete de cet incident dans des mains experi- 
mentees. Pour certains auteurs! l’effraction de la dure- 
mere au tours des anesthesies Cpidurales lombaires sur- 
vient avec une frequence voisine de 1 % chez l’enfant 
de plus de 1 an alors qu’elle est estimee a 2,5 % chez 
l’adulte [215, 2161. La ponction dure-merienne peut 
Cgalement survenir lors d’un bloc caudal, avec une fre- 
quence estimde a 0.3 % des cas dans certaines series 
[24] : elle est largement favor&e par les variations ana- 
tomiques du canal sack et en particulier de la distance 
membrane sacrococcygienne - cul-de-sac dural [217]. 

L ‘anesthe’sie spinale totale est la complication la plus 
redoutee. Elle est secondaire a I-injection dans l’espace 
sous-arachnoi’dien d’un volume important ld’anesthesi- 
que local, lors d’une b&he meconnue de la dure-mere. 
Dans une observation chez un nourrisson, elle a et& 
mise sur le compte d’une fuite a travers la dure-mere 
1CsCe lors d’une tentative prealable d’anesthesie spinale 
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[218]. La symptomatologie apparait brutalement et as- 
socie un ar& respiratoire B une bradycardie, souvent 
accompagnCe d’une diminution de la pression art6rielle 
pouvant aller jusqu’au collapsus chez le grand enfant, 
et une anisocorie ou m&me une mydriase bilatCrale. 
Chez l’enfant sous AC avec assistance respiratoire, les 
troubles hCmodynamiques et les modifications pupil- 
laires sont au premier plan. La prise en charge associe 
intubation, ventilation contr61Ce, expansion volCmique 
et, si nkcessaire, des vasopresseurs. La durke de l’anes- 
thCsie spinale totale est en g&&al assez brgve, entre 90 
et 120 minutes [219]. 

Les ctfphale’es secondaires 6 une brkche dure-nk- 
rienne sont rares en pCdiatrie [220]. Elles sont excep- 
tionnelles chez l’enfant de moins de 10 ans et peu f?C- 
quentes avant la puberG. Elles sont abordCes dans le 
chapitre suivant. 

L ‘injection sous-durale est une complication bien d& 
trite chez l’adulte, mais dont l’incidence n’est pas con- 
nue chez l’enfant. Elle se manifeste par l’installation en 
2.5 h 30 minutes d’un bloc sensitif tr&s &endu. L’exten- 
sion de I’anesthksie intkresse souvent les demiBres pai- 
res criniennes, il n’y a pas de bloc moteur, ni de reten- 
tissement hkmodynamique ni d’anisocorie. LadurCe du 
bloc, 1 heure environ, parfois davantage, est t&s courte 
par rapport B une anesthCsie Cpidurale mais plus longue 
que celle d’une anesthCsie spinale [219, 2211. 

L’effraction vasculaire survient avec une frCquence 
variable selon les Ctudes, entre 1,6 et 11 % [24, 135, 
2011. Sa frCquence est rtduite avec des aiguilles spCci- 
fiques [24] ; mais le risque de la m&connaitre est plus 
grand chez l’enfant de moins de 10 kg [ 1351. Une ef- 
fraction vasculaire expose au risque d’injection intra- 
vasculaire et de toxicit syst6mique. En cas de ponction 
sanglante lors d’un abord caudal (effraction vasculaire 
ou osseuse), une deuxikme tentative est pratiquke par 
la majorit des anesthksistes [222]. Le m&me incident 
lors d’un abord &pidural lombaire doit conduire B chan- 
ger d’espace intervertkbral pour une nouvelle tentative. 
Si celle-ci ramkne Cgalement du sang, la technique doit 
gtre abandonnke. 
l Complications neurologiques des blocs centraux 
L&ions directes des racines et de la moelle. Ces l&ions 
traumatiques, 1iCes B la ponction, sont exceptionnelles. 
Elles sont difficiles g mettre en Cvidence. La rgalisation 
de la technique sous AC risque de masquer les douleurs 
radiculaires et les paresthesies Cvocatrices de trauma- 
tisme nerveux. La stimulation directe des racines spi- 
nales peut entrainer un rCflexe d’axone avec hyperrCac- 
tivitC sympathique systkmatisCe au territoire nerveux 
[2, 2231. Dans l’enqu&te de I’ADARPEF les deux cas 
de paresthksies postop&atoires transitoires ont rkgressb 

en totalit [ 11. Cependant, des troubles permanents ont 
Ctt rapport& [224]. 
L&ions vasculaires. La survenue d’un htmatome com- 
pressif est une complication redouta.ble, car elle expose 
au risque d’isch6mie mCdullaire et d’atteinte neurolo- 
pique dgfinitive. Dans la pCriode postop&atoire, les si- 
gnes tvocateurs sont des paresth&ies, des dysesthksies, 
une faiblesse musculaire ou encore une para- ou tetra- 
pligie flasque et des troubles sphinct6riens [7]. Un bi- 
lan des l&ions s’impose en urgence par un myelosca- 
nographie et surtout une IRM. Un drainage chirurgical 
de I’hCmatome, voire une laminectomie de dCcompres- 
sion en urgence sont les seuls gest’es qui peuvent per- 
mettre une r&upCration neurologique compRte. Un 
trouble congCnita1 ou acquis de 1’hCmostase favorise ce 
type de complication. Dans une observation, c’est la 
survenue d’un hCmatome compressif secondaire & une 
ponction lombaire & vis6e diagnostique qui a r&tlC une 
htmophilie A [225]. Sur une sCrie de 18 000 patients 
[226], les trois ad&es qui ont pr&entC un hCmatome 
intracanalaire apr&s bloc central a.vaient des troubles 
acquis de I’hCmostase. 

Collection pe’rim&dullaire sous tension (bulle d’air 
ou abcks). Elle peut entrainer une compression mCdul- 
laire et/au radiculaire [ 1761, exposant aux m&mes com- 
plications et devant bCnCficier du mgme traitement ur- 
gent que les hCmatomes compressifs. 

L&ions ischcfmiques mtfdullaires. Elles sont les plus 
graves. Elles peuvent @tre secondaires B un trauma- 
tisme. g une compression, & un syndrome de l’artkre 
spinale antCrieure lors de troubles hCmodynamiques, 
notamment chez les patients dont lavascularisation mC- 
dullaire basithoracique et lombaire est dCpendante 
d’une seule art&e radiculaire (l’artere d’ Adamkiewicz, 
du c6t& gauche en g&&al). Ce syndrome peut &tre la 
consCquence d’une l&ion chirurgicale et a parfois CtC 
mis, de man&e t&s hypothktique [ 1021, sur le compte 
d’une vasoconstriction secondaire 5 l’administration 
d’AL adrCnalinCs. Les signes cliniques sont ceux d’une 
paraplCgie flasque massive d’emblCe et c’est l’imagerie 
prCcoce et secondairement rCpCtCe qui permet le diag- 
nostic diffkrentiel avec un hCmatome compressif [2]. 
Le ramollissement mCdullaire n’est accessible B aucune 
therapeutique et ne laisse aucun espoir d’amClioration. 
Fre’quence des complications nevrologiques likes & la 
technique. Pre’vention 
Les complications neurologiques sont rares mais re- 
doutables, du fait du risque de d&s ou de sCquelles 
majeures. Dans 1’enquCte de I’ADARPEF, aucune 
complication de cette gravitC n’a 6tC rapportCe. Dans 
une autre &ude Gtrospective sur une pCriode de 10 ans, 
cinq complications neurologiques graves ont CtC rap- 
portCes : trois Gtraplegies flasques, une paraplCgie 



AnesthCsie locoregionale chez I’enfant 1005 

flasque, une ischCmie cCrCbrale. L’ttiopathog6nie de 
ces complications est incertaine et l’imputation des 
complications ti I’ALR peu tvidente. Les causes Cvo- 
quCes Ctaient une embolie gazeuse dans un territoire 
artCrie1 mCdullaire ou cCrCbra1, un vasospasme local 
hypothCtiqu(ement imputC B l’adrknaline de la solution 
injecde, ou encore une falciformation chez des enfants 
drCpanocytaires [7,227]. 

La prtvention des l&ions neurologiques lors des 
blocs centraux repose sur l’utilisation d’aiguilles adap- 
ties, leur iwertion lente avec une technique de dCtec- 
tion continue de l’espace tpidural, une bonne connais- 
sance de l’anatomie et des variations 1iCes au 
dCveloppcment, l’absence de rCsistance lors de l’injec- 
tion de l’AL, l’abandon de la procCdure au moindre 
doute, et un suivi rapproch6 de l’enfant suspect d’une 
atteinte 1Csionnelle [2]. La recherche d’une anomalie de 
1’hCmostase lors de la consultation d’anesthisie et 
l’abstention de toute ponction au niveau d’une l&ion 
cutanCe (hkmangiome, lipome, appendice cutan6, etc) 
sont des kliiments importants pour la prevention des 
complications neurologiques. La dCcouverte d’une I& 
sion neurologique au d&ours d’un bloc central doit 
faire Cgalement envisager l’hypothkse d’une complica- 
tion chirurgicale (compression vasculaire ou nerveuse 
par les Ccarteurs), d’une mauvaise protection des points 
de pression lors de l’installation du malade (position 
gyn&ologique et dCcubitus ventral notamment), d’une 
ischCmie secondaire & l’utilisation ma1 contr61Ce d’un 
garrot ou encore 5 un alitement prolong6 [228]. 
l Infection des diffkents espaces p~rim~dullaires 
Toutes les structures et espaces pCrimCdullaires peu- 
vent &tre le si&ge d’une infection : abcbs Cpiduraux, mC- 
ningites, &pidurites, discites, ostCites. Les infections se- 
condaires 5 une injection unique ou 5 la mise en place 
d’un cathCter Cpidural de courte durCe sont exception- 
nelles [4,229-23 11. La mise en place d’un cathCter par 
voie caudalce expose B un risque infectieux, notamment 
chez les enfants les plus jeunes. Ce risque major& bien 
que non formellement dtmontrk, semble Ctre le rCsultat 
d’une augmentation de la frCquence de colonisation des 
cathCters par voie caudale (20 7~) par rapport aux ca- 
thCters lombaires (4 a), en raison de la proximitC de la 
rCgion anale [232]. Le respect rigoureux des regles 
d’asepsie lors de la ponction et le renoncement j la 
technique en cas de l&ion au point de ponction ou de 
suspicion de bactQidmie, permettent de rkduire ce ris- 
que. L’utilisation d’un filtre antibactkrien est recom- 
mandCe [ 2 181. L’infection de l’espace pkridural peut se 
manifester par l’association g des degr& divers des si- 
gnes suivants : fikvre, douleur au site d’injection, col- 
lection fluctuante sous le point de ponction, baisse de 
la qualit de I’analgCsie, lombalgies (voir question 9). 

l Ponctions erratiques 
Elles sont toujours possibles. L’injection sous-cutanke 
est la plus frCquente. Elle a comme ptincipale const- 
quence l’absence d’efficacid. L’injection intra-osseuse 
expose au risque de toxicit sysdmique des AL (cf in- 
fra). On a d&it des cas de ponction rectale et d’injec- 
tion paravertibrale [218]. En cas de nouvelle injection, 
la dose d’ AL d6ji injectCe dans un site erron doit &tre 
prise en compte pour le calcul de la dose totale acceptable 
de man&e g Cviter tout surdosage. 
l Autres complicahons 
Une hypertension intracrgnienne transitoire secondaire 
5 une injection trop rapide lors d’une anesthCsie caudale 
a 6tC d&rite : la symptomatologie a assoc:iC un a&t 
respiratoire avec mydriase bilatkrale, saris, instabilit6 
hCmodynamique, avec rCcup&ation complbte en 1 
heure [233]. 
l Complications likes & la localisation de 1 ‘espace .&pi- 
dural par test ri l’air 
L’embolie gazeuse se manifeste quelques secondes 
aprks l’injection d’air par une tachycardie, un collap- 
sus, une hypoxie avec une baisse de la FETC02 et une 
ClCvation de la Pa02 sur la gazom&ie. Deux cas ont 6tC 
rapport& chez des nourrissons, l’un aprks anesthCsie 
caudale, l’autre apr&s anesthCsie tpidurale lombaire. 
Dans l’un, le volume d’air inject6 ne dCpassait pas 3 mL 
[ 18 1,183]. Les conditions favorisant l’embolie gazeuse 
sont la distension des plexus Cpiduraux, l’utilisation de 
matCrie1 de grand diambtre, l’existence d’une pression 
faible dans l’espace Cpidural, la crCation d’un gradient 
de pression entre la pression de l’air inject6 par la se- 
ringue et la pression veineuse, et la faible ‘compliance 
de l’espace Cpidural [ 1821. Une embolie gazeuse cc pa- 
radoxale B est thkoriquement possible, en cas de shunt 
intracardiaque (riouverture du foramen ovale). 

