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RESUME

Objectif : L' Association des Anesthésistes — Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Frangaise (ADARPEF) et
la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) ont collaboré pour proposer un référentiel portant sur
I’anesthésie locorégionale en chirurgie pédiatrique.

Conception : Un groupe composé d’experts frangais de I’Association des Anesthésistes — Réanimateurs
Pédiatriques d’Expression Frangaise et d’Anesthésie Réanimation (SFAR) a été réuni. D’éventuels conflits
d'intéréts ont été officiellement déclarés dés le début du processus d’élaboration des recommandations et
ce dernier a été conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les auteurs ont suivi la
méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer
le niveau de preuve de la littérature.

Méthodes : Cinqg champs ont été définis : 1) Méthodes de localisation et médicaments utilisés; 2) Indications
d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies céphaliques; 3) Indications d’anesthésie locorégionale pour les
chirurgies du thorax et du rachis; 4) Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de I'abdomen
et des organes génitaux externes ; 5) Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies des hanches.
Pour chaque champ, I'objectif des recommandations était de répondre a un certain nombre de questions
formulées par les experts selon le modeéle PICO (“Population, Intervention, Comparison, Outcome”). A partir
de ces questions, une recherche bibliographique extensive sur les 15 derniéres années a été réalisée en
utilisant des mots clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité des données a été analysée
selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode GRADE, puis votées par
tous les experts selon la méthode GRADE grid.

Résultats : Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 34
recommandations concernant I'anesthésie locorégionale en chirurgie pédiatrique. Apres 2 tours de votes et
plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour 34 recommandations. Parmi ces
recommandations, 5 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 7 ont un niveau de preuve faible (GRADE 2),
17 sont des avis d’experts et 5 sont des absences de recommandation.

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations encadrant
|"anesthésie locorégionale chez I'enfant.

Mots clés : anesthésie pédiatrique, anesthésie locorégionale




ABSTRACT

Objective : The Association of French-Speaking Pediatric Anesthesiologists and Intensivists (ADARPEF) and
the French Society of Anaesthesia and Intensive Care (SFAR) collaborated to develop a reference framework
on Regional anesthesia in pediatric surgery.

Design : A panel of French experts from the Association of French-Speaking Pediatric Anesthesiologists and
Intensivists and the French Society of Anaesthesia and Intensive Care (SFAR) was convened. Potential conflicts
of interest were formally declared at the outset of the guideline development process, which was conducted
independently of any industry funding. The authors followed the GRADE methodology (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) to assess the level of evidence in the literature.

Methods : Five domains were defined: 1) Localization methods & medications used; 2) Indications for regional
anesthesia (RA) for head surgery; 3) Indications for RA in thoracic and spinal surgery; 4) Indications for RA in
abdominal and external genital organs surgery; 5) Indications for RA in hip surgery. For each domain, the aim
of the recommendations was to address a set of questions formulated by the experts according to the PICO
framework (Population, Intervention, Comparison, Outcome). Based on these questions, an extensive
literature search covering the past 15 years was conducted using predefined keywords in accordance with
PRISMA recommendations. Data quality was assessed using the GRADE methodology. Recommendations
were formulated using the GRADE approach and subsequently voted on by all experts using the GRADE grid
method.

Results : The experts' synthesis work and application of the GRADE method resulted in 34 recommendations
concerning locoregional anesthesia in pediatric surgery. After two rounds of voting and several amendments,
strong agreement was reached on all 34 recommendations. Of these recommendations, 5 have a high level
of evidence (GRADE 1), 7 have a low level of evidence (GRADE 2). For 17 recommendations, the GRADE®
methodology could not be fully applied, resulting in an expert opinion. 5 questions could not be answered
due to a lack in the literature.

Conclusions : There was strong agreement among the experts to provide recommendations for the use of
locoregional anesthesia in pediatric surgery

Keywords : pediatric anesthesia, locoregional anesthesia




INTRODUCTION

L'anesthésie locorégionale est un pilier majeur de I'analgésie multimodale per et
postopératoire en anesthésie pédiatrigue moderne. Ces recommandations formalisées
d’experts, promues conjointement par la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et
I’Association Des Anesthésistes-Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Frangaise (ADARPEF),
ont pour objectif de compléter et de mettre a jour les recommandations formalisées d’experts
sur I'lanesthésie locorégionale en pédiatrie de 2010.

Contexte et justification

Etat des lieux en 2010

Les précédentes recommandations formalisées d’experts sur l'anesthésie locorégionale
pédiatrique ont été publiées en 2010 par la SFAR et 'ADARPEF [1], actualisant une conférence
d’experts de 1997. Elles constituaient la premiere formalisation structurée de
recommandations pratiques couvrant I'ensemble des dimensions de I'anesthésie locorégionale
en anesthésie pédiatrique.

Ces recommandations formalisées d’experts abordaient en premier lieu le choix des
anesthésiques locaux et leur adaptation pédiatrique. Les amino-amides |évogyres (ropivacaine,
Iévobupivacaine) étaient privilégiés en raison d’une toxicité systémique moindre et d’un bloc
moteur plus rare. Chez I'enfant, et plus encore chez le nourrisson, le risque accru de toxicité
systémique imposait I'utilisation de faibles concentrations, en privilégiant le volume injecté. Les
principaux adjuvants disponibles a I'époque étaient la clonidine et les morphiniques. Les
recommandations formalisées d’experts de 2010 détaillaient également les modalités
techniques de réalisation de I'anesthésie locorégionale. L’échoguidage était déja identifié
comme une avancée majeure pour la sécurité et I'efficacité, bien que son usage restait encore
émergent. Le matériel nécessaire (aiguilles, échographes, neurostimulateurs, cathéters,
perfuseurs élastomériques) faisait I'objet de recommandations spécifiques. Un volet important
était consacré a la prévention et a la prise en charge des complications, incluant les
intoxications systémiques aux anesthésiques locaux, les complications traumatiques,
hémorragiques ou infectieuses, ainsi que les erreurs humaines potentielles, avec des mesures
de prévention et des conduites a tenir. Enfin, les recommandations formalisées d’experts de
2010 proposaient des principes de choix des techniques selon le terrain et la chirurgie,
recommandant de privilégier les blocs périphériques dés qu’une alternative aux blocs centraux
existait, car moins pourvoyeur de complications. Elles soulignaient I'intérét des blocs continus
pour les chirurgies majeures.

Malgré une revue systématique de la littérature, le niveau de preuve disponible ne permettait
pas de formuler des recommandations selon la méthodologie GRADE. Les recommandations
formalisées d’experts de 2010 reposaient donc essentiellement sur des consensus d’experts,
fondés sur un niveau de preuve global faible ou tres faible.

Evolutions depuis 2010

Depuis la publication en 2010 de la cohorte ADARPEF (Ecoffey et al. [2]), la sécurité de
I'anesthésie locorégionale pédiatrique a été confirmée par de larges cohortes prospectives
multicentriques, notamment PRAN [3] et APRICOT [4], totalisant plusieurs dizaines de milliers



de procédures. Les complications sont globalement rares, et les complications graves restent
exceptionnelles, de I'ordre de 1/10 000 procédures. Les recommandations conjointes ESRA—
ASRA publiées en 2022 ont renforcé le cadre international de bonnes pratiques, en particulier
pour la prévention et la gestion des complications [5]. Chez I'enfant, la réalisation des blocs
sous anesthésie générale apparait slre. Les données de la cohorte PRAN suggerent méme un
risque accru lorsque I'anesthésie locorégionale est réalisée chez un enfant vigile ou simplement
sédaté (OR ajusté 2,93 ; 1IC 95 % 1,34-5,52) [3]. Les blocs périphériques et centraux présentent
un profil de sécurité globalement comparable, mais avec des différences qualitatives
importantes. Les blocs périphériques sont principalement associés a des complications
bénignes, le plus souvent techniques ou locales, sans conséquence durable. A l'inverse, les
blocs centraux exposent a des complications plus rares mais potentiellement graves, telles que
les hématomes ou abceés périduraux, ou des complications respiratoires. Ainsi, en pratique, les
blocs périphériques sont souvent privilégiés pour leur profil de sécurité plus favorable. Il est
important dans tous les cas d’évaluer le rapport bénéfice-risque avant la réalisation d’une
anesthésie locorégionale.

Les pratiques ont profondément évolué, avec I'adoption large de I'échoguidage comme
standard pour la majorité des blocs périphériques. Cette diffusion a accompagné I'émergence
de nouveaux blocs interfaciaux, percus comme plus accessibles et potentiellement moins a
risque que les blocs périnerveux classiques, bien que leurs mécanismes et leur reproductibilité
restent discutés [6]. En parallele, I'utilisation de la neurostimulation a reculé, sans que la
littérature récente en anesthésie locorégionale pédiatrique ne vienne en renouveler l'intérét ni
en conforter la place. La transition recommandée en 2010 vers une réduction des blocs
centraux au profit des blocs périphériques s’est ainsi largement confirmée.