Les bulles d’air Lpidurales secondaires au test 2 l’air 
peuvent entrainer une anesthCsie incompl?te, ma1 dis- 
tribuCe, par diminution de l’action des AL sur les struc- 
tures nerveuses. Ces bulles ont CtC bien mises en Cvi- 
dence lors d’Cpidurographies [172]. L’inhalation de 
protoxyde d’azote peut augmenter la taille des bulles. 
l Complications mkcaniques du cathkrer 
Un cas de Gquestration d’un cathCter mis en place par 
voie caudale a ttt rapport6 chez un nourrisson de 10 kg 
[234], ce qui souligne l’importance qu’il y a B v&ifier 
l’intkgritd du cathCter lors de son retrait. Si le cathCter 
n’est pas intact, la partie manquante doit &tre 1ocalisCe 
par un examen tomodensitomCtrique ou une IRM. Si 
elle est 1ocalisCe dans l’espace sous-cutanC, il vaut 
mieux l’enlever, chirurgicalement au besoin. Si elle est 
situte dans l’espace Cpidural, l’attitude est plus contro- 
verske. L’attentisme prCvaut souvent chez l’adulte. 
L’abord chirurgical (laminectomie exploratrice) peut 
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s’envisager chez l’enfant pour certains [234], en raison 
de sa longue espCrance de vie et du risque de voir se 
dCvelopper une stCnose lombaire. Les autres complica- 
tions mCcaniques sont traitCes dans la question 9 (sur- 
veillance postopCratoire). 

Anesthe’sie spinule (rachianesthksie) 
L’anesthCsie spinale reprCsente 2.1 % de l’ensemble 
des ALR pediatriques dans l’enqu&te de 1’ADARPEF 
[ 11. Elle est surtout utilisCe chez I’ancien prtmaturC car 
elle petmet de diminuer l’incidence des apnCes post- 
opCratoires [235], 2 condition d’Etre rCalisCe sans AG, 
ni stdation de complement. 
Niveau sensitif trop flew! 
L’extension du bloc sensitif est parfois imprCvisible 
lors des anesthksies spinales du nourrisson. Dans une 
Ctude de 164 enfants, le niveau sensitif &tait au-de]& de 
T5 dans 2/3 cas [236]. Dans une autre, il Ctait &T3 [73]. 
L’extension du bloc au-de18 de ces limites est possible 
et peut entrainer des complications respiratoires et hC- 
modynamiques. avec une incidence de 8 % dans certai- 
nes s&es [237]. Ces complications sont favorisCes par 
la mobilisation des membres inf&ieurs apr&s la ponc- 
tion [237]. L’anesthCsie spinale totale est la forme ma- 
jeure de cette extension excessive. 
Troubles cardiovasculaires 
L’anesthCsie spinale est en g&&al bien tolCrCe chez le 
nourrisson en normovoltmie [238]. Au tours des 10 
pre,mi&res minutes suivant l’injection, la pression art& 
rielle baisse en moyenne de 25 % mais parfois de plus 
de 40 % chez certains ; cette baisse rCpond bien 2 une 
expansion volCmique [73]. Dans une Ctude, le seul en- 
fant ayant prCsentC une instabiliti hCmodynamique 
avait fait I’objet d’une anesthCsie spinale et caudale 
combinkes [236]. La frCquence cardiaque varie peu 
[73]. Un collapsus avec bradycardie peut accompagner 
une anesthCsie spinale totale par suite du blocage des 
fibres vasculaires sympathiques. des fibres cardio- 
accClCratrices ou encore de la diminution de la stimu- 
lation des rCcepteurs sympathiques atriaux B l’btire- 
ment. L’habituelle bonne tolCrance hemodynamique 
apr&s anesthCsie spinale chez le nourrisson serait IiCe B 
la baisse de l’activid parasympathique qui contreba- 
lance la baisse de I’activitC sympathique [238]. 
Troubles respiratoires 
11s sont habituellement secondaires B une paralysie des 
muscles intercostaux, voire du diaphragme si le niveau 
est sup6rieur 2 C4. L’anesthCsie spinale peut entrainer 
une paralysie intercostale B l’origine de phCnomknes de 
respiration paradoxale chez I’ancien prCmatur6 [239]. 
L’arr&t respiratoire est IaconsCquence d’une anesthCsie 
spinale totale, ou d’une hypoxie chez ces enfants im- 
matures. I1 est favori& par I’association avec une sCdation 

[235]. Son traitement repose sur la ventilation mecani- 
que. 
Gphale’es apt& ponction dure-mkrienne 
Leur incidence n’est pas connue avec certitude chez 
l’enfant mais semble moins frkquente que chez l’adulte 
jeune en particulier [240]. Elles semiblent favorisCes par 
l’importance du diamktre de l’aiguille. Cependant, les 
aiguilles de moins de 25G augmentent la difficult& de 
ponction et le taux d’Cchecs saris rCduire davantage ce- 
lui des cCphal&es [241]. Leur traitement repose sur le 
dCcubitus et l’hyperhydratation. En l’absence d’amC- 
lioration, il est recommandC de rkaliser un blood patch 
extradural avec 0.2 B 0.3 mL.kg-’ de sang autologue, 
qui agirait en augmentant lapression dans l’espace Cpi- 
dural et en colmatant la b&he dure-mCrienne par le 
caillot de fibrine [220, 242-2441. 

Complications likes ri la solution inject&e. 
Diagnostic et traitement 

In,jection par inndvertance d’un produit non 
approprie’ 
Par suite d’une erreur de seringue, les produits les plus 
divers et les plus toxiques ont CtC inject& dans I’espace 
6pidural. L’utilisation d’un chariot sp&cifique ti I’ALR 
rkduit ce risque. Les produits destinCs a I’injection dans 
un cathCter Cpidural doivent &tre &tiquet& s@cifique- 
ment. 

Complications syst&iques 1iPes aux anesthe’siques 
locaux 
La toxicit& systCmique des AL est fonction du taux 
plasmatique de leur fraction libre [245, 2461. Elle est 
like g un surdosage, & une injection intravasculaire ou 
intraosseuse ou B une accumulation au tours d’une ad- 
ministration continue (voir question 2). Les signes neu- 
rologiques et cardiovasculaires surviennent immCdia- 
tement en cas d’injection intravasculaire ou 
intra-osseuse. En cas de surdosage par voie Cpidurale, 
ils apparaissent ap& un d6lai moyen de 20 minutes. La 
toxicit systCmique est majorte par l’hypoxie, les trou- 
bles klectrolytiques et l’acidose (voir question 2). 
l Convulsions 
Les signes mineurs de toxicit neurologique peuvent 
apparaitre pour des concentrations subthCrapeutiques. 
Chez l’enfant Cveill6, les signes d’alerte sont une som- 
nolence, une IogorrhCe, une dysarthrie, des paresthksies 
pCribucca1es et linguales. Chez l’enfant anesthCsiC et le 
nouveau-d ceux-ci ne sont pas identifiables. 11 faut de 
ce fait accorder une attention particulibre aux modifi- 
cations de la frtquence cardiaque, du tracC Clectrocar- 
diographique et de la pression artkrielle, qui ont la 
rngme valeur pr6dictive que la isurvenue d’une crise 
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convulsive. En cas de perfusion Cpidurale continue de 
bupivacai’ne, une agitation ou une irritabilite peut $tre 
revelatrice d’une accumulation et preceder une crise 
convulsive. Le principal risque dans ce cas serait de 
mettre l’agitation et l’irritabilite sur le compte d’une 
analgesic iwuffisante et d’augmenter le debit de perfu- 
sion [247]. Le risque de convulsions est augment6 en 
cas de shunt droit-gauche, pulmonaire ou cardiaque 
(suppression du captage pulmonaire lors du premier 
passage) et chez l’enfant ayant des antecedents de con- 
vulsions [248]. 
l Complications curdiovasculaires 
Les manifestations toxiques cardiaques apparaissent 
pour des concentrations superieures a celles qui provo- 
quent les manifestations neurologiques, sauf pour la 
bupivacai’ne et l’etidocaine, pour lesquelles c’est la vi- 
tesse d’injection qui semble &tre le principal facteur 
favorisant 1:a toxicite cardiaque [88]. 

Les signes electriques et cliniques sont un allonge- 
ment de PR! un Clargissemcnt du QRS, une bradycardie 
avec hypotension voire un arret cardiaque. Des signes 
precurseurs peuvent &tre depistes lors de l’injection de 
la dose-test (voir question 4) [ 138, 2491. 
l Frkquence des complications syste’miques des unes- 
thksiques locuur 
Cette frequence est faible. Parmi les 15 113 blocs me- 
dullaires colliges dans l’enquete de I’ADARPEF [l] 
deux crises convulsives avec arythmie cardiaque ont 
Cte constatees. Toutes les deux sont survenues apres 
une injection intravasculaire de bupivacame, lors d’un 
abord Cpidural, respectivement lombaire et caudal. Ces 
deux crises ont Cte breves et n’ont entrain6 aucune se- 
quelle. Deux arythmies cardiaques sont survenues 
apres un surdosage par voie Cpidurale, caudale et lom- 
baire. Dam; une grande serie de 158 229 caudales, ont 
et6 rapport& deux crises convulsives, six episodes 
d’hypotension, deux episodes d’arythmies et un arrCt 
cardiaque [ 2221. D’autres series ont confirm6 la faible 
incidence des complications systemiques [24,135]. Les 
convulsions survenant lors de I’injection Cpidurale con- 
tinue d’AL. doivent etre Cvitees en respectant les poso- 
logies recommandees en fonction de l’age et du poids 
de l’enfant [82, 247. 2501 (voir questions 2 et 9). 
l Truitetnent des complicutions syste’tniques des unes- 
the’siques locuux 
Truitemenr des complications curdiuques (voir ques- 
tion 2) 
Truitement des corn&ions 
La ventilation efficace avec oxygene pur est souvent 
suffisante pour faire ceder la crise convulsive. En cas 
de persista.nce. du diazepam (Valium@) 0,2 a 1 mg,kg-’ 
est inject6 sans depasser la dose cumulee de 2,5 mg.kgm’ 
chez un enfant dont les poumons ne sont pas ventiles. 

Le thiopental a la dose de 4 mg.kg-i par voie IV lente 
est aussi efficace. Si les crises convulsives persistent, 
on associe un troisibme antiepileptique tel que la phe- 
nytoi’ne (Dilantin@) a la dose de 5 mg,kgi en 30 minu- 
tes, a renouveler en cas de necessite. 

Neurotoxicite’des unesthtfsiques locuux 
Plusieurs cas de syndrome de la queue de cheval ont Ctt 
rapport& chez l’adulte apres anesthesie spinale conti- 
nue [25 13. La neurotoxicite des anesthesiques locaux B 
de fortes concentrations, et en particulier celle de la 
lidoca’ine a 5 %, a CtC confirmee par des etudes experi- 
mentales [252. 2531. MalgrC une AMM dans cette in- 
dication, il n’est pas prudent d’utiliser la lidocaine hy- 
perbare B 5 % pure chez l’enfant. Si l’utilisation de cet 
agent est envisagee, il parait sage de suivre la recom- 
mandation de la Food and Drug Administration ameri- 
Caine et de diluer cet AL, volume pour volume, avec le 
LCR de l’enfant [254]. La neurotoxicite de certains ad- 
juvants des solutions d’AL a et6 Ctablie. D&s 1953, la 
responsabilite du phenol, utilise pour desinfecter les 
seringues reutilisables de l’epoque, dans la survenue de 
lesions neurologiques permanentes Ctait reconnue 
[ 1551. Les agents conservateurs et bactericides tels le 
bisulfite ou le methylparabene ont une certaine neuro- 
toxicite spinale et devraient progressivement disparai- 
tre des solutions commerciales qui en contiennent en- 
core [155, 2551. Enfin, la neurotoxicite des AL est 
favor&e par les phenomenes de maldistribution lors 
d’injections sous arachnoi’dienne au travers de micro- 
catheters, du moins chez le rat [252]. 

Insuffisunce respirutoire 
Une insuffisance respiratoire peut apparaitre lorsque le 
niveau du bloc moteur est superieur a T4 (cf supra). 

Complications diverses 
La prolongation du bloc moteur et la retention d’urines 
sont abordees dans la question 9. 

La diminution de la sensibilite et un Cventuel bloc 
moteur partiel augmentent le risque d’escarre aux 
points de pression (talons, fesses) [256] qui doivent 
done etre regulierement surveilles. 

La methemoglobinemie est surtout une complication 
de la benzocai’ne et de la prilocaine, mais parfois aussi 
de la lidocai’ne. Cet accident a et6 rapport6 aprbs l’ap- 
plication de priloca’ine sur des nouveau-n& et des nour- 
rissons [61) 2571. Ceux-ci sont particulierement expo- 
ses B cette complication car ils ont un deficit en NADH 
reductase. Une cyanose apparait a partir d’une methe- 
moglobinemie superieure ou Cgale a 20 %$ des signes 
d’hypoxie cellulaire pour des valeurs supCrieures. Le 
traitement des formes symptomatique:s repose sur 
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l’injection IV lente de 1 B 2 mg.kg-1 de bleu de methy- 
lkne, dose qui sera rCp&e 1 heure plus tard si les symp- 
t6mes persistent. 

Les rCactions allergiques et anaphylactoi’des imputa- 
bles aux anesthesiques locaux sans conservateur sont 
rarissimes, surtout avec les amino-amides, et n’ont pas 
CtC rapportCes chez l’enfant [258, 2591. 

Complications lie’es czux adjuwnts 
l Morphiniques 
Les effets secondaires des morphiniques sont propor- 
tionnels B la dose injectee, ce qui n’est pas le cas de 
leurs effets analgisiques. La depression respiratoire re- 
prCsente le risque majeur de l’injection Cpidurale ou 
intrathecale de morphine. Celui-ci est maximal entre la 
3’ et la 6’ heure et persiste au-deli de la 24’ heure sui- 
vant l’injection [ 125, 2601. La frCquence de la dCpres- 
sion respiratoire serait plus importante chez le jeune 
enfant que chez l’adulte [261]. Elle a CtC &al&e, selon 
les Ctudes, entre 6,5 et 8 % et survient dans la major&Z 
des cas chez l’enfant de moins de 1 an. Elle est d’autant 
plus B redouter que l’enfant a aussi requ des morphini- 
ques par voie g&&ale. Dans une Ctude, 1 I enfants sur 
138 ayant requ de la morphine par voie caudale, B fortes 
doses il est vrai, ont prCsentC une dCpression respira- 
toire [ 1191. Sur ces 11 cas, huit enfants avaient moins 
de 3 mois, et sept avaient re$u un autre morphinique par 
voie parent&ale. Une autre Ctude a rapport6 la survenue 
de huit cas de dCpression respiratoire sur les 124 enfants 
qui avaient re$u de la morphine par voie Cpidurale 
[262]. Sur ces huit enfants, cinq Ctaient 2gCs de moins 
de 1 an. Dans l’enqdte de 1’ADARPEF. l’injection 
p&imCdullaire de morphiniques est rCalisCe chez 5 % 
des enfants. Un seul cas d’apnCe consCcutive B l’injec- 
tion Cpidurale d’une dose trop importante de morphine 
(100 pg.kg-‘) a CtC rapport6 chez un enfant de 9 mois 
[I]. L’association ?I d’autres sCdatifs est g Cviter. La 
gCnCralisation du prurit et une somnolence excessive 
p&&dent presque constamment la dCpression respira- 
toire et ont valeur d’alarme. Le niveau de conscience et 
la FrCquence respiratoire sont les deux ClCments impor- 
tants de la surveillance des enfants ayant re$u des mor- 
phiniques (voir question 9). 

Les nauskes et vomissements sont des inconvCnients 
friquemment rencontrCs. 11s surviennent surtout chez 
le grand enfant. 11s sont t&s g&nants, et tr&s ma1 tolCrCs, 
dans la p&ode postop&atoire. Leur frEquence varie 
selon les Ctudes de 7,5 B 50 % [ 119,256,263,264]. IIS 

sont efficacement trait& par le drop&idol, en bolus de 
0,05 mg.kgm1 et 1’ondansCtron (0,15 mg.kgl). Larkten- 
tion d’urines est observCe dans 27 B 5 1 % des cas selon 
les etudes [ 119, 263, 2641. Prurit, nausCes, vomisse- 
ments et rktention d’urines peuvent ctre 1evCs par de 

petites doses de naloxone (l-2 l.tg.kg--‘.IV), souvent au 
detriment de la qualitC de l’analg&ie, ou, dans une 
moindre mesure, par la nalbuphine (0,l mg.kgl), mais 
sans modification de la qualit de I’analgisie [265]. Des 
doses ClevCes de naloxone (5 pg.kg-l.h-l) ont CtC utili- 
sees chez des nouveau-n& g terme pour kviter la surve- 
nue d’une dCpression respiratoire ap&s administration 
de morphine intrathkcale pour assurler l’analgksie ap&s 
cure d’atrCsie de l’cesophage [266]. 
l Adrthaline 
La concentration d’adrknaline hab,ltuellement recom- 
mandCe est de l/200 000. Son injection dans l’espace 
sous-arachno’idien ou dans l’espace sous-dural a CtC re- 
tenue comme cause d’une vasoconstriction et d’une is- 
chCmie mCdullaire [25S, 267) sans qu’il existe de 
preuve Cvidente d’une telle responsabilitC [ 1021. L’in- 
jection intravasculaire accidentelle d’une solution adrC- 
nalinCe peut etre responsable d’une tachycardie ou d’un 
trouble du rythme cardiaque (voir question 4) [ 1381. 
l Clonidine 
Bradycardie, hypotension, sedation excessive n’ont CtC 
rapportCes qu’aprbs I’injection Cpidurale de clonidine B 
une posologie supCrieure ou &gale B 3 pg.kg’ chez 
I’adulte [98]. Les Ctudes pkdiatriques n’ont montrC au- 
curie diffkrence significative sur les parametres hCmo- 
dynamiques et respiratoires entre les groupes d’enfants 
recevant ou non de la clonidine B la dose 2 pg.kg-’ par 
voie caudale. Cependant, la sedation est significative- 
ment plus importante dans le groupe clonidine aprks 
chirurgie de courte durke [99]. 

Complications des blocs pCriph&iques 

L’enqu&te prospective de I’ADAIRPEF a montre que 
durant 1’annCe 1994 les blocs pCriphCriques de conduc- 
tion ont reprCsent6 16,8 %’ des ALR [ 11. 11 s’agissait 
essentiellement de blocs des membres et du tronc. Dans 
cette Ctude aucun incident/accident n’a &d rapport& 
Dans la littkrature il n’existe pas d”autre Ctude prospec- 
tive sur la morbidit des blocs pCnphtriques chez l’en- 
fant. Ma&C l’absence de complications rappordes, il 
est essentiel de respecter les contre-indications, les r& 
gles de sCcuritC et d’avoir une connaissance appropriCe 
de l’anatomie de la rkgion impliquge par le bloc. 

Complications likes 6 la technique 
Les complications locales potentielles des blocs p&i- 
phCriques sont principalement traumatiques. Une er- 
reur de technique expose h des l&ions neuronales, vas- 
culaires et B l’atteinte de structures anatomiques de 
proximitC. Certaines voies d’abord sont plus dangereu- 
ses chez l’enfant que chez l’aduite [268]. Le mat&iel 
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utilisk a une grande importance dans la prkvention de 
ces complications (voir question 6). 

L&ions neuronales 
La l&ion d’un nerf peut &tre due B une ponction trans- 
fixiante ou B l’injection intraneurale de la solution, La 
douleur intense provoquke par la transfixion d’un nerf 
ou par l’injection intraneurale ne fait d6faut que chez 
l’enfant sous AC profonde avec curarisation. La prC- 
vention de cette complication implique un respect des 
rkgles de localisation des nerfs et des plexus (question 
5). Les l&ions neuronales sont particulibrement B re- 
douter lorsque le nerfest fix6 sur un plan osseux. Ainsi, 
le bloc du nerf ulnaire ou du nerf radial au niveau du 
coude expose B une atteinte nerveuse. Ces atteintes 
n’ont cependant &C rapportkes qu’aprks AC et Ctaient 
likes B la position peropkratoire. De m&me, l’abord par 
voie ischiatique du net-f sciatique, plaquC B ce niveau 
contre l’ischion, fait courir un risque de l&ion nerveuse 
[451. 

Lgsions vasculaires 
La l&ion d’une artkre peut &tre B l’origine de l&ions 
ischkmiques et d’un hkmatome compressif. Ainsi, la 
ponction delib&Ce de l’artttre axillaire comme mCthode 
de localisation du plexus brachial est dCconseillCe chez 
l’enfant. Son abord par la voie interscalknique. qui ex- 
pose au risque de l&ion de l’artkre vertkbrale et des gros 
vaisseaux du cou, ou la voie p&i sous-clavike, qui me- 
nace le sommet pulmonaire et l’artttre sous-clavkre, 
n’est pas recommandb chez l’enfant. Le bloc du nerf 
sciatique par voie antkrieure et celui du nerf fkmoral ont 
comme complication possible la ponction de l’artere 
fLmorale. Le bloc pknien, t&s utilisk pour la chirurgie 
du prepuce, a une morbiditk faible. II doit &tre rkalist 
par voie sous-pubienne et latkrale [269]. Une ponction 
m&diane peut 1Cser l’art&re dorsale de la verge et pro- 
voquer un hkmatome, voire une ischkmie de la verge 
par compression [270]. 

L&ions des structures anatomiques de proximite’ 
Le pneumothorax est la complication la plus frkquente 
et la plus grave des blocs du plexus brachial par voie 
sus-claviculaire. Seule la voie parascalknique n’en 
comporte pas [271]. La survenue d’un pneumothorax 
devrait &tre CvitCe lors d’un bloc axillaire en proscrivant 
un site de ponction haut situ6 dans le creux axillaire et 
en Cvitant de ditiger l’aiguille vers la cage thoracique. 
Les blocs 1saravertCbraux sont encore peu utiliks chez 
l’enfant [2:72]. Au niveau thoracique ils exposent au 
risque de ponction de la dure-m&e et surtout de la plk- 
vre. Au niveau lombaire, on leur prtfkre le bloc direct 
du plexus lombaire. Dans celui-ci, lakion d’un organe 

rktropCritonCa1, voire intrapkritonial, sera prCvenue en 
calculant la longueur du trajet de l’aiguille, en fonction 
du poids et de la taille de l’enfant. Une Ctude a rapport6 
comme seule complication des blocs du plexus lom- 
baire, par la voie de Chayen, une anesthiisie spinale 
totale chez un enfant de 10 ans [273]. 

Extension inattendue d’un bloc et blocs nerveux 
indksirables 
L’extension indksirable au nerf fkmoral (bloc moteur 
transitoire) d’un bloc ilio-inguinal/iliohypogastrique 
[274] n’est que la conskquence N anatomique B d’une 
diffusion sous-aponkvrotique. Deux cas d’obstruction 
s&&e des voies akriennes viennent d’hre rapport& 
chez l’enfant aprks bloc du nerd glossopharyngien pour 
assurer l’analgksie aprks amygdalectomie [!?75]. Celui- 
ci doit done &tre dCconseillC dans cette indication. 

Complications likes ci la solution inject&e 

Anesthksiques locaux 
Les complications 1iCes 2 la neurotoxicitC et B la cardio- 
toxicitk des AL sont dues soit k l’injection ~d’une quan- 
tit6 excessive. soit B une injection intravasculaire (cf 
supra). Lors de la rLalisation simultanke de plusieurs 
blocs, ii faut veiller B ne pas dkpasser la dose maximale 
autoriske (voir question 2). Certaines techniques de 
bloc pCriphCrique de conduction exposent 1.out particu- 
librement 2 un surdosage en AL en raison d’une forte 
r&sorption sanguine. C’est le cas du bloc intrapleural et 
du bloc intercostal [276-2781. L’anesthCsie locale intra- 
veineuse prkente un risque de toxicitk systkmique im- 
portant, mettant parfois en jeu le pronostic vital [279]. 
Elle ne doit &tre rCalisCe que chez le grand enfant 
&veillC. Une attention toute particulikre est B accorder 
au dCgonflage du garrot qui ne doit pas se faire avant la 
20’ minute pour rkduire la toxicitk systkmique, ni aprk 
la 90’ minute pour Cviter le dkveloppement de lesions 
ischCmiques graves [280]. 

AdrPnaline 
L’utilisation de solutions adrknalirkes pour la rkalisa- 
tion des blocs pCriphCriques pourrait favo’riser la neu- 
rotoxicitk des AL par l’effet de vasoconstriction locale 
qu’elles induisent au niveau du vasa nervorum [281]. 
Les solutions adknalinkes sont contre-indiqukes B 
proximitk d’une a&e terminale (blocs ptkiens. blocs 
digitaux, blocs pkribulbaires. blocs du pavillon de 
l’oreille). 11 en va de m&me pour I’anesthbsie locale 
intraveineuse. L’adjonction d’adrknaline est aussi B dC- 
conseiller en cas de vascularisation prkcaire, par exem- 
ple d’ischimie post-traumatique d’un membre, car elle 
pourrait majorer l’ischkmie et le risque de n&rose. 
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Morphiniques et clonidine 
Elles exposent aux complications deja d&rites pour les 
blocs p6rimCdullaires. 

Prkention des complications 

La prevention des complications de I’ALR en pediatric 
repose sur certains points fondamentaux : selection des 
patients, selection des techniques, selection du materiel 
et des solutions anesthesiques, conditions de realisation 
et respect de regles de securite [2 181. Une bonne selec- 
tion des patients vise a obtenir un rapport benefice/t%- 
que favorable (voir question 8). La selection de la tech- 
nique la plus appropriee pour un geste donne est 
fonction du type de chirurgie, de l’extension attendue 
de l’anesthesie et du rapport benefice/risque. La selec- 
tion du materiel et des solutions anesthesiques est pri- 
mordiale pour obtenir une anesthesie de qualite et une 
reduction du risque de complications. 