La question des adjuvants est devenue centrale face a la discordance entre la durée d’action
des anesthésiques locaux (4—12 heures pour la ropivacaine et la [évobupivacaine) et celle de Ia
douleur postopératoire. Les alpha-2-agonistes (clonidine, dexmédétomidine) par voie
locorégionale et la dexaméthasone par voie intraveineuse ont été les plus étudiés, avec
I'objectif de prolonger I’'analgésie et de réduire le recours aux morphiniques, tout en évitant le
recours a une anesthésie locorégionale continue. La mise en place d’un cathéter d’analgésie
locorégionale continue reste possible si une analgésie supérieure a 24h est souhaitée.

Enfin, la littérature s’est considérablement enrichie, notamment en essais randomisés, revues
systématiques et méta-analyses. Toutefois, 'hétérogénéité méthodologique de ces travaux
impose une interprétation prudente, soulignant la nécessité d’une actualisation structurée des
recommandations.

Objectifs

L'objectif général de ces recommandations formalisées d’experts est de proposer un cadre
actualisé, pragmatique et opérationnel pour les modalités et les indications de I'anesthésie
locorégionale en anesthésie pédiatrique. Elle s’appuie sur les données disponibles de la
littérature, afin d’harmoniser les pratiques, de sécuriser les indications et de contribuer a une
prise en charge équitable sur 'ensemble du territoire. Cette actualisation vise également a
constituer un outil d’aide a la décision, intégrant les enjeux de formation et de diffusion des
bonnes pratiques.



Les objectifs spécifiques sont d’évaluer le niveau de preuve concernant lintérét de
I’échoguidage et des principaux adjuvants (champ 1), de préciser la place de I'anesthésie
locorégionale selon les grands types de chirurgie — céphalique, thoracique et rachidienne,
abdominale et des organes génitaux externes, et de la hanche (champs 2 a 5) — et de proposer
des repéres pratiques pour le choix et la mise en ceuvre des techniques. Ces repéres reposent
notamment sur des fiches pratiques dédiées aux aspects techniques, a la prévention et a la
prise en charge de I'intoxication systémique aux AL, ainsi qu’au choix raisonné de I'anesthésie
locorégionale selon la chirurgie. Cette mise a jour s’adresse a 'ensemble des anesthésistes-
réanimateurs, quelle que soit I'intensité de leur activité pédiatrique.

Portée et perspectives

Ces recommandations formalisées d’experts portent exclusivement sur les évolutions
survenues depuis 2010, en particulier concernant les bénéfices de I'échoguidage et des
adjuvants (champ 1) et la place de I'anesthésie locorégionale selon le type de chirurgie (champs
2 a 5). Elles n'abordent pas les éléments dont les recommandations n’ont pas évolué
notamment le choix et les doses des anesthésiques locaux et du matériel. Un rappel concernant
la prévention et la gestion de I'intoxication systémique aux anesthésiques locaux est fait dans
la fiche pratique 1. Une aide a la décision en matiere de choix de la technique d’anesthésie
locorégionale en fonction de la chirurgie est proposée dans la fiche pratique 2. Cette fiche
constitue un avis d’expert, qui reprend de facon synthétique les données présentées dans les
recommandations et leurs argumentaires. L'anesthésie locorégionale des membres — a
I'exception de la chirurgie de hanche —, I'anesthésie locorégionale en chirurgie cardiaque et
I'anesthésie locorégionale dans le traitement de la douleur chronigque ne sont pas traitées, la
littérature pédiatrique étant limitée dans ces domaines. En I'absence de données nouvelles, les
recommandations de 2010 demeurent applicables.

La population étudiée est celle des enfants de 0 a 15 ans bénéficiant d’une chirurgie, avec une
extension a 18 ans pour les chirurgies réalisées fréquemment chez les adolescents (champ 3).
L'efficacité analgésique périopératoire constitue le critére de jugement principal de I'analyse
de la littérature pédiatrique selon la méthode GRADE, incluant la consommation opioide per et
postopératoire, le délai avant recours a un antalgique de secours, ou a défaut les scores de
douleur.

Définitions

L’anesthésie locorégionale est définie comme I'administration d’un anesthésique local a
proximité d’une structure nerveuse, ou au sein d’un fascia qui en contient, afin d’interrompre
de facon réversible la transmission nociceptive d’un territoire donné. Elle se distingue de
I'infiltration chirurgicale, qui correspond a une injection au site opératoire sans ciblage
intentionnel nerveux.

L'anesthésie locorégionale est dite centrale lorsque I'anesthésique local est administré a
proximité de la moelle spinale ou des racines nerveuses. Elle inclut I'anesthésie péridurale par
voie postérieure (thoracique ou lombaire), I'anesthésie péridurale par voie caudale, et la
rachianesthésie. Bien qu’elle fasse I'objet d’une recommandation, I'injection intrathécale de
morphine n’est pas considérée comme une anesthésie locorégionale dans ces
recommandations formalisées d’experts.



L'anesthésie locorégionale est dite périphérique lorsque I'anesthésique local est administré a
proximité d’une structure nerveuse périphérique (blocs plexiques et tronculaires) ou d’un
espace anatomique qui en contient (bloc interfaciaux).

Les anesthésiques locaux de longue durée d’action sont ceux dont la durée d’effet analgésique
est généralement supérieure a 4 heures, pouvant aller jusqu’a 10—12 heures selon la molécule,
la dose et le site d’injection. Les anesthésiques locaux de longue durée d’action sont la
ropivacaine et la lévobupivacaine.

Dans ces recommandations formalisées d’experts, la chirurgie abdominale a été divisée en deux
catégories : 1/ la chirurgie abdominale profonde, qui inclut les gestes intra-abdominaux
(péritonéaux ou rétropéritonéaux) réalisés par voie invasive ou mini-invasive; 2/ la chirurgie
abdominale pariétale, qui inclut les chirurgies herniaires et du cordon spermatique.

La douleur postopératoire aigué est une douleur liée directement a l'acte chirurgical,
survenant immédiatement apres l'intervention (souvent maximale dans les 24-48 premiéres
heures) et évoluant dans le temps de la cicatrisation tissulaire. La douleur postopératoire
chronique est une douleur qui persiste au-dela de 3 mois aprés une intervention chirurgicale,
apres exclusion d’autres causes (infection, récidive, etc.), et qui est imputable a la chirurgie.

METHODE

Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’'un groupe d’experts réunis par la SFAR en
collaboration avec ’ADARPEF. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts
avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini
les objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs
d’application de ces recommandations formalisées d’experts et les questions a traiter ont
ensuite été définis par le comité d’organisation, puis modifiés et validés par les experts. Les
questions ont été formulées selon un format PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcome) apres une premiere réunion du groupe d’experts. La population « P » pour
I'ensemble des questions est définie comme les enfants opérés de 0 a 15 ans, incluant les
nouveau-nés avec un élargissement aux 15-18 ans pour les scolioses et les thoracoplasties
(champ 3).

Champ des recommandations

Les recommandations formulées concernent 5 champs :

- Champ 1: Méthodes de localisation et médicaments utilisés ;

- Champ 2 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies céphaliques ;

- Champ 3: Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies du thorax et du
rachis ;

- Champ 4 :Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de I'abdomen et des
organes génitaux externes ;

- Champ 5 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de la hanche.



Une recherche bibliographique extensive a été réalisée a partir de plusieurs bases de données
(MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO)
et www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane ), par 20 experts pour chaque champ

d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques). Les mots clés utilisés pour la recherche
bibliographique ont été :

Tous les champs : analgésie locorégionale, blocs nerveux périphériques (tous les types
de bloc), blocs centraux (péridurale, rachianesthésie, caudale), douleur postopératoire,
analgésie, enfants, nourrisson, nouveau-né, pédiatrie.

Champ 1 : échographie, bloc périphérique, bloc central, caudale, péridurale,
rachianesthésie, repéres anatomiques, neurostimulation, infiltration, adjuvants, alpha2
agonistes, clonidine, dexmédétomidine, dexaméthasone, efficacité, sécurité.

Champ 2 : fente labiale et/ou palatine, craniotomie, infiltration.

Champ 3 :thoracotomie, chirurgie thoracique, chirurgie thoracique mini-invasive, pectus
excavatum, scoliose, arthrodese vertébrale, adolescent, morphine intrathécale.

Champ 4 : chirurgie abdominale, laparotomie, laparoscopie, chirurgie pariétale, chirurgie
des organes génitaux externes.

Champ 5 : chirurgie de hanche, chirurgie du bassin, chirurgie du fémur, épiphysiolyse.

Ont été inclus dans I'analyse :

1) les méta-analyses, essais controlés randomisés, cohortes prospectives de plus de 5000
patients (champ 1) ;

2) conduits chez les patients opérés de 0 a 15 ans (ou 18 ans pour le champ 3)

3) traitant de I'anesthésie locorégionale en chirurgie pédiatrique ;

4) publiés en langue anglaise ou francaise.

La méthode de travail utilisée pour I’élaboration de ces recommandations est la méthode
GRADE® (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette
méthode permet, aprés une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de
déterminer séparément la qualité des preuves, et donc de donner une estimation de la
confiance que I'on peut avoir de I'analyse quantitative et un niveau de recommandation. Un
niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques citées en
fonction du type de I’étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en tenant compte de
la qualité méthodologique de I'étude, de la cohérence des résultats entre les différentes
études, du caractere direct ou non des preuves, de I'analyse de co(t et de I'importance du
bénéfice.