Conditions de rtfalisation 
Elles doivent permettre de respecter les regles de secu- 
rite. LJne ALR doit &tre realisee dans les conditions de 
surveillance correspondant a celles du bloc opkratoire, 
a l’exception de certains blocs peripheriques qui peu- 
vent etre realises au service ou sur le terrain comme le 
bloc femoral pour fracture du femur. L’asepsie doit &tre 
chirurgicale, avec lavage soigneux des mains, port de 
gants steriles, d&infection de la peau a la chlorhexidine 
ou au polyvidone iodee chez l’enfant de plus de 1 mois. 
La mise en place d’un catheter impose le port d’une 
casaque sterile et la mise en place de champs. La for- 
mation du medecin anesthesiste aux techniques d’ ALR 
est indispensable et une bonne connaissance de l’ana- 
tomie et du developpement normal est ntcessaire. Lors 
de la realisation d’une ALR, quatre regles sont essen- 
tielles : 1) ne pas s’acharner, abandonner la technique 
apt-es deux echecs ; 2) privilegier la voie d’abord et la 
technique la plus &ire ; 3) faire une dose-test, proceder 
B une injection lente et a des tests d’aspiration rep&% ; 
4) arreter l’injection en cas de resistance ou de sensation 
inhabituelle. 

Prise de pre’cautions mt!dicol~gales 
Au tours de la consultation d’anesthesie, m&me en ur- 
gence, le medecin prenant en charge l’enfant doit ex- 
pliquer aux parents la technique envisagee, ses avanta- 
ges et ses incondnients. La possibilite d’un Cchec est 
evoqute. Le refus d’un parent ou son hesitation doit, a 
priori, etre consider6 comme une contre-indication de 
1’ALR. L’acceptation ou le refus des parents est consi- 
gn& dans le dossier du patient. Sur la feuille d’anesthe- 
sic, sont notes la technique, le materiel, I’AL et les 

adjuvants, les doses, l’extension du bloc sensitif et sa 
qualite. Les parambtres hemodynamiques et respiratoi- 
res doivent etre inscrits. La feuille de surveillance post- 
operatoire consigne l’examen de la zone anesthesiee, la 
couleur de la peau, sa temperature, l’existence d’un 
cedeme ou d’un hematome, l’evolution du bloc sensitif 
et moteur et l’absence de retention d’urines. Lors de la 
chirurgie ambulatoire, I’enfant est reexamine avant sa 
sortie par l’anesthesiste (voir question 9). 

Tout incident ou accident doit dormer lieu a un rap- 
port detaille. Le prelevement d’un tkhantillon de sang 
de l’enfant et la congklation du plasma sont utiles en 
cas de complication systemique, apres avoir effect& 
les gestes urgents de reanimation, pour mesurer la con- 
centration sanguine (voir question 2). L’information de 
la famille est effectuee par l’anesthesiste. Les sequelles 
neurologiques apres une ALR peuvent apparaitre de 
fa$on retardee. Elles ne sont pas toujours imputables a 
la technique anesthesique et une reconstitution des eve- 
nements est necessaire. Cliniquement, l’atteinte des fi- 
bres nerveuses par un traumatisme de l’aiguille se tra- 
duit par une douleur aigue dans le tterritoire de ce nerf. 
Les lesions nerveuses par Ctirement ou compression ont 
une symptomatologie beaucoup plus attenute : hyper- 
esthesies, hypoesthesies et paresthesies residuelles. 
Cette distinction est importante sur le plan des possibi- 
lit& de recuperation neurologique et sur le plan medi- 
colegal. La consultation d’un collegue neurologue et la 
realisation d’un Clectromyogramm~e sont souvent utiles 
pour le diagnostic precis de la cause de la complication 
neurologique. pour le suivi de son evolution et pour 
l’etablissement d’un pronostic. 

QUESTION N” 8 
COMMENT FAIRE UN CHOIX ENTRE 

PLUSIEURS TECHNIQUES 
LOCORFGIONALES ? 

L’essor de I’ALR en pediatric au tours des 10 dernieres 
annees s’explique par une prise de conscience de la 
douleur de l’enfant, associee B une meilleure connais- 
sance des techniques les rendant particulierement sfires 
et efficaces. En pediatric, la justification essentielle de 
I‘ALR est la qualite et la duke de l’analgbsie postope- 
ratoire qu’elle procure. Dans la majorite des cas (90 5% 
des cas), elles sont effectuees en complement d’une AC 
[l] et realisees le plus souvent apres l’induction, si bien 
que les indications de ces differentes techniques ne se 
discutent pas, comme chez l’adulte, par rapport h une 
AG mais bien plutot l’une part rapport B l’autre. 
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Indications et avantages des techniques permet de prolonger la durCe de l’analgksie (voir ques- 
d’anesthbie 1ocorCgionale tion 9). 

Indications 
Les indications d’ ALR, comme seule technique d’anes- 
thksie, sont rares en pkdiatrie et concernent des enfants 
B risques particuliers : 
1 - les anckns prCmaturCs devant subir une interven- 
tion sous-ombilicale (cure de hemie inguinale le plus 
souvent) et qui prkentent un risque d’apnCe postop6 
ratoire aprits AG. Une analyse combike de huit Ctudes 
prospectives a confirm6 que, chez le nourrisson in- 
demne de pathologie neurologique, ce risque Ctait in- 
versement proportionnel ?I l’?ige gestationnel et B 1’Sge 
postconceprionnel, en prkcisant que la frkquence des 
apnCes postopkratoire serait infkrieure B 1 % pour un 
gge postconceptionnel de 54-56 semaines [282]. Le ris- 
que est tr& .augmentC en prksence d’une anCmie (hCma- 
tocrite < 30 %) ; 

Enfin, un bloc rigional peut &tre utile pour traiter un 
spasme vasculaire par la sympatholyse qu’il entraine. 
Ainsi une anesthesie Cpidurale lombaire continue a ttC 
utilisee, aprks normalisation des troubles de la coagu- 
lation, pour traiter l’insuffisance vasculaire secondaire 
B un purpura fulminans chez un enfant de 2 ans [283]. 

Contre-indications 

2 - certains nourrissons hypotoniques ou atteints d’une 
pathologie neuromusculaire qui rCduit leur &serve res- 
piratoire ; 
3 - les enf.ants prksentant une pathologie pulmonaire 
ou ORL chronique (trachkomalacie, asthme, mucovis- 
cidose) et ceux B risque d’hyperthermie maligne sont 
souvent de bons candidats 2 une ALR. Le rapport ris- 
quelbknkfice des diffkrentes techniques anesthkiques 
doit &tre bben Cvald chez ces patients ; 
4 - les grands enfants ou les adolescents qui redoutent 
une AG ou souhaitent rester conscients ; 

Les contre-indications de L’ALR en pkdiatrie sont com- 
parables SI celles de l’adulte : infection au site d’injec- 
tion ou bactkrikmie? hypovolkmie non compenske, 
trouble de l’hbmostase, neuropathies dCmyClinisantes 
ou troubles psychonkvrotiques graves, exceptionnelle 
allergie aux AL 12841. Pour les blocs centraux, la prt- 
sence au niveau du point de ponction d’une anomalie 
cutanie (himangiome. lipome, appendice cutark, amas 
de poils. fossette, etc) qui peut &tre le tkmoin d‘une 
malformation vertkbrale ou medullaire sous-jacente est 
Cgalement une contre-indication & la rkalisation du bloc 
B ce niveau. Aces contre-indications habituelles s’ajou- 
tent, en pkdiatrie, le dkfaut de consentement des pa- 
rents. Les malformations vertibrales ne sont pas une 
contre-indication formelle k un bloc central [285] mais 
imposent une grande prudence si elles sont compli- 
q&es (spina bifida avec troubles neurologiques, sco- 
liose opkrke). 

5 - les enfants ayant l’estomac plein et dont 1’Ctat re- 
quiert une iintervention de chirurgie pkiphkrique en ur- 
gence. 

Dans ces cas particuliers, comme chez l’adulte, 
I’ALR est rCaliske sans AG ou avec une skdation IV 
kg&e, sauf chez les anciens prCmatur6s qui ne doivent 
recevoir aucune skdation. Les parents et l’enfant auront 
ktC prtalablement inform& des modalit& de la techni- 
que d’ ALR retenue ainsi que de ses effets secondaires. 
La possibilitk d’un Cchec technique doit Cgalement &tre 
envisagke et les solutions de remplacement possibles 
CvoquCes. 

Les interventions qui exposent B un rkque de syn- 
drome de compression des loges musculaires et les de- 
formations vertebrales (scolioses ou cyphoses) doivent 
faire soigneusement Cvaluer le bCnCfice escompd par 
rapport au risque encouru avec d’autres techniques 
analgksiques et faire adapter la surveillance pCriopCra- 
toire de man&e 2 garantir la sCcuritC non seulement 
vitale, mais aussi fonctionnelle du patient [286]. 

Critkes de choix 

En dehors de ces situations particulihes? c’est-i-dire 
dans la m;ajoritC des cas (90 %). I’ALR est associke g 
une AG lCgi?re. Elle est particulikrement intkressante en 
anesthksie: ambulatoire, car I’anesthesie 1Cgbre qu’elle 
autorise permet d’kourter la duke d’hospitalisation. 
L’anesthCsie Cpidurale, caudale ou lombaire, peut &tre 
utiliste dans le cadre de l’anesthesie ambulatoire, B 
condition de ne pas administrer de morphinique par 
cette voie en raison du risque de dkpression respiratoire 
tardive. Il’utilisation de cathtters ou d’adjuvants 

Plusieurs facteurs sont B considkrer dans It: choix d’une 
technique d’ ALR en pkdiatrie : 
1 - le rapport bknkficelrisque est I’ClCment le plus im- 
portant B prendre en compte en ayant une parfaite con- 
naissance des complications potentielles et rkelles de 
chaque technique, B la lumikre d’ktudes multicentri- 
ques de morbidid? d’ktudes publikes, de cas rapport& 
ct 2 travers sa propre expkrience. La technique retenue 
sera la plus stke pour l’enfant. 11 faut toujours garder B 
l’esprit que le principal bCnCfice d’une technique 
d’ALR chez l’enfant est l’analgksie postopkratoire 
qu’elle procure ; 
2 - les risques potentiels de la technique d’analgesie 
doivent &tre en rapport avec l’importance de l’acte 
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Tableau III. Avantages et rapport b&tefice/risque des principales techniques d’ ALR utilisks en p&diatrie 

Technique CathCter 

Blocs centraux 
spinal 
caudal 
sack 
lombaire 
thoracique 
cervical 

Blocs proximaux des membres 
susclaviculaire 
axil laire 
plexus lombaire 
femoral/multibloc 
sciatique 

Blocs de nerfs du tronc 
p&ien 
intercostal 
ilio-inguinabiliohypogastrique 
pamvertebral 

Blocs distaux des membres 
ALRIV 

* voie parascalenique ; **voie chirurgicale. 
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+++ 
4-i 
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chirurgical. 11 ne parait pas raisonnable par exemple de 
realiser une anesthesie Cpidurale pour une intervention 
mineure comme une circoncision ou la cure d’un ongle 
incarne alors qu’il existe d’autres techniques d’analge- 
sie regionale plus appropriees, tels que bloc penien ou 
bloc digital ; 
3 - le territoire analgCsi6 doit correspondre au site opt5 
ratoire, principal mais aussi secondaire comme celui de 
la prise d’un greffon ou de la pose d’un garrot pneuma- 
tique ; 
4 - la duke de I’ALR doit correspondre a la duke sou- 
haitable de l’analgesie. La mise en place d’un catheter 
est conditiontree par la necessite de reinjections durant 
la p&ode per- ou postoperatoire ; 
5 - l’experience de l’anesthtsiste, pour les differentes 
techniques d’ALR, doit &tre consideree. La technique 
retenue doit &tre la plus simple et la plus sQre entre ses 
mains ; 
6 - d’autres considerations conditionnent Cgalement ce 
choix comme l’age de l’enfant, l’etat clinique (catego- 
rie ASA), les contre-indications formelles ou relatives, 
et la qualite de la surveillance postoperatoire ; 
7 -- enfin le rapport coWefficacitC doit Cgalement en- 
trer en ligne de compte. 

Choix des difftkentes techniques 

Les avantages compares des principales techniques uti- 
lisees en anesthesie pediatrique sont resumes dans le 

+++ Non 
+++ Occasionnel 
ii+ Oui 
+++ Oui 

+ Oui 
0 0 

0 h +++* 
++++ 

+ 
++++ 
+++ 

Non 
Occasionnel 

Non 
Occasionnel 

Non 

++++ Non 
+ Non 

+++ Non 
+ h +++** Oui 

+++ Non 
* Non 

tableau III. A c&e des blocs centraux et des blocs peri- 
phtriques des membres, d’autres blocs sont utilises en 
pediatric. Certains presentent de reels avantages avec 
un rapport benefice/risque Cleve comme le bloc penien, 
le bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique, d’autres sent 
plus aleatoires dans leurs resultats (bloc interpleural) 
ou de realisation plus delicate et moins souvent prati- 
ques (bloc paraverdbral), d’autres enfin sont contro- 
verses (anesthesie locale IV). 

Anesthbie caudale 
L’anesthesie caudale est de loin la plus populaire en 
raison de son efficacite, de sa faci’lite de realisation et 
du faible nombre de complications. Son taux d’echec 
est habituellement infirieur a 3 ?k en pratique quoti- 
dienne [24,135]. Son rapport benefice/risque est excel- 
lent. Elle represente 50 % de toutes les techniques 
d’ALR rapport&es dans l’enquete Cpidemiologique 
franqaise [ 11. Elle est essentiellement pratiquee chez le 
jeune enfant (nouveau-d et nourrisson). Apres 6 a 7 
ans, l’anesthesie caudale devient plus difticile, pour des 
raisons anatomiques (fermeture du hiatus sack) et ses 
effets sont moins previsibles en raison d’une moins 
bonne diffusion des solutions dan,s un espace cellulo- 
graisseux plus dense. Elle est proposee pour les inter- 
ventions chirurgicales sous-ombilicales, y compris la 
chirurgie des membres inferieurs, de la hanche, du pel- 
vis, de la sphere urogtnitale et peri-anale. L’anesthesie 
caudale ne peut etre recommandee dans la chirurgie 
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abdominale haute en raison de l’importance des volumes 
a injecter, dsepassant les doses maximales acceptables. 
Elle est contre-indiqde en cas de malformation verte- 
brale basse comme une myelomeningocele ou d’ano- 
malies sacrees. En presence d’une imperforation anale 
chez un nourrisson, l’examen Cchographique de la co- 
lonne lombosacree, en ptriode neonatale, ou une IRM 
doivent &tre realists, a la recherche d’une anomalie de 
fixation de la moelle avant de faire une anesthesie cau- 
dale [287]. 

L’anesth&ie 6pidurale sac&e 
L’anesthesie tpidurale sacree est specifique de la PC- 
diatrie [288]. Elle est de rtalisation facile avec cepen- 
dant un rislque legerement accru de ponction sous- 
arachnoi’dienne comparativement a I’abord Cpidural 
lombaire. C’est une voie intermediaire entre l’anesthe- 
sie caudale et Cpidurale lombaire dont elle partage les 
m&mes indications. L’abord sacre peut @tre propose 
comme alternative a l’anesthesie caudale quand celle-ci 
est impossible. Cette voie permet l’introduction d’un 
catheter dont la position doit &tre verifiee radiologique- 
ment avant injection en raison de la frequence de trajets 
aberrants [Z!89]. Le bloc Cpidural lombosacre (espace 
L5-S l), selon la technique de Taylor modifiee. est pro- 
pose dans la chirurgie orthopedique et les interventions 
urologiques [ 2901. 

Anesthbsie kpidurale lombaire 
L’anesthesie Cpidurale lombaire peut &tre recomman- 
dee pour toute les interventions sous-ombilicales, qu’il 
s’agisse de chirurgie digestive, urologique ou orthope- 
dique. Elle presente des risques suppltmentaires en cas 
de tumeur solide retroperitoneale, en raison du deve- 
loppement possible d’un reseau veineux epidural se- 
condaire B une obstruction ou B une compression de la 
veine cave inferieure. Dans ces cas, il existe un risque 
accru de ponction vasculaire et d’extension vers un ni- 
veau metamtrique trop ClevC avec des volumes habi- 
tuels, car l’espace de diffusion des AL est alors reduit. 
L’absence de metastases osseuses et/au medullaire doit 
&tre eliminCe prtalablement. 11 existe aussi, en cas de 
tumeur abdominale, un risque de syndrome cave infe- 
rieur, provoque par la compression de la veine cave 
inferieure let demasque par le bloc sympathique induit 
par l’injection Cpidurale. Le choix de la technique 
d’anesthesie Cpidurale la plus appropriee repose sur 
1’Lge de l’enfant. l’experience de l’anesthesiste et la 
strategic analgesique envisagee. Avant l’?tge de 6 ans 
ou jusqu’a un poids de 25 kg, l’anesthesie caudale est 
souvent preferee, car plus simple, plus fiable et plus 
sure. La mise en place d’un catheter de reinjection post- 
optratoire fera privilegier la voie lombaire ou sacree. 

Anesthksie kpidurale thoracique 
L’anesthesie Cpidurale thoracique ne peut Ctre pratiqute 
chez l’enfant que par des anesthtsistes parfaitement 
rompus B la pratique des blocs centraux [ 151. 11 n’est 
pas recommande de tenter de faire progresser B l’etage 
thoracique un catheter Cpidural introduit par voie lom- 
baire. compte tenu des localisations tres erratiques de 
l’extrtmite du catheter, dits lors que son introduction 
depasse 2 cm dans l’espace Cpidural [29]. L’abord cer- 
vical de l’espace epidural est tout a fait exceptionnel 
chez l’enfant. 

Anesthbie spinale (rachianesthtkie) 
L’anesthesie spinale (ou rachianesthesie) realisee g 
l’etat vigile, sans anesthesie ni sedation associee, reduit 
le risque d’apnee postoperatoire chez le nouveau-d a 
risque et l’ancien premature [291]. Elle necessite une 
technique tres rigoureuse chez le nouveau-nC pour Cvi- 
ter des complications graves (spinale totale). Le chirur- 
gien doit etre experimente car il ne dispose que de 45 a 
60 minutes pour realiser son geste (hemie inguinale 
unilaterale avec verification controlaterale ou bilatt- 
rale). Compte tenu de ces limitations, cett’e technique 
est limitee aux centres specialises dans cette indication. 
L’anesthesie spinale est proposee par certains comme 
une alternative B la voie Cpidurale pour la chirurgie 
sous-ombilicale chez le nourrisson et l’enfant [292, 
2931. 

La voie sous-arachnoydienne peut &tre utilisee pour 
l’injection de faibles doses de morphine qui permet 
d’obtenir une analgesic postoperatoire prolongee en 
chirurgie cardiaque, rachidienne ou abdominale haute 
[266, 2941. 

Blocs p&iphtkiques des membres 
Les blocs peripheriques des membres inferieurs sont 
une excellente alternative aux techniques d’anesthesie 
Cpidurale quand l’intervention chirurgicale Porte sur un 
seul membre ou un segment de membre. De plus, ils 
sont recommandes pour realiser les biopsies musculai- 
res diagnostiques [295]. Parmi les blocs peripheriques 
des membres superieurs, le bloc axillaire est de loin la 
technique de bloc du plexus brachial la plus utilisee en 
pediatric, particulierement pour la chirurgie de la main 
et de l’avant-bras. Son rapport benefice/risque est Cle- 
ve. Les blocs susclaviculaires procurent une excellente 
analgesic de tout le membre superieur. 11s presentent 
cependant des risques non negligeables selon la techni- 
que utilisee, et necessitent un apprentissage prealable 
souvent difficile. Seule la voie parascalenique de Da- 
lens btneficie d’une morbidite extremement faible, si- 
non nulle [272> 2961. 
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Bloc pe’nien 
Certaines techniques visant g atteindre les nerfs 
dorsaux B la base du pCnis entre le fascia de Buck et les 
corps caverneux doivent ctre consid&es comme dan- 
gereuses [297]. La technique retenue pour sa facilitC de 
rialisation et son efficacitt est celle de l’abord sous- 
pubien [298]. C’est une technique s&e qui entraine peu 
de complications si l’on respecte l’interdiction absolue 
d’utiliser des solutions adrCnalinkes. Elle procure une 
analgCsie prolongke dans la ptriode postop&atoire. 
Cette technique est particuli&rement bien adapt& 2 la 
chirurgie ambulatoire du phimosis. 

Blocs ilio-inguinal et iliohypogastrique 
La technique habituelle consiste 2 bloquer le nerf ilio- 
inguinal et le nerf iliohypogastrique, ainsi que leurs 
branches de division en deux points, l’un g proximitC 
de 1’Cpine iliaque antCrosupCrieure, l’autre B 1’Cpine du 
pubis [297]. La technique simplifi&e proposCe par Da- 
lens est aussi efficace que la double injection habituelle 
[299]. Elle consiste en une injection unique au point de 
ponction supCrieur en dessous de I’aponCvrose du mus- 
cle oblique externe. 11 est prif&able d’effectuer ce bloc 
en phase prkopCratoire, de faGon B bCnCficier de l’effet 
analgisique en tours d’intervention [300]. Ce bloc peut 
Cgalement &tre effectuC sous contrBle de la vue par le 
chirurgien, par une infiltration 1atCrale de la zone d’in- 
cision, en dedans de I’Cpine iliaque antCrosupCrieure 
dans le plan sous-cutanC et dans I’Cpaisseur du muscle 
oblique, associCe B une infiltration de l’anneau inguinal 
supCrieur [301]. La durCe d’analgesie postopCratoire est 
d’environ 8 heures apres une dose totale de 1 mg.kg-l de 
bupivacdine B 0,25 % [302]. Cette technique, B la portCe 
de tout anesthisiste, m&me dCbutant, donne des rCsul- 
tats cornparables a ceux d’une anesthesie caudale pour 
la chirurgie inguinale, sans en partager les effets secon- 
daires Cventuels (dysurie, paresthksie des membres in- 
f&ieurs: voir bloc moteur rCsidue1) [300, 303, 3041. 
l&ant donnC la faible incidence de ses effets secondai- 
res, ce type de bloc peut &tre recommandk, notamment 
en chirurgie ambulatoire. 

Bloc paravertkbral 
Le bloc paravertkbral est une alternative inGressante B 
1’analgCsie intrapleurale (ou B I’anesthCsie Cpidurale 
haute) en particulier pour 1’analgCsie postopCratoire 
apr&s thoracotomie ou chirurgie abdominale haute [28, 
305-3081. Le cathCter peut &tre placC dans l’espace pa- 
ravertCbra1 peropCratoire par le chirurgien sous con- 
treble de la vue ou en en phase prCopCratoire B I’aide 
d’une aiguille de Tuohy [306]. La ponction s’effectue 
en position laterale, B 1-2 cm ladralement g la ligne des 
kpineuses et perpendiculairement 2 la peau [306]. 

L’espace paravertCbra1 est identiM par une perte de 
rCsistance comme lors d’une anesthCsie Cpidurale. 11 
s’agit d’une technique d&cate, av’ec une difficult6 par- 
ticulibre pour l’introduction du cath&er dans l’espace 
paravertCbra1. 11 s’agit d’une technique prometteuse, 
mais pour l’instant rdservee g des opCrateurs exp&i- 
men&. 

Analg&e interpleurale 
L’analgCsie interpleurale, ou intrapleurale ou bloc 
pleural, est une technique efficace chez l’adulte aprgs 
cholt%ystectomie et chez les patients prksentant des 
fractures multiples et unilatCrales de &es [309], mais 
son efficacitC est moins constante apr&s thoracotomie. 
Compte tenu de la tr&s bonne NqualitC d’analgksie 
qu’elle procure avec peu d’effets secondaires, 1’analgB 
sie interpleurale est recommandCe chez l’adulte dans 
ces indications comme alternative B une Cpidurale tho- 
racique [26]. Cette technique est utilisLe chez l’enfant 
par certains auteurs en particulier aprbs thoracotomie 
[87,276, 310, 3111. Neanmoins, l’absorption systCmi- 
que de bupivacai’ne administrCe par voie interpleurale 
est importante et des concentrations plasmatiques kle- 
v&es ont CtC rapport6es apt& perfusion continue [311, 
3 121. Le rapport bCnCfice/risque de cette technique ap- 
parait faible et le risque de toxicitti systCmique des AL 
doit &tre pr&ent g l’esprit des dCfenseurs de cette tech- 
nique [313]. 

Anesthksie locor.kgionale intraveineuse 
L’ALR intraveineuse est rCservt?e 21 la chirurgie des par- 
ties molles de la main et de l’avant bras. Elle a igale- 
ment CtC proposCe en traumatologie d’urgence pour le 
traitement des fractures de membres chez l’enfant 
[3 141. En pratique, sa faisabilitk est conditionnCe par la 
tolCrance du garrot, souvent mkdiocre dans un contexte 
d’urgence traumatique chez le jeune enfant. Cette tech- 
nique est dangereuse en raison du risque de toxicit 
systCmique lors de la IevCe du garrot, volontaire ou 
accidentelle. Le rapport bCnCfice/risque est particuli& 
rement bas. De ce fait, cette technique est r&u&e par 
certains chez l’enfant [45]. 