Les criteres de jugement ont été définis en amont de la fagon suivante :

e criteres de jugement majeurs :

- Efficacité analgésique périopératoire (importance 7), dont consommation
analgésique peropératoire (6), délai avant recours antalgique postopératoire
(7), consommation d’opioides postopératoire (7), scores de douleur (5)

- Sécurité, incluant les complications majeures (importance 6 : intoxication aux

anesthésiques locaux, déficit neurologique permanent, abcés ou hématome
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profond) et mineures (importance 5 : échec technique, ponction vasculaire,
breche dure mérienne, infection superficielle) (questions 1.1).

- Complications postopératoires (importance 6) incluant spécifiguement les
évenements respiratoires susceptibles de survenir chez I'ancien prématuré
avant I'dge de 60 semaines post conceptionnelles, notamment aprés une

anesthésie générale (question 4.2.2).

e criteres de jugement secondaires :

Les

- Survenue de douleurs chroniques (importance 5) (questions 3.1 et 3.3)

recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des

recommandations formalisées d’experts de la SFAR :

Recommandation forte pour/contre I'intervention (Grade 1), qualité des preuves élevée

o “Il est recommandé de/de ne pas ...”, avec la mention “recommandation forte”.
Recommandation faible pour/contre lintervention (Grade 2), qualité des preuves
modérée :

o “ll est recommandé de/de ne pas ...”, avec la mention “recommandation faible”.
Avis d’experts : La proposition repose sur des études de moindre qualité
méthodologique ou sur des preuves indirectes (autre population par exemple).

o “les experts suggerent...”.

Absence de recommandation. Devant I'absence de donnée disponible dans la littérature,
les experts ne sont pas en mesure d’émettre des recommandations. Il est nécessaire que
des essais cliniques randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement a
cette question ». Une “absence de recommandation” doit étre différenciée d’une
recommandation négative de type “Il n’est pas recommandé de faire”. Dans ce cas, la
littérature scientifique disponible est suffisamment robuste pour conduire a une
recommandation négative.

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était
pas d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur 'ensemble des
propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou
d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a
une cotation individuelle a I'aide d’'une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord
complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés et
validée par les experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :

Estimation de 'effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera
forte ;

Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation
sera forte ;

La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte ;



® Les valeurs : en cas d’incertitude de I'estimateur ou de grande variabilité de son écart-
type, la force de la recommandation sera probablement plus faible ;

o La préférence : doivent étre obtenues au mieux auprés des personnes concernées
(patient, médecin, décisionnaire) ;

e Codlts : plus les colts ou I'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la
recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion
qui allait globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux devaient
exprimer une opinion contraire. En l'absence de validation d’une ou de plusieurs
recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a cotation
dans I'objectif d’aboutir a un accord fort. Si les recommandations n’avaient pas obtenu un
nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé d’opinions
défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des experts étaient d’accord
avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y étaient opposés, les
recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des experts était
d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y était
opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par
définition un consensus entre les experts en I'absence de littérature suffisamment forte pour
grader ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins
70% d’opinions allant dans la méme direction).

RESULTATS

Champs des recommandations

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiéere réunion d’organisation de ces
recommandations formalisées d’experts, de traiter 12 questions réparties en 5 champs.
- Champ 1: Méthodes de localisation et médicaments utilisés
o Question 1.1 : L'utilisation de I'échographie améliore-t-elle I'efficacité et la
sécurité de l'anesthésie locorégionale chez I'enfant ?
o Question 1.2 : Les adjuvants augmentent-ils ['efficacité de |'anesthésie
locorégionale chez I'enfant ?
- Champ 2 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies céphaliques
o Question 2.1 : L'anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie chez
I'enfant ayant une chirurgie de fente labiale et/ou palatine ?
o Question 2.2 : L'anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie chez
I'enfant ayant une craniotomie ?
- Champ 3: Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies du thorax et du
rachis

o Question 3.1: L’anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie et réduit-
elle la survenue de douleur postopératoire chronique chez I'enfant ayant une
chirurgie thoracique ?

o Question 3.2 : La morphine intrathécale améliore-t-elle I'analgésie
périopératoire chez 'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure ?



o Question 3.3 : L'anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie et réduit-
elle la survenue de douleur postopératoire chronique chez I'enfant ayant une
arthrodeése vertébrale postérieure ?

- Champ 4 :Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de I'abdomen et des
organes génitaux externes.
o Question 4.1 : L’anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie chez
I'enfant ayant une chirurgie abdominale profonde ?
o Question 4.2.1: L'anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie chez un
enfant ayant une chirurgie abdominale pariétale ?

o Question4.2.2:’anesthésie locorégionale réduit-elle le risque de complications
chez I'ancien prématuré ayant une chirurgie de hernie inguinale avant I'dge de
60 semaines post conceptionnelles ?

o Question 4.3 : L’anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie chez le
garcon ayant une chirurgie des organes génitaux externes ?

- Champ 5 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies des hanches
o Question 5.1 : L’anesthésie locorégionale améliore-t-elle I'analgésie chez un
enfant ayant une chirurgie majeure de hanche ?

Synthése des résultats

Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 34
recommandations. Apres 3 tours de vote et quelques amendements, un accord fort a été
obtenu pour les 34 recommandations. Parmi ces recommandations, 5 ont un niveau de preuve
élevé (GRADE 1), 7 ont un niveau de preuve modéré a faible (GRADE 2) et 17 sont des avis
d’experts et 5 des absences de recommandations.

La SFAR et I’ADARPEF incitent tous les anesthésistes réanimateurs a se conformer a ces
recommandations formalisées d’experts pour optimiser la qualité des soins dispensés aux
patients. Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans I'application de
ces recommandations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son
établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée a I'état du patient
dont il a la charge.

TABLEAU DE SYNTHESE

P du PICO : Patients

Enfants opérés de 0 a 15 ans, incluant les nouveau-nés avec un
élargissement aux 15-18 ans pour les scolioses et les thoracoplasties.

O du PICO : Outcomes / Critéres de jugement

- Critéres de jugement cruciaux ou majeurs




Importance 7 Efficacité :

Efficacité analgésique périopératoire

Délai avant recours antalgique postopératoire
Consommation d’opioides postopératoire

Importance 6 Efficacité : consommation analgésique
peropératoire

Sécurité : intoxication aux anesthésiques
locaux, déficit neurologique permanent,
abces ou hématome profond
Complications postopératoires :
complications respiratoires chez I'ancien
prématuré avant I’age de 60 semaines post
conceptionnelles

- Critéres de jugement importants mais non cruciaux

Importance 5 Efficacité : scores de douleur

Sécurité : échecs techniques, infection
superficielle, breche dure mérienne
Survenue de douleurs chroniques

Mots-clés

Analgésie locorégionale, blocs nerveux périphériques (tous les types de
bloc), blocs centraux (péridurale, rachianesthésie, caudale), douleur
postopératoire, analgésie, enfants, nourrisson, nouveau-né, pédiatrie,
échographie, bloc périphérique, bloc central, caudale, péridurale,
rachianesthésie, reperes anatomiques, neurostimulation, infiltration,
adjuvants, alpha2 agonistes, clonidine, dexmédétomidine,
dexaméthasone, efficacité, sécurité, fente labiale et/ou palatine,
craniotomie, infiltration, thoracotomie, chirurgie thoracique, chirurgie
thoracique mini-invasive, pectus excavatum, scoliose, arthrodése
vertébrale, adolescent, morphine intrathécale, chirurgie abdominale,
laparotomie, laparoscopie, chirurgie pariétale, chirurgie des organes
génitaux externes, chirurgie de hanche, chirurgie du bassin, chirurgie du
fémur, épiphysiolyse.

Criteres de restriction de la recherche bibliographique

- Meéta-analyses,
- Essais controlés randomisés,
- Cohortes prospectives de plus de 5000 patients (champ 1)

Années de publication comprise entre 2010 et 2025

Langue anglaise, francaise.
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Champ 1 : Méthodes de localisation et médicaments utilisés

Question Chez I’enfant recevant une anesthésie locorégionale (P), I'utilisation de I’échographie (1),
comparée a I’absence d’échographie (C), améliore-t-elle I'efficacité analgésique (O) et la sécurité de
I'anesthésie locorégionale (O) ?

Experts : Francois DELORT (SFAR, Toulouse), Ouahid RAHIL (ADARPEF, Privas)

R1.1.1 - Chez I'enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique, il est recommandé
d’utiliser I’échoguidage pour améliorer I’efficacité analgésique de I’anesthésie locorégionale.

GRADE 1 (recommandation forte)

Argumentaire : Une revue systématique de 2016 et une méta-analyse de 2019 ont confirmé chez
I’enfant que I'utilisation de I'échoguidage en anesthésie locorégionale périphérique, comparé aux
reperes anatomiques ou a la neurostimulation, est associée a une réduction de la consommation
périopératoire d’antalgiques et de morphiniques, a un allongement du délai avant la premiére
demande d’analgésie, ainsi qu’a une diminution du taux d’échec [1,2].