Choix selon le type de chirurgie 

Chirurgie sous-ombilicale abdominale ou 
urogtkitale (C TIO) 
Ce type de chirurgie est frkquent en pCdiattie en raison 
des pathologies rencontrkes (hernie inguinale, ectopie 
testiculaire, phimosis, reflux v&co-urCtCra1, uropa- 
thies malformatives). Plusieurs techniques d’ALR ont 
dtt? proposLes et comparCes dans ces indications parti- 
culi&res. 
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Hernie inguinale, ectopie testiculaire 
L’anesthCsie caudale est la technique la plus souvent 
utiliske chez l’enfant jusqu’8 6 B 7 ans (sauf chez l’en- 
fant prCmaturC), tant en France [I] qu’aux Gtats-Unis 
[3 1.51. C’est une technique sQre, efficace qui entraine 
peu de complications aprbs injection unique [1, 222, 
3071. Cependant le bloc ilio-inguinal/iliohypogastrique 
est aussi efficace que I’anesthCsie caudale pour l’anal- 
g&e postopkratoire, qu’il soit rCalisC en percutant par 
l’anesthC&te ou sous-vision directe par le chirurgien 
[300, 3011. Le bloc ilio-inguinal/iliohypogastrique en- 
traFne moins de complications que la caudale, son seul 
effet secondaire indkirable occasionnel consistant en 
une possible extension au nerf femoral homolatkral, 
rkalisant un bloc f&moral [3 16, 3 171. 11 est plus rapide 
j effectuer qu‘une caudale mais de rtalisation plus alCa- 
toire chez I’enfant de moins de 2 ans en raison de la 
difficult6 2 repkrer le franchissement de l’apodvrose 
du muscle oblique exteme, rendant compte d’un certain 
nombre d’tkhecs. L’utilisation d’aiguilles approprikes 
B biseau court rCduit le risque de p&&ration pkrito- 
kale. M&me si l’effet d’analgisie preventive n’est pas 
dCmontrC ici [301], il est prkfkrable de rkaliser ce bloc 
pCriph&ique en prkopkatoire plutbt qu’8 la fin de la 
chirurgie de: faGon B bCnCficier d’une AC plus ltgkre et 
d’un rCvei1 plus rapide. 

L’infiltral.ion d’AL dans la plaie opkratoire, a la fin 
d’une cure chirurgicale de hemie inguinale entrdne une 
analgksie postopkratoire aussi efficace qu’un bloc ilio- 
inguinal/iliohypogastrique mais l’efficacid de cette 
technique n’est pas constante et reste dkpendante de la 
performance du chirurgien [3 18,3 191. L’analgCsie pro- 
curee est cependant inf&ieure & celle d’une anesthtsie 
caudale [ 32101. 

Phimosis et hypospadias 
Pour lacirconcision, un bloc p&imCdullaire semble dis- 
proportionni par rapport g la simplicitk du geste chirur- 
gical[45,321]. Dans cette indication, le bloc pCnien est 
la technique recommandke en raison de sa simplicitk, 
de sa rapidilk, de son efficacitk et de l’absence de bloc 
moteur des membres infkieurs par rapport B I’anesthC- 
sie caudale 1:297,298]. Les solutions adrCnalinCes sont 
contre-indiqukes en raison d’une vascularisation ark- 
rielle de type terminal. 

L’applica,tion topique d’un gel de lidocdine est moins 
efficace qu’un bloc dorsal du p&is pour l’analgkie 
aprks circoncision [322]. L’application de crirme EmlaB 
sur le gland et le prkpuce sous un pansement occlusif, 
60 2 80 minutes avant une circoncision est efficace pour 
prkvenir la douleur peropCratoire chez le nouveau-m? 
[323]. Cette technique est Cgalement s&e. Pour une 
quantitk de 0,5 B 1,25 g de c&me, les concentrations 

plasmatiques de lidoca’ine et de prilocdine sont bien en 
dessous des ~ux toxiques, sans apparition de m&.h~moglo- 
bine [323]. A condition d’&tre appliquke sur le prkpuce 
avant et aprks la circoncision, la c&me Emlam procure 
une analgksie comparable a celle obtenue aprks anes- 
thesie caudale [324], mais inf&ieure 5 celle procurke 
par un bloc pknien [325]. 

En cas d’hypospadias, le bloc pCnien assure une ex- 
cellente analgksie postoptkatoire B condition que la 
base du p&is ne soit pas concernke. Si c’est le cas, il 
faut associer le bloc pCnien Bun bloc pCridallpudenda1 
[326] ou prkfkrer une anesthkie caudale. 

Hernie onlbilicale 
Le bloc de la gaine des muscles droits est une t&s an- 
cienne technique d’anesthksie rkgionale qui a CtC red& 
couverte rkemment, assurant l’analgksie de la chirur- 
gie de la hernie ombilicale chez l’enfant [327, 3281. 11 
consiste B infiltrer de faGon bilatkrale les branches cu- 
takes antkrieures du lo’ nerf intercostal au-dessus et 
au-dessous de I’aponCvrose superficielle du grand 
droit, g proximitk du champ opkatoire. Cette technique 
simple et sDre devrait se divelopper. 

Chirurgie urologique 
Le traitement chirurgical des uropathies malformati- 
ves, du fait de leur fkquence, reprksente une part im- 
portante des indications de I’anesthCsie Cpidurale, dont 
la voie (lombaire, sac&e ou caudale) dCpend essentiel- 
lement de l’lge de l’enfant et des contre-indications 
respectives de ces differentes techniques. Si l’on choisit 
de laisser en place un cathkter pour assurer une analg&- 
sie Cpidurale continue en phase postopiratoire, c’est un 
abord lombaire ou sack qu’il faut utiliser, quel que soit 
1’2ge de l’enfant. 

Chirurgie thorucique 

Thoracotomie 
La thoracotomie est rCputCe entrainer les douleurs post- 
opkratoires les plus intenses. Plusieurs techniques de 
bloc ont kte proposkes pour la contreler : anesthksie 
Cpidurale thoracique, bloc intercostal, analg&ie inter- 
pleurale, bloc paravertkbral. 

Les particular& anatomiques de l’espace Cpidural B 
1’Ctage thoracique rendent son abord plus dklicat et po- 
tentiellement plus dangereux qu’B I’Ctage lombaire. 
L’abord Cpidural thoracique est peu rCalisk chez l’en- 
fant. Dans 1’Ctude multicentrique prospective de 
I’ADARPEF, elle reprtsente rkanmoins 6 % des anes- 
thksies kpidurales, contre 7,1 % pour l’anesthksie Cpi- 
durale lombaireet SO,6 % pour l’anesthksie caudale [I]. 
Elle ne peut s’envisager que pour des interventions 
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thoraciques majeures? ou chez des patients B haut risque 
et g condition que l’anesthksiste en ait une grande ex- 
perience [45]. 

Plusieurs auteurs ont montrk qu’il Ctait possible d’at- 
teindre l’espace kpidural thoracique en introduisant un 
cathiter par voie caudale, particuli&rement chez le 
jeune enfant, le nouveau-n6 ou le prCmatur6 [210,329- 
33 11. Tous les auteurs insistent sur la nCcessitt de con- 
tr6ler radiologiquement la position du cathkter avant 
toute injection d’anesthksique local, compte tenu du 
risque de trajet aberrant, qui peut atteindre 15 % [331], 
en particulier quand un cathCter de trop faible diam&tre 
ou saris guide est utilisC [210] (voir aussi question 9). 
Le test d’aspiration peut &re pris en dCfaut, en raison 
du faible diamktre du cathCter et des forces de capilla- 
ritC qui sont alors rencontries. Cette technique peut prC- 
senter des avantages ?I la pCriode nConatale, car elle 
Cvite le risque d’un abord Cpidural thoracique tout en 
permettant d’utiliser de faibles doses d’AL. Elle n&es- 
site cependant d’&tre pratiquCe par des opCrateurs par- 
ticuli$rement expCrimentCs. Le faible nombre de pa- 
tients dans ces etudes et le risque potentiel de 
traumatisme ne permettent pas de recommander cette 
technique chez l’enfant, en dehors de centres speciali- 
~5s. I1 est t&s alCatoire de vouloir rCaliser une anesthe- 
sie Cpidurale thoracique par voie Cpidurale lombaire. 
M&me si le cathCter pCntttre facilement dans l’espace, 
il se vrille le plus souvent au niveau lombaire et n’at- 
teint le niveau d&irk clue dans 22 5% des cas [29]. 

Les blocs intercostaux permettent d’assurer une 
bonne analgCsie postop6ratoire apr&s thoracotomie. 11s 
sont le plus souvent rCalist% sous contr6le visuel par le 
chirurgien, au moment de la fermeture du thorax. 
L’analg&ie interpleurale est kgalement de rtalisation 
facile, par l’intermkdiaire d’un cathCter mis en place 
dans l’espace pleural par voie chirurgicale en fin d’in- 
tervention [87, 276, 310, 3111. Les Gsultats obtenus 
sont contradictoires, et l’intCr&t de la technique reste 
encore B dCmontrer d’autant qu’il existe un risque im- 
portant de toxicit systemique apr&s administration 
continue d’AL par cette voie [31 1, 3131. Certains re- 
commandent d’utiliser de la lidocai’ne [332] ou de la 
bupivacai’ne dilute B 0,l 7~ [87] et tous insistent sur la 
n&essitC de contrBler rCguli&rement les concentrations 
plasmatiques en cas de perfusion continue prolongCe. 

Le bloc paravertCbra1 semble une alternative indres- 
Sante pour 1’analgCsie postopCratoire apr&s thoracoto- 
mie [28, 306, 3081. Neanmoins: des concentrations 
plasmatiques de bupivacai’ne t&s ClevCes ont CtC mesu- 
rCes chez des nourrissons aprks perfusion prolongCe 
(0>25 mg,kg’.h-1 de bupivacdne pendant 30 heures) 
par voie paravertibrale aprks thoracotomie [333], ce 

qui fait craindre une r&orption importante B partir de 
cet espace (voir question 2). 

Contrairement aux priddentes techniques, l’admi- 
nistration Cpidurale de morphine est souvent trtts intC- 
ressante. Elle est de rtalisation facile, en injection uni- 
que par voie caudale ou lombaire, t.echniquement peu 
dangereuse et efficace. Elle nCcessite de disposer d’une 
structure de surveillance appropriCe pendant 24 heures. 

Chirurgie cardiaque 
Une injection de morphine par voie Ncaudale en fin d’in- 
tervention, permet d’obtenir une analgCsie prolongCe et 
de bonne qualitC apr&s chirurgie cardiaque sous CEC, 
en autorisant une extubation pr&oce [334]. Cependant, 
le risque hemorragique en cas d’administration d’anti- 
coagulants doit &tre soigneusement CvaluC. 

Chirurgie des membres 

Chirurgie des membres irlftfrieurs 
La principale alternative aux blocs pCriphCriques des 
membres infirieurs (plexus lombaire et sacrC) est 
I’anesthisie Cpidurale. Le choix dloit tenir compte de 
plusieurs Cldments : 
- I’urgence : sur les lieux d’un accident seuls les blocs 
de rkalisation facile peuvent Etre recommandCs. En cas 
de fracture du fkmur le bloc du nerf fkmoral, rCalisC de 
fac;on spCcifique ou dans le cadre d’un multibloc, assure 
une excellente analgCsie. C’est 18 une de ses meilleures 
indications ; 
- 1’Ctendue des l&ions et la possibilid ou non de mo- 
biliser le patient ; 
- la durCe souhaitable de I’analgCsie : une analgCsie 
prolongte feraprivilkgier une anesthCsie Cpidurale con- 
tinue si le maintien d’un cathCter en bloc p&ph&ique 
reste probltmatique ; 
- le site opCratoire : il est plus logique de privilegier les 
blocs spkcifiques, d&s que l’acte chirurgical se limite B 
un membre ou un segment de membre, d’autant que les 
Ctudes multicentriques indiquent que la frLquence des 
complications des blocs pCriphCriques est nettement 
plus faible que celle des blocs centraux [ 11. Si la zone 
2 anesthksier depend B la fois des plexus lombaire et 
sacrk, c’est la voie Cpidurale qui ssera retenue. 

Enfin, 1’expCrience de I’anesthksiste en mat&e 
d’ALR est souvent dkterminante dans le choix de la 
technique. 

Chirurgie des membres supe’rieurs 
Pour les interventions portant sur la main et l’avant- 
bras, il faut prCf&er la voie axil’laire en raison de sa 
simplicitt. Elle sera envisagCe en urgence et en chirur- 
gie reglCe pour 1’analgCsie per- et postopCratoire 
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prolongCe qu’elle procure. Dans un contexte de trau- 
matologie d’urgence, chez un enfant conscient, le bloc 
axillaire est cependant CvitC quand le membre n’est pas 
mobilisable en raison de l’intensite de la douleur en- 
gendrCe ou de l’existence d’une fracture instable. En 
dehors de 1’analgCsie on peut rechercher une vasodila- 
tation, notamment lors de la crCation d’une fistule art& 
rioveineuse chez un insuffisant r&al. Dans ce demier 
cas, un bloc lpeut permettre d’Cviter une AC. 

Quand les l&ions se situent au-dessus du coude ou 
lorsque le membre n’est pas mobilisable, il faut choisir 
un bloc plus ,proximal. En chirurgie rCglCe, la pose d’un 
garrot B la racine du membre est une raison de recourir 
B un bloc susclaviculaire pour I’anesthCsie de la zone 
comprimCe. La persistance d’un bloc moteur peut &tre 
recherchCe en phase postopCratoire chaque fois qu’une 
stricte immobilitC conditionne la rCussite de la repara- 
tion chirurgicale (suture nerveuse ou tendineuse sous 
tension par exemple). L’utilisation des blocs susclavi- 
culaires en pCdiatrie est grandement conditionnee par 
l’expkrience de l’anesthksiste, d’autant qu’ils ne sont 
pas d&u& de risques. La voie parascalknique peut &tre 
retenue, en raison du faible risque qu’elle reprCsente 
chez l’enfant. 

QUESTION N” 9 
QUELLE SURVEILLANCE 

POSTOPtiRATOIRE ? 

Le choix des ClCments de surveillance postopCratoire 
de I’ALR en pCdiatrie repose sur la nature des effets 
secondaires de chaque technique et les complications 
rapportCes dans la 1ittCrature. Le plus souvent, I’ALR 
est mise en ceuvre pour assurer l’analgksie peropCra- 
toire (injection caudale ou Cpidurale unique, anesthCsie 
spinale, blocs pCriphlriques) et 1’analgCsie des premiB 
res heures postopCratoires. La surveillance postopCra- 
toire a pour objet de vCrifier la disparition du bloc dans 
les dClais attendus et l’absence de complication, inhC- 
rente 8, ou Cventuellement masquCe par la technique. 
Ces critkres sont de surcroit indispensables pour auto- 
riser la sortie dans le cadre de I’anesthCsie ambulatoire. 

I1 est nCcessaire d’individualiser les situations oti la 
technique cl’ ALR est poursuivie en pCriode postopCra- 
toire h l’aicle d’un cathiter de Gnjection. Les objectifs 
sont alors de s’assurer de la fiabilitC du matCtie1, de 
contrbler l’efficacid de la technique, de prCvenir et/au 
de dCpister les effets secondaires et les complications 
pour pouvoir. au besoin, les traiter saris retard. 

Blocs pCriphCriques 

La surveillance postopc?atoire d’un bloc pCripht?rique 

ne comporte pas de spCcificitC chez l’enfant par rapport 
2 l’adulte. Elle Porte SW le contrble de la regression du 
bloc sensitivomoteur, de l’absence de paresthesie r&i- 
duelle ou d’hCmatome au point de ponction. Dans le 
cadre de l’hospitalisation de jour, la sortie est possible 
avant la 1evCe compl?te du bloc. Les recommandations 
sptcifiques de surveillance sont alors don&es aux pa- 
rents. La prescription d’un traitement antalgique de re- 
lais adapt6 au niveau de douleur pr&isible antic& au 
mieux la 1evCe du bloc sensitif. Quand un cathCter est 
utilisC pour poursuivre I’analgCsie en pCriode postopC- 
ratoire, les recommandations (cf infra) concernant l’ad- 
ministration continue de bupivaca’ine par voie Cpidurale 
sont Cgalement applicables (cf question 2 pour les doses 
maximales acceptables). 

AnesthCsie Cpidurale 

Analghie 
L’anesthCsie Cpidurale par voie caudale, trans-sacrCe 
ou lombaire permet de gkrer efficacement l’analgtsie 
postopCratoire des interventions sous-ombilicales. En 
effet, elle assure un bloc sensitif prolong& alors m&me 
qu’il n’existe plus de bloc moteur et qu’aucune hypo- 
tension orthostatique n’est observCe [335]. En revan- 
the, chez le grand enfant et l’adolescent, comme chez 
l’adulte, le bloc sympathique disparait plus tardivement 
que les blocs sensitif et moteur, ce qui impose done de 
verifier l’absence d’hypotension orthostatique avant 
d’autoriser la d&ambulation. Comme pour les blocs PC- 
ripheriques, la prescription d’un traitement antalgique 
de relais, adapt6 au niveau de douleur prCvisible anti- 
cipe au mieux la IevCe du bloc sensitif. 

Bloc moteur 
L’anesthCsie Cpidurale par voie caudale, trans-sacree 
ou lombaire est utilisable chez l’enfant en hospitalisa- 
tion de jour [336] & condition de s’assurer d’un bon 
degrC de rCcupCration motrice et du tonus des membres 
infkrieurs avant d’autoriser la sortie. Apr&s administra- 
tion caudale de 0.5 mL.kg-’ de bupivacaine & 0,25 % 
[337], le dClai moyen de dCambulation est de 194 mi- 
nutes. Un bloc moteur persiste chez environ 20 % des 
enfants au rCveil, quelle que soit la concentration de 
bupivacai’ne utilisCe [338], mais celui-ci ne retarde ha- 
bituellement pas la sortie [337, 3381. 

Sbdation 
L’administration caudale de clonidine prolonge de fa- 
c;on significative la durCe de I’analgCsie et provoque 
une sCdation rCsiduelle qui peut durerjusqu’8 10 heures 
[99]. Neanmoins, il ne s’agit pas d’une contre-indica- 
tion & son utilisation dans le cadre d’une anesthCsie 
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ambulatoire, sous reserve de verifier la recupkration 
d’un bon niveau de vigilance au moment de la sortie. 

De’pression respiratoire 
L’administration de morphine par voie epidurale dans 
le but de prolonger l’analgesie [264] est, par contre, une 
contre-indication formelle a I’hospitalisation de jour 
comme cela a CtC expose precedemment. 

La surveillance doit porter : a) en I’absence d’adju- 
vant, essentiellement sur la levee signifkative du bloc 
moteur ; b) en cas d’utilisation d’un adjuvant, il faut y 
ajouter la surveillance de la frequence respiratoire et de 
la sedation. 

AnesthCsie spinale (rachianesthksie) 

Hypotension 
Apres anesthtsie spinale, les modifications de pression 
arterielle et de frequence cardiaque sont minimes chez 
l’enfant de moins de 6 ans [339]. En revanche, a partir 
de 6 B 8 ans, les variations de la pression arterielle de- 
viennent plus marquees et se rapprochent progressive- 
ment de celles observees chez l’adulte. 

Bloc moteur 
Le delai de disparition du bloc moteur est d’autant plus 
long que l’enfant est plus grand. Chez celui de moins 
de 2 ans, ce delai est d’environ le cinquieme de celui 
necessaire chez l’adulte. Tant que persiste le bloc mo- 
teur, la surveillance doit &tre identique a celle realisee 
chez l’adulte, et il faut absolument eviter toute mobili- 
sation intempestive de l’enfant. 

Apkes 
Le risque est majeur apt& une AG avant la 44’ semaine 
postconceptionnelle [340]. Le risque d’apnee au tours 
des 12 premieres heures postoperatoires d’un enfant nC 
a 32 semaines, et age de 56 semaines postconceptionel- 
les est encore de 1 % [282]. Deux cas d’apnee chez des 
prematures ayant eu une anesthesie spinale ont CtC rap- 
port& [62]. De meme, une apnee chez un ancien pre- 
mature ayant subi une herniorraphie sous anesthesie 
caudale a CtC observee [341]. C’est pourquoi la realisa- 
tion d’une anesthesie spinale (ou caudale) chez un en- 
fant ancien premature de moins de 60 semaines post- 
conceptionnelles ne dispense pas de la surveillance par 
un moniteur d’apnte, pendant au moins les 12 premie- 
res heures postoperatoires. 

Ckphale’es 
Ces manifestations sont difficiles a apprtcier chez le 
nourrisson et le jeune enfant, mais elles doivent nean- 
moins faire l’objet d’une recherche systematique apres 

anesthesie spinale ou en cas de breche dure-merienne, 
celle-ci n’etant pas exceptionnelle (quatre cas dans la 
serie de 72 enfants) [342]. Des cCphalCes evoluant 
durant 6 semaines apres une ponction lombaire chez un 
garc;on de 12 ans et ayant ntcessite un blood patch ont 
Cti d&its [343]. 

Utilisation d’un catheter Gpidural pour l’analgksie 
postopkatoire 

La gestion d’un catheter Cpidural, lmis en place avant 
l’intervention pour assurer l’analgesie postoperatoire, 
inclut une surveillance standardiste selon des protoco- 
les Ccrits Ctablis au sein de chaque eiquipe et largement 
diffuses. Les parametres de la surverllance peuvent &tre 
classes en deux categories. La premiere conceme le 
fonctionnement et la bonne utilisation du materiel, en 
premier lieu du catheter. La seconde comporte les ClC- 
ments de surveillance specifiques au produit utilise (AL 
et/au morphinique). 

Surveillance du cathbter 
Des problemes techniques inherents au catheter peu- 
vent etre responsables de l’inefficacite ou de l’arret pre- 
mature de l’analgesie. Des fuites d’,4L autour du cathe- 
ter sont observees dans environ 10 % des cas et sont 
plus frequentes avec les catheters les plus fins [256]. 
Bien qu’aucune etude n’ait tte realisee sur ce sujet, la 
presence d’une fuite de la solution d’AL expose saris 
doute a un risque plus eleve d’infection. L’attitude pro- 
poke est de laisser le catheter en place pendant encore 
24 heures au maximum si l’analgesie est satisfaisante, 
et de le retirer si l’analgesie est insuffisante. Une serie 
de 1 014 patients adultes [ 1261 a rapporte 19 % de pro- 
blemes mecaniques incluant l’ablation accidentelle du 
catheter et conduisant a l’arret de l’analgesie au d&ours 
des 72 premieres heures. Les enfants sont exposes aux 
m&mes aleas. Dans un travail [34;!] trois ablations ac- 
cidentelles de catheters Cpiduraux dans une serie de 72 
enfants ont Cte relevees. Une fixation suffisante lors de 
la mise en place, et une surveillance regulihe du point 
de ponction (humidite du pansement) surtout en cas 
d’agitation, doivent prevenir ces tchecs. Le catheter 
Cpidural doit etre clairement identifie afin de ne pas le 
confondre avec un acds veineux. 

Pompes de perfusion 
Une etude [256] rapporte 11 o/o de problbmes techni- 
ques (occlusion du catheter, dysfonctionnement de la 
pompe, etc) conduisant a l’interruption de l’analgesie. 
L’etancheite des systemes de connexion au niveau des 
filtres et l’utilisation de pousse-seringues electriques 
fiables munis d’alarme de pression sont necessaires en 
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raison de la faible taille des catheters Cpiduraux pedia- 
triques. L’ideal est de disposer de pompes verrouilla- 
bles, n’autorisant aucune manipulation par le personnel 
non habilitl. Le controle de la progression regulihe du 
piston du pousse-seringue est indispensable. A partirde 
30 kg, pour Cviter des manipulations trop frequentes du 
catheter au moment des changements de seringues, il 
est souhaitable d’utiliser des dispositifs de perfusion 
comportant un reservoir assurant une autonomie de 24 
heures. La preparation par le service de la pharmacie 
garantit alors les meilleures conditions d’asepsie. 

Risque infectieux 
Dans une etude retrospective portant sur 1 458 enfants 
ayant beneficie d’une analgesic Cpidurale continue, la 
seule complication a CtC une colonisation Cpidurale 
candidosique chez un enfant de 10 ans atteint d’une 
pathologie neoplasique. apres la pose de deux catheters 
thoraciques en l’espace de 4 semaines. Davantage de 
donnees sont disponibles chez l’adulte. Dans une s&e 
de 1 014 patients [ 1261, une inflammation au point cu- 
tane d’insertion a ete observee dans 4 % des cas asso- 
ciee, dans pres de la moitie des cas, a une collection 
purulente uniquement cutanee. Aucune infection epi- 
durale n’a l&e d&rite. Dans une serie de 68 patients 
[344] chez lesquels la mise en culture du catheter epi- 
dural a mis en evidence une colonisation bacterienne, 
59 d’entre eux avaient des signes locaux d’infection, 11 
un syndrome meninge et dans deux cas existait un abces 
Cpidural. Les principaux germes en cause Ctaient un 
staphylococlue coagulase-negative (4 1 %), un staphy- 
locoque dare (35 %) et un bacille a Gram negatif 
(14 %). L’albces Cpidural est une complication tres rare. 
Moins de 90 cas, d’ailleurs non lies a un catheter Cpi- 
dural avaient ete rapport& dans la litttrature [345]. Le 
principal signe revelateur est la douleur lombaire, mais 
des douleurs a localisation abdominale ou au niveau des 
extremites peuvent dominer le tableau clinique. Des 
signes neurologiques sont presents dans deux tiers des 
cas. L’IRM possede la meilleure valeur diagnostique. 
La mortalite globale est de 12 %. Un abces Cpidural a 
CtC recemment rapporte chez un enfant de 1 an chez qui 
un catheter epidural Ctait en place depuis 12jours [346]. 
L’evolution a etC favorable sous traitement medical. 
Cette duree de maintien en place du catheter est cepen- 
dant inhabiiuelle et ne peut @tre recommandee pour la 
chirurgie courante (voir question 6). 