L'anesthésie locorégionale échoguidée, comparée aux techniques basées sur des repéres
anatomiques mais aussi a l'infiltration, améliore significativement le taux de succes du bloc
nerveux. Cet avantage est particulierement marqué pour les blocs de la paroi abdominale,
notamment les blocs ilio-inguinal/ilio-hypogastrique, le bloc du plan abdominal transverse et le bloc
de la gaine des muscles grands droits de I'abdomen [3—11]. Deux essais randomisés ont montré que
la réalisation du blocilio-inguinal et ilio-hypogastrique sous échoguidage améliore significativement
son efficacité par rapport a la technique fondée uniquement sur les repéres anatomiques,
notamment dans le contexte de la chirurgie inguinale [12,13]. L’apport de I'’échoguidage dans le
bloc pénien est moins clair. Certaines études n’ont pas retrouvé de différence d’efficacité entre
blocs péniens échoguidés et non échoguidés [14] alors que d'autres ont montré une diminution des
antalgiques de secours postopératoires ou une durée de prise d'un antalgique postopératoire
retardée avecl'aide de I'échoguidage [15,16]. Bien que les données disponibles concernant les blocs
tronculaires et plexiques soient limitées et proviennent majoritairement d’études anciennes, elles
sont aussi en faveur de I'échographie. Les études incluses dans la revue de Lam et al. retrouvaient
un taux de réussite significativement plus élevé lorsque le bloc infra-claviculaire était réalisé sous
échoguidage plutot que sous neurostimulation. De méme le bloc axillaire bénéficiait d’une
tendance favorable a I'utilisation de I’échoguidage [1]. Des résultats similaires ont été rapportés
pour les blocs échoguidés du nerf sciatique et du nerf fémoral comparé a la neurostimulation [17]
ou encore du nerf médian comparé a la technique fondée sur des repéres anatomiques [18].

En termes de sécurité, un audit portant sur 104 393 blocs réalisés chez 91 701 patients dans 20
établissements, a partir de la base de données Pediatric Regional Anesthesia Network, a mis en
évidence une incidence globale de toxicité systémique des anesthésiques locaux (arrét
cardiorespiratoire et crises convulsives) de 0,76 pour 10 000 (IC 95 % : 0,3—1,6 pour 10 000), sans
différence significative selon le type de bloc (IC de la différence : —1,2 a 1,1 pour 10 000 ; x*>a 1 ddl
; p =0,95). L'utilisation de I’échoguidage ne modifiait pas le risque de toxicité systémique (IC de la
différence : -1,6 a 1,0 pour 10000 ; x> a 1 ddl ; p = 0,59) [19]. La rareté des complications liées a la
réalisation d’'une anesthésie locorégionale périphérique rend difficile la mise en évidence d’une
supériorité de I'échoguidage en termes de sécurité.
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R1.1.2 - Chez I’enfant recevant une anesthésie péridurale par voie caudale, il est recommandé
d’utiliser I’échoguidage pour améliorer la sécurité du geste (faciliter sa réalisation et réduire ses
complications)

GRADE 2 (recommandation faible)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Les données de la littérature sont insuffisantes pour émettre
une recommandation concernant l'utilisation de I’échographie pour réaliser une anesthésie
péridurale par voie lombaire ou thoracique, ou une rachianesthésie chez I’enfant.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire : Chez I'’enfant, I'anesthésie caudale est la technique la plus fréquemment étudiée
dans le cadre des anesthésies locorégionales centrales. Deux études ont rapporté un taux de
réussite a la premiéere ponction significativement plus élevé dans les groupes bénéficiant de
I’échoguidage comparativement aux groupes sans échoguidage [1-2]. Néanmoins, les données
disponibles ne mettent pas en évidence d’amélioration significative du taux de succes du bloc avec
I"utilisation de I’échographie par rapport aux techniques réalisées selon les repéres anatomiques
[3-6]. L'utilisation de I’échographie permet cependant de réduire le taux de complications mineures
(ponctions vasculaires et injections sous-cutanées) lors de la réalisation d’une anesthésie caudale
[1,2]. Une méta-analyse de 2022 a confirmé cette diminution significative du risque de ponction
vasculaire et d’injection sous-cutanée lorsque I’échographie est utilisée pour guider la procédure
[6]. Cette réduction du risque pourrait s’expliquer par la réduction du nombre de ponctions et par
la limitation des redirections d’aiguille rendue possible par I'imagerie échographique.

Concernant I'anesthésie péridurale par voie lombaire chez I'’enfant, seule une étude de faible
effectif a rapporté une diminution significative du nombre de ponctions et de redirections d’aiguille,
ainsi qu’une plus faible incidence de contacts osseux, lorsque la procédure était réalisée avec |'aide
de I'échographie [7].

Plus généralement I'utilisation de I’échographie en anesthésie centrale, qu’elle soit employée pour
le repérage pré-procédural ou en véritable échoguidage, présente un intérét particulier dans les
situations ou l'identification des repéres anatomiques est rendue difficile, notamment en cas
d’obésité ou de repéres anatomiques peu marqués [3,8,9,10,11,12]. Elle permet notamment
I'identification des structures anatomiques, ainsi que la visualisation en temps réel du cathéter ou
de l'injection de I'anesthésique local dans I'espace ciblé [3, 13,14,15,16].

Concernant les complications majeures, une méta-analyse de 2019 regroupant 22 essais incluant
des anesthésies locorégionales centrales et périphériques (n = 1576), n’a retrouvé aucune
réduction du risque d’arrét cardiaque secondaire a une intoxication aux anesthésiques locaux avec
I"utilisation de I’échographie comparativement a son absence (RD 0,00 ; IC 95 % : —0,01-0,01) [5].
De méme, sur 19 essais totalisant 1 250 patients, I'échoguidage n’était pas associé a une diminution
du risque de Iésion neurologique persistante au-dela de trois mois d’évolution (RD 0,00 ; IC 95 % :
-0,01-0,01) [5].

A ce jour, les données disponibles ne permettent pas de conclure & une supériorité de I'utilisation
de I'échographie pour la réalisation d’une rachianesthésie ou de péridurale lombaire et thoracique
en termes de réduction des complications.
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Question : Chez I'enfant recevant une anesthésie locorégionale (P), 'utilisation d’adjuvants (I),
comparée a I'absence d’adjuvants (C), améliore-t-elle I'efficacité analgésique de I'anesthésie
locorégionale (O) ?

Experts : Chrystelle SOLA (ADARPEF, Montpellier), Matthieu MICLO (SFAR, Amiens)

R1.2.1 - Chez I’enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique ou par voie caudale, il
est recommandé d’utiliser la clonidine ou la dexmédétomidine par voie locorégionale a la
posologie de 1ug/kg lorsqu’une efficacité analgésique prolongée est souhaitée.

GRADE 1 (recommandation forte)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Les données pédiatriques sont insuffisantes pour évaluer de
maniére rigoureuse l'efficacité et la sécurité de I'association d’un agent alpha-2 agoniste
administré par voie locorégionale avec un agent de la méme classe pharmacologique utilisé par
une autre voie d’administration.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire :

Choix de la molécule et posologie (cf. fiche pratique n°1) :

Les agents alpha-2 agonistes (clonidine et dexmédétomidine) ont été largement étudiés comme
adjuvants a I'anesthésie locorégionale en pédiatrie.




Une méta-analyse publiée en 2022, incluant 8 essais randomisés contrélés et 493 patients [1] a
montré que l'utilisation de la dexmédétomidine comme adjuvant a I'anesthésie locorégionale
périphérique chez I'enfant était associée a un moindre recours aux antalgiques de secours (OR=0,1
; 1C95% 0,03 - 0,32), a une augmentation de la durée d’analgésie (+4,93 h ; IC95% 3,02 - 6,83 ;
p<0,001) et une diminution des scores de douleur a 4h et a 8h postopératoires (-1,22; 1C95% -1,87
--0,56; p<0,001 et -2,14 ; 1C95% -3.69 - -0.58 ; p=0,007 respectivement). Plusieurs méta-analyses
ont rapporté des résultats similaires avec I'utilisation de dexmédétomidine comme adjuvant a
I’anesthésie locorégionale péridurale par voie caudale chez I’enfant [2-5] (durée d’analgésie +3,19h
; 1C95%=2,16-4,22 ; p<0,001 [3]). Concernant la clonidine, les données de la littérature sont plus
anciennes, avec un profil de sécurité qui semble bien établi. Des résultats du méme ordre, en
termes d’augmentation de la durée d’analgésie et de diminution du recours aux antalgiques de
secours, ont été rapportés avec la clonidine utilisée comme adjuvant a une anesthésie
locorégionale périphérique [6] ou a une caudale (+3,98 h ; IC95% 2,84 - 5,13 ; p<0,00001) [7].
L'utilisation des agents alpha-2 agonistes en rachianesthésie a fait I'objet d’'un nombre limité de
publications depuis les derniéres recommandations de 2010. En ce qui concerne la clonidine,
aucune donnée récente ne fournit d’élément susceptible de modifier les recommandations établies
en 2010, justifiant le maintien de son utilisation dans ce contexte. Plusieurs études sur la
dexmédétomidine administrée par voie intrathécale sont en cours en pédiatrie. Les données
actuellement disponibles chez I'adulte démontrent de maniére cohérente et reproductible une
amélioration de |'efficacité de I'analgésie périopératoire.

L'analyse de la littérature semble s’accorder sur une posologie de 1ug/kg pour les agents alpha-2
agonistes. A cette dose, les méta-analyses [1,2,8] n’ont pas rapporté d’augmentation significative
du risque de sédation excessive, de complications hémodynamiques (pas d’augmentation du risque
d’hypotension ou de bradycardie) ni d’augmentation du risque de dépression respiratoire.
L’utilisation de 1pg/kg de clonidine ou de dexmédétomidine n’était pas associée a une durée plus
importante de bloc moteur ni a une survenue plus importante de rétention d’urine postopératoire.
A l'inverse, des posologies plus élevées n’apportaient pas de bénéfice supplémentaire en termes
d’efficacité analgésique de I'anesthésie locorégionale, tout en étant fréquemment associées des
scores de sédation plus élevés [2,4].

Voie d’administration

Une méta-analyse publiée en 2020 sur I'utilisation des agents alpha-2 agonistes comme adjuvants
a une anesthésie locorégionale caudale avait démontré que I'administration par voie locorégionale
était associée a une augmentation plus importante de la durée d’analgésie (+2,98 h ; 1C95% 0,59-
5,36) que la voie intraveineuse [9]. Concernant I'anesthésie locorégionale périphérique, trés peu
d’études ont évalué I'efficacité des agents alpha-2 agonistes administrés par voie intraveineuse sur
I'efficacité analgésique de I'anesthésie locorégionale. Une étude récente [10] a conclu a une
efficacité analgésique supérieure de la dexmédétomidine par voie interfasciale (bloc du carré des
lombes) comparativement a la voie intraveineuse.

A noter que lorsque le protocole anesthésique inclut déja un agoniste alpha-2, quelle qu’en soit la
voie d’administration (prémédication ou stratégie de prévention du delirium d’émergence, par
exemple), I'administration additionnelle d’un agoniste alpha-2 par voie locorégionale, périphérique
ou centrale, doit étre envisagée avec prudence, en raison d’un risque potentiel majoré de sédation
et d’instabilité hémodynamique
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R1.2.2 — Chez I’enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique ou par voie caudale, il
est recommandé d’utiliser la dexaméthasone par voie intraveineuse lorsqu’une efficacité
analgésique prolongée est souhaitée.

GRADE 2 (recommandation faible)

R1.2.3 - Chez I'enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique ou par voie caudale,
lorsque l'utilisation de dexaméthasone est retenue, les experts suggérent une administration
intraveineuse a la posologie de 0,15 a 0,2 mg/kg (avec un maximum de 0,5 mg/kg et une dose
totale plafonnée a 10 mg) pour I'obtention d’une efficacité analgésique prolongée.

AVIS D’EXPERTS

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Aucune donnée pédiatrique ne permet de justifier ou de
contre-indiquer I’association de la dexaméthasone avec un agoniste alpha-2 dans I'objectif
d’améliorer I'efficacité analgésique de I'anesthésie locorégionale.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire : La dexaméthasone comme adjuvant a I'anesthésie locorégionale en pédiatrie a
également fait I'objet d’'un grand nombre de publications.

Combinée a I'anesthésie locorégionale péridurale par voie caudale, plusieurs méta-analyses [1-3]
ont rapporté que I'utilisation de dexaméthasone, par voie périmédullaire ou intraveineuse, était
associée a une augmentation de la durée d’analgésie (+5,51 h ; 1C95%=3,56 — 7,46 ; p<0,001 [1]), a
une diminution du recours aux antalgiques et a une diminution de la consommation d’antalgiques.
Quelle que soit la voie utilisée, I'administration de dexaméthasone comme adjuvant a une
anesthésie locorégionale caudale n’était associée a aucune différence en termes de complications
(NVPO, complication infectieuse, équilibre glycémique).

Concernant I'anesthésie locorégionale périphérique, les données pédiatriques disponibles restent
limitées, ce qui ne permet pas a ce stade d’établir de conclusions définitives [4,5]. Quelques essais
randomisés contrélés [5—7] ont toutefois montré que I'utilisation de la dexaméthasone comme
adjuvant locorégional (périneural [8,9] ou interfascial [6,7]) ou administrée par voie intraveineuse
[5,7,10] était associée a une augmentation de la durée d’analgésie et a une diminution de la
consommation d’antalgiques postopératoire. A noter qu’un allongement significatif du bloc moteur
(sciatique poplité, blocs du plexus brachial) lors de 'utilisation de dexaméthasone comme adjuvant




par voie périneurale [8,9] ou intraveineuse [10] a pu étre rapporté. Il existe trés peu de données
pédiatriques ayant comparé l'efficacité de la dexaméthasone selon sa voie d’administration
locorégionale ou intraveineuse. Arafa et al. ont conclu a I'absence de différence sur le délai de
premier recours aux antalgiques de secours mais a une supériorité de la voie interfasciale (bloc du
carré des lombes) comparativement a la voie intraveineuse sur la consommation de morphine a
24h [7].

Des inquiétudes issues de données précliniques [11] persistent au sujet d’une potentielle
neurotoxicité de la dexaméthasone, en particulier lors d’'une administration par voie périneurale.
Le profil de sécurité clinique incite donc a encourager son administration par voie systémique plutot
que par voie périmédullaire ou périneurale.

Il n’existe pas de schéma posologique consensuel dans la littérature, avec des doses allant de 0,05
mg/kg a 0,5 mg/kg (en respectant une posologie maximale de 10 mg). Trés peu d’études ayant
évalué la dexaméthasone comme adjuvant a I'anesthésie locorégionale ont évalué son
retentissement systémique notamment sur I'équilibre glycémique. Deux études récentes ayant
comparé deux posologies de dexaméthasone administrée par voie périneurale (0,05 et 0,1 mg/kg)
[8] et par voie intraveineuse (0,1 et 0,2 mg/kg) [10], ont rapporté une efficacité dose-dépendante
sur l'efficacité analgésique et sur la durée du bloc moteur. Cependant, comparativement aux
groupes contréles, seule I'administration de dexaméthasone par voie intraveineuse était associée
a une élévation dose-dépendante de la glycémie (sans nécessité de thérapeutique corrective). Bien
gu’il semble exister une efficacité analgésique dose-dépendante de la dexaméthasone utilisée
comme adjuvant a une anesthésie locorégionale, il faut probablement privilégier I'utilisation de
doses faibles (0,1 a 0,2mg/kg), d’autant plus s’il existe un terrain prédisposant a risque (diabéte,
syndrome métabolique).
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Champ 2 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies céphaliques

Question : Chez I’enfant opéré d’une fente labiale et/ou palatine (P), ’anesthésie locorégionale (1),
comparée a 'absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique seule (C), améliore-
t-elle I'analgésie périopératoire (O) ?

Experts : Chrystelle SOLA (ADARPEF, Montpellier), Delphine KERN (SFAR, Toulouse)

R2.1.1 —Chez I’enfant opéré d’une fente labiale et/ou palatine, il est recommandé de réaliser une
anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie périopératoire.

GRADE 1 (recommandation forte)

R2.1.2 — Chez I'enfant opéré d’une fente labiale, les experts suggerent de privilégier le bloc
maxillaire par voie suprazygomatique ou le bloc infraorbitaire pour améliorer I’analgésie
périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

R2.1.3 — Chez I'enfant opéré d’une fente palatine ou labiopalatine, les experts suggéerent de
privilégier le bloc maxillaire par voie suprazygomatique pour améliorer I'analgésie
périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : Les fentes labiales et/ou palatines représentent l'une des malformations
craniofaciales congénitales les plus courantes et nécessitent une correction chirurgicale dés le plus
jeune age. La chirurgie correctrice est associée a des douleurs postopératoires modérées a sévéres,
pouvant retarder la reprise de I'alimentation, accroitre le stress et |'agitation postopératoires,
sources de complications (déhiscence, fistule). Plusieurs types d’anesthésie locorégionale ont été
évalués dans des essais randomisés controlés contre absence d’anesthésie locorégionale ou contre
placebo (sérum physiologique), depuis le bloc du nerf maxillaire [1,2] ou du ganglion sphénopalatin
[3-6] dans la fosse ptérygopalatine, jusqu’aux aux blocs des nerfs palatin [2,7] et infraorbitaire [8]
plus distaux. Les trois premiers ont été évalués dans la chirurgie de fente palatine ou labio-palatine,
le dernier dans la chirurgie de fente labiale.
Pour la chirurgie de fente labiale, le bloc du nerf infraorbitaire est I'une des premiéres techniques
d'anesthésie locorégionale ayant été étudiée. Dans une méta-analyse publiée en 2016 [9], portant
sur 353 enfants opérés d’une fente labiale dans le cadre de huit essais randomisés contrélés tous
antérieurs a 2010, les enfants ayant bénéficié d’un bloc infraorbitaire avaient des scores de douleur
postopératoires plus bas, une durée d’analgésie plus longue et un moindre recours aux antalgiques
de secours. Cing études ayant évalué les effets indésirables de |’anesthésie locorégionale n’ont
révélé aucun effet secondaire indésirable en lien avec la réalisation de blocs nerveux. Dans une
autre revue comprenant une méta-analyse publiée en 2022, les enfants ayant bénéficié d’un bloc
infraorbitaire pour une chirurgie de fente labiale avaient un délai de recours au premier antalgique
plus long [10].
Concernant les enfants opérés d’'une fente palatine isolée ou associée a une fente labiale, les
connaissances actuelles reposent sur plusieurs revues de la littérature [10—15], dont une récente
conduite selon la méthodologie PROSPECT [13]. Malgré I’'absence de méta-analyse, la convergence
des résultats des essais randomisés contrélés disponibles, associée a une expérience clinique
largement étayée, conforte I'intérét de I’anesthésie locorégionale. Ces essais randomisés controlés
ont montré que :