Le risque d’infection IiCe a l’utilisation postopera- 
toire d’un catheter epidural parait faible. Neanmoins, la 
gravite de cette complication justifie qu’elle soit &JO- 

quee devant l’association d’une fievre, de douleurs 
lombaires et/au de signes neurologiques au niveau des 
membres inferieurs. Par consequent la mesure de la 

temperature centrale fait partie des parametres de sur- 
veillance pendant toute la duree de l’analgesie Cpidurale. 
En cas de fievre, le retrait du catheter et sa mise en 
culture, sont systematiques en presence de signes neu- 
rologiques ou encore si des signes locaux (inflamma- 
tion, suppuration) sont presents au point de ponction. 
En revanche, si la fievre est isolee, le retrait est discute 
au cas par cas en tenant compte de l’importance des 
signes generaux et de la nature de l’intervention. I1 est 
recommande en cas de signes cliniques de bacteriemie. 

Enfin, le point de ponction doit &tre surveille pendant 
les 72 heures suivant son retrait, car des cas d’abces 
cutanes au point de ponction de revelation tardive ont 
Cti d&its [23 11. 

Toxicite’ de la bupivacakze 
Plusieurs publications ont rapporte des accidents toxi- 
ques lies B I’administration de doses exces,sives de bu- 
pivacai’ne par voie Cpidurale [82, 247, 347. 3481. Les 
manifestations sont difliciles a detecter chez le nourris- 
son et le jeune enfant, qui peuvent apparailre irritables 
pour un grand nombre d’autres raisons (douleur, faim, 
peur. inconfort, etc). Aussi, la surveillance des doses 
horaires et quotidiennes de bupivacai’ne a pour but de 
veiller au respect des posologies maximales recom- 
mandees (question 2, tableau II). Toute nouvelle con- 
nexion doit ttre prCcCdCe d’une aspiration et d’une 
dose-test. 

Dbpression respiratoire due aux morphiniques 
Apres l’administration Cpidurale de morphine, l’inci- 
dence de la depression respiratoire chez l’adulte est es- 
timee a 0,2 % [349]. Chez l’enfant, le ri:sque est du 
m&me ordre [343]. Elle peut survenir de facon retardee 
[ 1 19,260,330]. L’alteration de la reponse au CO? per- 
siste 22 heures apres l’administration d’une seule dose 
Cpidurale de 50 ug,kgm’ de morphine [263]. La sur- 
veillance de la frequence respiratoire et de la sedation 
doit &tre effectde toutes les 2 heures et poursuivie 24 
heures apres la demiere administration. L’utilisation de 
morphiniques plus liposolubles ne met pas a l’abri du 
risque. Chez l’adulte, une incidence de depression res- 
piratoire de I,2 % a&C rapportee avec le fentanyl [ 1261. 
Le sufentanil B la dose de 0.75 ug,kg-’ [ 121]$ dose con- 
sidtree actuellement comme tres ClevCe, altere signiti- 
cativement la reponse au CO?. Quant B la buprenor- 
phine [132, 3501 et malgre I’AMM qui lui a CtC 
accordee dans cette indication, elle doit &u-c: Cvitee, car 
ses effets depresseurs respiratoires sont diflicilement 
antagonisables. 

La depression respiratoire est toujours associee B, et 
precddee par, une sedation excessive, s’installant sufli- 
samment lentement pour la depister. Une jlnformation 



1020 I Murat 

rep&&e du personnel infirmier est indispensable. Un pro- 
tocole Ccrit standardise doit &tre disponible dans la 
chambre de l’enfant, de m&me que le dispositif d’oxyge- 
nation et la naloxone. La surveillance Porte sur la fre- 
quence respiratoire et la sedation avant toute stimula- 
tion de l’enfant. Une surveillance horaire Ctant 
difficilement realisable? une surveillance systtmatique 
toutes les 2 heures semble constituer un bon compro- 
mis. Elle est notee afin de suivre son evolution. En cas 
de ralentissement de la frequence respiratoire, ou de 
sedation excessive, l’infirmiere arrete la perfusion Cpi- 
durale et previent le medecin responsable. En cas de 
bradypnee (baisse de la frequence respiratoire en des- 
sous d’une valeur determinCe en fonction de 1’Pge et 
figurant sur le protocole ecrit), de cyanose, et/au de 
chute de langue, et/au d’enfant non reveillable, l’infir- 
miere doit en plus le stimuler, l’oxygener et injecter la 
dose de naloxone prevue par le protocole (au minimum 
10 ug.kgi), avant m&me I’arrivee du medecin. La sur- 
veillance doit etre poursuivie au minimum 24 heures 
apres la derniere injection de morphine. 3 heures apt& 
une injection unique de fentanyl: 12 heures apres l’arret 
d’une perfusion continue. L’enfant ne doit pas recevoir 
de morphinique par une autre voie. Un abord veineux 
tiable doit etre maintenu tant que persiste le risque de 
depression respiratoire. La surveillance de la SpOz nc 
remplace pas celle de l’inlirmiere. Une SpO? peut co- 
exister avec une hypercapnie si l’enfant reqoit un sup- 
plement d’oxygene. Durant la nuit, on peut cependant 
recommander l’utilisation d’un oxymbtre de pouls 
muni d’une alarme chez les jeunes enfants, de faGon B 
assurer une surveillance continue. 

En raison du risque de depression respiratoire, cer- 
tains [343] recommandent une surveillance en unite de 
soins intensifs. Plusieurs estiment que l’administration 
Cpidurale de morphine ou de fentanyl chez l’enfant est 
possible a condition que la surveillance soit adaptee 
[35 l-3531. A partir de 1 an: l’hospitalisation systema- 
tique en unite de soins intensifs n’est done pas indis- 
pensable [354]. Peu importe le lieu, a condition que la 
frequence de la surveillance soit respectee. Lorsque la 
dotation en personnel de l’etablissement le permet, la 
collaboration du personnel infirmier est facilement ac- 
quise par la qualite de l’analgesie postoperatoire ainsi 
obtenue. Mais cette surveillance represente Cvidem- 
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 justifiee par le fait que la 
majorite des depressions respiratoires publiees en pe- 
diatrie a la suite de l’administration de morphine par 
voie epidurale concernent des enfants de cette tranche 
d’age [ 119.260, 3551. 

L’utilisation preventive d’une faible dose de na- 
loxone permettrait de reduire le risque de depression 
respiratoire au vu des travaux disponibles chez l’adulte, 
mais parfois au prix d’une diminution de la qualite de 
l’analgesie. La naloxone IV 2 la do:se de 5 ug.kgl.h-1, 
previent la reduction du volume-minute et I’augmenta- 
tion de PaCOz provoquees par l’adlministration Cpidu- 
rale de 4 mg de morphine [ 3551 et l’apparition de signes 
de depression respiratoire apres administration intra- 
thecale de morphine chez le nouveau-n& [266]. L’ad- 
ministration de nalbuphine est une alternative efficace 
[265], non seulement pour antagoniser les effets respi- 
ratoires mais Cgalement pour traiter le prurit, les nau- 
sees et les vomissements. Chez l’adulte, la dose propo- 
sCe est de 15 pg.kgi.hmi. 

Retentissement he’modynamique 
Plusieurs travaux ont montre l’absence de retentisse- 
ment hemodynamique chez le jeune enfant sain et en 
normovolemie de l’administration cipidurale de bupiva- 
Caine: aussi bien pendant la p&ode peroperatoire [4 11 
que postoperatoire. 11 n’y a done pas lieu de recomman- 
der une surveillance hemodynamique specifique 2 la 
pratique de l’analgesie epidurale en dehors de celle rea- 
lisee dans le contexte de la surveillance apres chirurgie 
majeure. La surveillance hemodynamique est justifiee 
en revanche en cas d’injections discontinues pendant 
les 30 minutes suivant chaque reinjection. 

Qualite’ du bloc sensitivomoteur 
L’evaluation reguliere de l’efficacite de l’analgesie 
postoperatoire a l’aide de scores adapt& a l’age de I’en- 
fant (scores comportementaux pour les nourrissons, 
Cchelles verbales simplifiees pour les enfants d’Pge pre- 
scolaire, echelles visuelles analogiques pour les enfants 
plus grands) est souhaitable. Une surveillance biquoti- 
dienne de I’intensid du bloc moteur, du niveau sensitif, 
de leur symetrie et le depistage d’une Bventuelle com- 
plication neurologique (douleur lombaire, radiculaire) 
sont recommandes. 

L’administration continue de bupivacaine est respon- 
sable d’un bloc moteur excessif chez 16 % des enfants 
[256]. De plus, l’apparition d’un bloc moteur peut &tre 
le signe d’une migration sous-arachnoidienne secon- 
daire du catheter. Aussi, cette complication, non encore 
d&rite chez l’enfant, doit &tre recherchee avec soin (re- 
flux de LCR ‘? niveau ?) [356]. Tout deficit ne regres- 
sant pas dans des delais raisonnables a l’arret de l’ad- 
ministration de I’AL doit faire pratiquer une 
exploration tomodensitometrique ou une IRM dans les 
plus courts dtlais, pour Climiner un processus compres- 
sif (voir question 7). 

A l’inverse, si l’analgesie est insuffisante, d’even- 



AnesthCsie locort+gionale chez I’enfant 1021 

tuels problkmes lits au cathCter (problkmes de con- 
nexion, de fuite, latiralisation) doivent tout d’abord 
&tre Climin6s. Plutijt que d’augmenter les doses de 
bupivaca’ine. il est plus judicieux d’y associer un mor- 
phinique, surtout si I’extrkmitC distale du cathCter est 
CloignCe du niveau mCtam&ique souhaitC et B condition 
de pouvoir mettre en ozuvre la surveillance respiratoire 
adaptCe. Une analgCsie efficace peut partiellement oc- 
culter un syndrome des loges, et en retarder le diagnos- 
tic et le traitement, avec le risque de sCquelle fonction- 
nelle que cela suppose [357, 3581. De toute faGon, la 
douleur est un signe tardif de syndrome des loges qui 
doit &tre dCpistC par une surveillance clinique soigneuse 
comportant la tempkrature des extrCmit&, leur mobili- 
tC, le temps de recoloration voire la mesure directe de 
la pression. D’une manikre g&&ale, le diagnostic 
d’une complication chirurgicale doit etre systkmatique- 
ment Cvoqutj devant toute analgCsie insuffisante en dC- 
pit de doses habituellement efficaces. 

Rbtention urinaire 
Avec la bupivacdine, l’incidence de la r&tention uri- 
naire est rare [76]. En revanche elle affecte environ 
25 % des enfants ayant requ de la morphine par voie 
Cpidurale. L.‘analgCsie peut rendre un globe vCsical in- 
dolore, si bien que sa recherche doit @tre systCmatique. 
Plusieurs conduites & tenir peuvent itre proposCes selon 
les cas : sondage vCsica1 B la demande, a&t temporaire 
de I’administration epidurale continue, perfusion vei- 
neuse de faibles doses de naloxone (1 yg.kg’) ou de 
nalbuphine (0,l mg.kg’). 

Nause’es et vomissements 
NausCes et vomissements touchent environ 25 % des 
patients, enfants ou adultes, recevant de la morphine 
par voie Cpidurale [334, 3491. L’incidence serait plus 
faible avec le fentanyl [ 122, 1261. Aprgs administration 
de sufentanil, I’incidence des nausCes et vomissements 
est de l’ordre de 30 % 11211. Un autre travail [256] 
rapporte une incidence de nausCes et de vomissements 
de 23 % apr&s administration continue de bupivacdine. 
Le mttoclopramide n’a pas d’effet preventif. En revan- 
the, l’administration prkopCratoire d’ondansetron pa- 
rait efficace [359], de m&me que celle de nalbuphine 
[265]. 

Prurit 
L’incidence du prurit au tours de l’utilisation de mor- 
phine par voie Cpidurale est de 20 B 30 % [ 122, 343, 
3491. Avec le fentanyl, l’incidence est plus faible, de 
l’ordre de 10 % [ 126. 3531. La naloxone B faible dose 
(bolus de l-2 pg.kgl suivi de l-2 pg,kg-‘.hm’) s’est 
montrCe efficace pour supprimer le prurit saris lever 

1’analgCsie apr&s morphine Cpidurale chez l’enfant 
[360]. Un prurit facial trks intense peut Cgalement &tre 
annonciateur de dCpression respiratoire. 
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