e la réalisation d’'une anesthésie locorégionale permettait de diminuer la consommation de

morphiniques peropératoire pour 4 des 6 études I'ayant étudiée [2-5]; pour les 2 autres,
I’effet de I'anesthésie locorégionale n’était pas significatif [1,7]




e la réalisation d’'une anesthésie locorégionale permettait de réduire la quantité d’opioides
des 24 a 48 premiéres heures postopératoires [1,2]

e laréalisation d’'une anesthésie locorégionale permettait de diminuer les scores de douleurs
postopératoires pour 4 des 6 études l'ayant étudié [2,5,7,8]. Deux essais randomisés
contro6lés ne retrouvaient pas d’effet significatif de I'anesthésie locorégionale [1,6], I'effet
étant masqué par le recours a un dérivé morphinique dans les groupes contréles

e la réalisation d’une anesthésie locorégionale permettait de réduire le délai de recours aux
antalgiques de secours [2,6,7]

Deux marqueurs indirects de la qualité du confort postopératoire ont également été améliorés dans
les groupes de patients ayant bénéficié d’'une anesthésie locorégionale : I'agitation au réveil [3—
5,8], et le délai de reprise alimentaire postopératoire [2]. L'impact de I'anesthésie locorégionale sur
la durée de séjour n’a pas été étudié dans les essais randomisés controlés. De méme, I'effet de
I"anesthésie locorégionale sur I'incidence ou I'intensité de la douleur chronique postopératoire n’a
pas été évalué chez les enfants opérés de fente labiale et/ou palatine.

Aucune méta-analyse n’a comparé [I'efficacité des différentes techniques d’anesthésie
locorégionale dans la chirurgie de fente palatine ou labio-palatine. Parmi les différentes techniques
décrites, le bloc du nerf maxillaire permettait une meilleure efficacité analgésique per et/ou
postopératoire que le bloc du nerf palatin [2,16,17]. Le bloc du ganglion sphénopalatin n’a a notre
connaissance pas été comparé aux autres techniques d’anesthésie locorégionale.

Le choix de la technique d’anesthésie locorégionale doit nécessairement étre guidé par I'expérience
des équipes anesthésiques et chirurgicales. Les particularités techniques concernent les blocs du
nerf maxillaire et du ganglion sphénopalatin qui sont tous deux situés et bloqués dans la fosse
ptérygopalatine. Le bloc du nerf maxillaire doit étre abordé par voie suprazygomatique, et non
infrazygomatique, afin d’éviter ponction oculaire, ponction des fosses nasales, ou passage vers la
base du crane par le foramen rotundum (trou grand rond). La réalisation du bloc maxillaire
suprazygomatique sous échoguidage permet, le plus souvent, de visualiser le systéeme vasculaire
(artére maxillaire notamment) et aide a visualiser la diffusion de I'anesthésique local [11-
15,18,19].

Le bloc du ganglion sphénopalatin peut étre réalisé soit par voie transmuqueuse [3-5] soit par
injection par voie endobuccale [6] en profitant de la déhiscence palatine. Il pourrait également étre
abordé par voie suprazygomatique [20]. Le bloc du ganglion sphénopalatin est assez nouvellement
décrit dans la chirurgie de fente palatine [3—6]. Il est toutefois utilisé dans d’autres indications,
telles que le syndrome post-ponction lombaire et le traitement des migraines.
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Question : Chez I'enfant opéré d’une craniotomie (P), 'anesthésie locorégionale (I), comparée a
I'absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique seule (C), améliore-t-elle
I’analgésie périopératoire (O)

Experts : Claire BOPP (ADARPEF, Strasbourg), Nicolas FUSCO (SFAR, Rennes)

R2.2 — Chez I’enfant opéré d’une chirurgie de craniotomie, il est recommandé de réaliser un bloc
du scalp ou une infiltration d’anesthésiques locaux pour améliorer I’analgésie périopératoire.

GRADE 2 (recommandation faible)

Argumentaire : La littérature depuis 2010 rapporte une efficacité et une sécurité aussi bien pour
I'infiltration d’anesthésiques locaux préopératoire que pour la réalisation d’'une anesthésie
locorégionale type bloc de scalp avant ou aprés une chirurgie de craniotomie chez I’enfant [1-5].
L'infiltration préopératoire et I'anesthésie locorégionale apportent un bénéfice analgésique
peropératoire comparées a I'absence d’injection d’anesthésiques locaux, en termes de réduction
de consommation d’opioide peropératoire et de scores de douleur postopératoires. Aucune étude




n’a comparé les deux techniques entre elles, néanmoins | ‘anesthésie locorégionale semble a la fois
favoriser le maintien de la stabilité hémodynamique peropératoire [2] et prolonger I'efficacité
analgésique en postopératoire [1]. Zou et al. ont proposé une description du bloc de scalp et précisé
gu’aucune complication n’a été rapportée avec cette technique chez I'enfant [2]. La question du
moment de la réalisation de I'anesthésie locorégionale, avant ou apres la chirurgie, reste non
résolue et nécessite des études complémentaires. Dans l'idée d'une antalgie préemptive,
I’anesthésie locorégionale avant incision chirurgicale semble supérieure a [I'anesthésie
locorégionale postopératoire surtout pour ses effets peropératoires. Cette anesthésie
locorégionale préopératoire parait également efficace pour I'analgésie postopératoire immédiate
(inférieure a 24 heures) [3]. Cependant, I"anesthésie locorégionale réalisée en postopératoire
semble avoir I'avantage de prolonger I'amélioration de I'analgésie postopératoire au-dela des 24
heures avec un bénéfice rapporté jusqu’a 48 heures [1].
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Champ 3 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies du thorax et du
rachis

Question : Chez I'enfant opéré d’une chirurgie thoracique (P), I'anesthésie locorégionale (),
comparée a I’'absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique seule (C), améliore-
t-elle 'analgésie périopératoire (O) et réduit-elle la survenue de douleur postopératoire chronique
(0)?

Experts : Sonia Delaporte Cerceau (ADARPEF, Paris), Julien PICO (SFAR, Montpellier)

R3.1.1 — Chez I'enfant opéré d’une chirurgie thoracique, il est recommandé de réaliser une
anesthésie locorégionale pour améliorer I'analgésie périopératoire.

GRADE 2 (recommandation faible)

R3.1.2 - Chez I'enfant opéré d’une chirurgie thoracique par thoracotomie, les experts suggéerent
de privilégier I'anesthésie péridurale ou le bloc paravertébral pour améliorer I'analgésie
périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

R3.1.3 — Chez I’enfant opéré d’une chirurgie thoracique par thoracoscopie, les experts suggéerent
de privilégier le bloc paravertébral pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : La chirurgie thoracique chez I'enfant, par thoracotomie ou thoracoscopie, ainsi que
la correction mini-invasive du Pectus Excavatum (chirurgie de Nuss) sont associées a des douleurs
postopératoires souvent intenses. L'anesthésie locorégionale, par anesthésie péridurale ou blocs
nerveux périphériques, associée a I'anesthésie générale est une pratique recommandée dans cette
chirurgie par les recommandations formalisées d’experts de 2010 et constitue une modalité slre
et efficace de prise en charge de la douleur périopératoire. Le choix de la technique d’anesthésie
locorégionale doit prendre en compte le type de chirurgie; les procédures mini invasives
thoraciques étant de plus en plus réalisées.

La chirurgie de Nuss est trés largement étudiée par rapport aux autres chirurgies thoraciques de
I’enfant et représente la majorité des études évaluant la douleur post-thoracotomie. Dans une
méta-analyse de 2020 étudiant différentes modalités de prise en charge analgésique lors de la
thoracotomie en pédiatrie, les auteurs ont retrouvé une épargne d’opioides en postopératoire
guelle que soit la technique d’anesthésie locorégionale réalisée (centrale ou périphérique) [1].
Plusieurs essais randomisés et méta-analyses ont comparé |'efficacité de I'anesthésie péridurale
par rapport a I'analgésie intraveineuse par opioides en postopératoire [2]. Une large majorité des
études a retrouvé une diminution des scores de douleurs dans le groupe analgésie péridurale
[3,4,5,6,7] en particulier dans la période postopératoire précoce [8] tandis que le contréle tardif de
la douleur semblait meilleur avec une analgésie par la morphine contrélée par le patient [9,10].
L’analgésie par injection intrathécale de morphine n’a pas fait 'objet d’études comparatives
randomisées chez I’enfant dans la chirurgie de Nuss et ne peut donc étre évaluée.

Plus récemment, de nombreux blocs périphériques thoraciques, tronculaires comme le bloc
intercostal [11,12,13], ou de paroi comme le bloc paravertébral [14], le bloc du serratus [15,16], le
bloc sub-paraspinal [17], le bloc du plan des muscles érecteurs du rachis [18] ou le bloc du muscle
rhomboide [19] ont été décrits dans la littérature et évalués dans la chirurgie thoracique de I’enfant.
Les données issues de multiples essais controlés randomisés les comparant a une analgésie
morphinique intraveineuse montrent de maniere constante, une réduction significative de la
consommation postopératoire d'opioides, une amélioration du contrdle de la douleur précoce et
des effets secondaires diminués (moins de nausées, vomissements et sédation) par rapport aux
stratégies basées uniquement sur les opioides systémiques. Aucun bloc n’a montré de supériorité




dans les rares études les évaluant les uns par rapport aux autres [20,21,22]. Une seule méta-
analyse, publiée en 2022 et regroupant sept études, a comparé |'efficacité de I’analgésie péridurale
a deux blocs périphériques, le bloc paravertébral et le bloc du plan des muscles érecteurs du rachis,
en chirurgie thoracique pédiatrique. Elle retrouve de meilleurs scores de douleur pour la voie
péridurale par rapport aux blocs périphériques aux temps précoces avec un rebond a I’ablation du
cathéter mais ne montre pas de différence dans la consommation d’antalgiques postopératoire
entre les différents groupes d’anesthésie locorégionale [23]. Lorsqu’une anesthésie locorégionale
périphérique est privilégiée, le bloc paravertébral apparait comme la technique la plus
documentée.

Les procédés d’infiltration en termes d’efficacité analgésique postopératoire, trés peu évalués dans
des études pédiatriques controlées, se révelent moins efficaces que I'analgésie péridurale [24] ou
les blocs périphériques [25].

Enfin, plusieurs études ont évalué et rapporté I'efficacité de I'analgésie postopératoire par
cryoablation du nerf intercostal en peropératoire seule ou associée a une anesthésie locorégionale,
par rapport aux techniques d’anesthésie locorégionale centrale ou périphérique isolées dans la
chirurgie thoracique de I'enfant [6]. Cette nouvelle technique nécessitera des études
complémentaires pour évaluer sa place dans la prise en charge de I'analgésie multimodale
nécessaire dans ce type de chirurgie douloureuse.
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R.3.1.4 — Chez 'enfant opéré d’une chirurgie thoracique, les experts suggerent de réaliser une
anesthésie locorégionale en complément d’un protocole d’analgésie multimodale pour limiter
I'apparition de douleur chronique postopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : L'anesthésie locorégionale, qu’elle soit centrale ou périphérique, s’inscrit dans les
stratégies d’analgésie multimodale visant a prévenir la transition entre douleur aigué et douleur
chronique postopératoire. La chirurgie thoracique, en particulier la thoracotomie, est identifiée
comme pourvoyeuse de douleur chronique postopératoire chez I'adulte, mais les données en
pédiatrie restent encore limitées. La prévalence globale de la douleur chronique chez I’enfant est
estimée a 20,8 % selon une méta-analyse récente [1], et a 13 % dans une étude spécifiquement
centrée sur la douleur chronique postopératoire [2]. Dans une étude prospective portant sur la
douleur chronique postopératoire chez I'enfant, Batoz et al ont rapporté une prévalence globale de
10,9%, atteignant 23% a trois mois apres une chirurgie thoracique. Parmi ces douleurs, 64% étaient
de type neuropathique. Les facteurs associés identifiés incluaient la présence d’épisodes
douloureux dans le mois précédant la chirurgie ainsi que des douleurs postopératoires aigues
intenses, retrouvées chez 85% des patients [3]. De méme, Ma et al, rapportent une prévalence de
23 % de douleur chronique postopératoire chez I'enfant opéré par thoracotomie [4], tandis qu’une
étude rétrospective de Chou et al. a mis en évidence le caractéere potentiellement invalidant et
persistant de ces douleurs [5]. Les séquelles douloureuses peuvent se prolonger a I’age adulte, mais
de maniére plus modérée. Ainsi, I’étude de Kristensen et al. montre que, parmi des patients opérés
par thoracotomie dans l’enfance, dont 16 % avaient présenté des douleurs chroniques
postopératoires, 20 % restaient douloureux a I’dge adulte, avec des signes cliniques de douleur
neuropathique chez 50 a 60 % d’entre eux [6]. Le mécanisme principal de cette douleur est
neuropathique, lié a la lésion des nerfs intercostaux pendant I'acte chirurgical. Toutefois, des
facteurs psychologiques, comme le catastrophisme et I'anxiété, jouent un réle majeur dans la
chronicisation de la douleur [7]. Dans ce contexte, une gestion antalgique multimodale, rigoureuse
et individualisée, dans les suites précoces de la chirurgie est donc essentielle.

A ce jour, la littérature ne démontre pas 'efficacité directe de I'anesthésie locorégionale sur la
prévention de la douleur chronique postopératoire aprés chirurgie thoracique pédiatrique [8].
Toutefois, au vu de son efficacité démontrée sur plusieurs facteurs de risque précoces identifiés
(douleur aigué, usage morphinique, douleur préexistante), I'anesthésie locorégionale pourrait
représenter une stratégie pertinente dans un objectif de prévention secondaire de la douleur
chronique postopératoire.
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Question : Chez l'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure (P), la morphine
intrathécale (I) comparée a [l'analgésie systémique seule (C) améliore-t-elle I'analgésie
périopératoire (O) ?

Experts : Julien PICO (ADARPEF, Montpellier), Pierre PARDESSUS (SFAR, Paris)

R3.2.1 — Chez I'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, il est recommandé de
réaliser une injection de morphine par voie intrathécale pour améliorer I'analgésie des premiéres
24h postopératoires.

GRADE 1 (recommandation forte)

R3.2.2 - Chez I’enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, les experts suggéerent une
posologie de 3 a 5 pg/kg de morphine intrathécale, ne dépassant pas 250 ug de morphine pour
améliorer I'analgésie des premieres 24h postopératoires.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : L'injection de morphine intrathécale est une technique d’analgésie ne répondant
pas strictement a la définition d’une anesthésie locorégionale, dans la mesure ou elle ne repose pas
sur l'utilisation d’anesthésiques locaux.

Deux méta-analyses basées sur un total de 11 études et regroupant les données de pres de 2 200
patients sur 25 ans ont été publiées en 2019 et 2024 sur cette technique dont les modalités de
réalisation et I'efficacité sont restées constantes sur la période [1, 2]. Ces travaux ont comparé les
patients ayant bénéficié d’une rachianesthésie avec injection de morphine intrathécale en plus de
I'analgésie systémique du bras contréle, multimodale ou morphinique seule. L'ensemble des
travaux converge a mettre en évidence un bénéfice de la morphine intrathécale sur la douleur aigué
: diminution de la consommation de morphiniques systémiques peropératoire et postopératoire,
allongement du délai avant introduction des antalgiques de recours et réduction des scores de
douleur postopératoire précoce jusqu’a 24 heures. L'efficacité analgésique de la morphine
intrathécale semble s'estomper au-dela de 24h en postopératoire.

Concernant la sécurité, il n’est pas mis en évidence de différence sur la tolérance en termes de
nausées et vomissements, prurit ou risque de dépression respiratoire postopératoires. Concernant
les pertes sanguines, les données de trois études [3-5] de la méta-analyse de 2024 [2] ont démontré
une réduction des pertes sanguines peropératoires significative dans le bras morphine intrathécale,
y compris avec des doses faibles de morphine. Ce role dans I'épargne sanguine explique que la
majorité des équipes réalise I'injection de morphine intrathécale en début de procédure.
Concernant la réhabilitation postopératoire, trois études ont mis en évidence un bénéfice sur les
délais avant déambulation et avant ablation de la sonde vésicale, ainsi que sur la durée
d’hospitalisation postopératoire [6-8].

Concernant la posologie de morphine, les études comparant plusieurs dosages ont mis en évidence
un risque respiratoire augmenté a partir de 15 pg/kg, sans bénéfice sur la douleur. Une posologie
de 3 a 5 pg/kg, ne dépassant pas 250 pg, représente un compromis intéressant pour optimiser
I’épargne sanguine et I'analgésie sans compromettre la sécurité des soins [4, 5, 9].
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Question : Chez lI'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure (P), I'anesthésie
locorégionale (I), comparée a I’absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique
seule (C), améliore-t-elle I'analgésie postopératoire (O) et réduit-elle la survenue de douleur
postopératoire chronique (O) ?

Experts : Julien PICO (ADARPEF, Montpellier), Pierre PARDESSUS (SFAR, Paris)

R3.3.1 - Chez I'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, les experts suggerent de
réaliser une anesthésie péridurale si I'objectif est d’assurer I’analgésie locorégionale
postopératoire au-dela des premiéres 24 heures.

AVIS D’EXPERTS

R3.3.2 - Chez I'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, les experts suggerent de
réaliser un bloc du plan des muscles érecteurs du rachis pour améliorer I’analgésie postopératoire
dans les cas ou ni lI'injection de morphine intrathécale, ni I'anesthésie péridurale ne sont
réalisables.

AVIS D’EXPERTS

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Les données de la littérature sont insuffisantes pour émettre
une recommandation concernant l'association de l'injection de morphine intrathécale et
I'anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie au-dela des premiéres 24 heures
postopératoires.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire : L'effet analgésique de la morphine intrathécale sur les scores de douleur
s’estompant au-dela de 24 heures postopératoires, certaines équipes ont recours a l'utilisation
d’une anesthésie locorégionale dans cette indication. La technique la plus étudiée est I'anesthésie
péridurale. Les données publiées disponibles ont été regroupées en 2019 dans une méta-analyse
[1]. Ce travail exhaustif du point de vue des sources étudiées porte sur un total de 250 patients et
présente d'importantes limites sur le plan méthodologique (disparité des populations, des gestes
chirurgicaux et de la qualité méthodologique des études incluses). Par ailleurs, d’'importantes
variations entre les protocoles d’anesthésie péridurale (nombre et le positionnement des cathéters,
produits administrés et chronologie d’administration) doivent inciter a la prudence dans la synthese
et dans l'interprétation des données. L'un des travaux inclus dans cette méta-analyse comparait
rétrospectivement une cohorte ayant bénéficié une association de morphine intrathécale et
d’anesthésie péridurale a un groupe de patients traités par analgésie systémique seule [2], rendant




I'individualisation des effets difficile. Dans un autre travail, les patients étaient répartis en trois
groupes bénéficiant alternativement d’un ou de deux cathéters d’anesthésie péridurale, ou d’'une
analgésie systémique seule [3]. A I'échelle de I'ensemble des travaux regroupés, une réduction
modérée de la douleur était toutefois observée jusqu’a 72 heures postopératoire, ce qui fait de
cette technique une option valide pour améliorer I'analgésie périopératoire des patients, par
rapport a une analgésie systémique seule [1].

Dans les cas ou ni la morphine intrathécale, ni I'anesthésie péridurale ne sont réalisables,
I’anesthésie locorégionale périphérique se développe dernierement comme alternative possible.
Trois essais controlés randomisés ont comparé I'efficacité du bloc bilatéral du plan des muscles
érecteurs du rachis échoguidé préopératoire a I'analgésie postopératoire intraveineuse exclusive
sans anesthésie locorégionale [4-6]. Si certains signaux encourageants ont été observés en faveur
de cette technique (diminution de la consommation de morphiniques peropératoire et
postopératoire ainsi que des scores de douleur jusqu’a 48h [4]), |a littérature reste peu abondante,
les protocoles et molécules utilisés hétérogenes et I'efficacité observée variable selon les travaux.
La littérature pédiatrique émergente autour du bloc du plan des muscles érecteurs du rachis dans
la chirurgie d’arthrodése vertébrale pédiatrique reste tres modeste en comparaison des données
disponibles sur la morphine intrathécale ou I'anesthésie péridurale.
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R3.3.3 - Chez I'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, les experts suggerent de
réaliser une injection de morphine par voie intrathécale, associée ou non a une anesthésie
locorégionale, en complément d’un protocole d’analgésie multimodale pour limiter I’apparition
de douleur chronique postopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : L'anesthésie locorégionale, qu’elle soit centrale ou périphérique, s’inscrit dans les
stratégies d’analgésie multimodale visant a prévenir la transition entre douleur aigué et douleur
chronique postopératoire. En bloquant précocement les influx nociceptifs afférents et en atténuant
I'inflammation neurogéne, I'anesthésie locorégionale pourrait limiter les phénoménes de
sensibilisation centrale, connus pour jouer un role clé dans la chronicisation de la douleur. Cette
transition est particulierement redoutée apres une arthrodése vertébrale postérieure chez I’'enfant,




du fait de la forte nociception chirurgicale, des douleurs préopératoires fréquentes et de
I’exposition importante aux opioides en postopératoire immédiat [1,2].

Plusieurs études observationnelles ont mis en évidence des facteurs de risque de douleur chronique
postopératoire dans cette population, incluant l'intensité de la douleur aigué, la consommation
élevée de morphiniques, les douleurs préopératoires, et la présence de douleurs neuropathiques
postopératoires [3-5]. Une revue systématique de 2024 a rappelé que la prévalence de la douleur
chronique postopératoire en pédiatrie peut atteindre 30 % dans les interventions majeures telles
que la chirurgie rachidienne [6]. Une autre revue de 2020 a également insisté sur I'importance
d’approches multimodales incluant I’analgésie locorégionale pour réduire la douleur aigué et la
consommation d’opioides aprés arthrodése vertébrale postérieure, deux facteurs directement
associés au risque de chronicisation [7]. En complément, des travaux récents ont souligné
I'importance de facteurs de vulnérabilité individuels modulables, insistant sur I'impact des
fluctuations quotidiennes de douleur et d’humeur dans les semaines suivant la chirurgie,
notamment le réle du catastrophisme, ainsi que sur les bénéfices d’'un contrdle antalgique
rigoureux et individualisé dans cette phase critique [8]. De méme, une étude prospective a confirmé
gue la douleur postopératoire aigué, mal controlée dés les premiers jours, constitue un prédicteur
indépendant de douleur chronique a distance [9].

A ce jour, la littérature ne démontre pas l'efficacité directe de I'anesthésie locorégionale sur la
prévention de la douleur chronique postopératoire. Toutefois, au vu de son efficacité démontrée
sur plusieurs facteurs de risque précoces identifiés (douleur aigué, usage morphinique, douleur
préexistante), I'anesthésie locorégionale et la morphine intrathécale pourraient représenter des
stratégies préventives pertinentes de la douleur chronique postopératoire.
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Champ 4 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de I'abdomen
et des organes génitaux externes

Question : Chez I’enfant opéré d’une chirurgie abdominale profonde (P), 'anesthésie locorégionale
(1), comparée a I'absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique seule (C),
améliore-t-elle 'analgésie périopératoire (O) ?

Experts : Anne Laffargue (ADARPEF, Lille), Corinne Lejus-Bourdeau (SFAR, Nantes)

R4.1.1 — Chez I'enfant opéré de chirurgie abdominale profonde, il est recommandé de réaliser
une anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie périopératoire.

GRADE 1 (recommandation forte)

R4.1.2 — Chez I'enfant opéré d’une chirurgie abdominale profonde, les experts suggérent de
choisir ’anesthésie locorégionale en fonction du type de chirurgie selon la fiche pratique 2 pour
améliorer I'analgésie périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : La chirurgie abdominale profonde inclut une grande variété de chirurgies et de
voies d’abord, avec une durée de douleur postopératoire aprés chirurgie mini-invasive
(laparoscopie, lomboscopie) habituellement plus courte qu’aprés laparotomie.

Les précédentes recommandations sur la prise en charge de la douleur postopératoire chez I'enfant
préconisaient, lors de chirurgies majeures, d’intégrer dés que possible une technique d’anesthésie
locorégionale a la stratégie multimodale d’analgésie [1]. Les précédentes recommandations
formalisées d’experts sur I'anesthésie locorégionale pédiatrique recommandaient d’utiliser une
analgésie péridurale continue pour la prise en charge de la chirurgie abdominale majeure et
I’'anesthésie péridurale caudale pour la cure du reflux vésico-urétéral. Le bloc du plan abdominal
transverse et le bloc paravertébral thoracique étaient mentionnés comme une possibilité,
respectivement pour assurer I'analgésie de la paroi abdominale et de I'abord rénal par lombotomie
[2]. Toutes les études concordent, quelle que soit la chirurgie ou la technique d’anesthésie
locorégionale, pour conclure a une meilleure qualité d’analgésie et/ou une épargne morphinique
postopératoires associées a la mise en ceuvre d’'une anesthésie locorégionale [3-9]. Le choix de la
technique d’anesthésie locorégionale est déterminant et doit tenir compte de la durée prévisible
de la douleur postopératoire et du territoire concerné par la chirurgie.

Ainsi le bloc du plan abdominal transverse augmente le délai d’administration de I’antalgique de
recours, réduit la consommation de morphine ainsi que les scores de douleur au repos et aux
mouvements pendant les 48 premiéres heures apres appendicectomie par voie de Mac Burney [10].
Cependant, I'analgésie pariétale (bloc ou infiltration sous-cutanée) est insuffisante apres une
chirurgie abdominale majeure [11], pour laquelle une analgésie péridurale semble préférable, en
tenant compte du rapport bénéfice-risque [3].

Apres chirurgie urologique par lombotomie, le bloc du muscle carré des lombes procure une
analgésie beaucoup plus prolongée que I'analgésie caudale [12,13]. La durée du bloc paravertébral
et du bloc du plan des muscles érecteurs du rachis est équivalente, de I'ordre d’une dizaine d’heures
[14,15], mais le taux de succes du bloc paravertébral est plus faible avec une incidence plus élevée
d’hématomes au point de ponction [14]. Le bloc du plan abdominal transverse est inadapté a la
chirurgie de la pyéloplastie ouverte [16]. Le bloc du muscle carré des lombes [17] et le bloc du plan
abdominal transverse bilatéral [18] entrainent une épargne morphinique supérieure a la caudale
aprées réimplantation urétérale.

Dans la chirurgie mini-invasive coelioscopique, les études randomisées ont été menées
généralement versus infiltration chirurgicale des trous de trocart. Le bénéfice du bloc du plan
abdominal transverse bilatéral aprés appendicectomie [19,20], cholécystectomie [21] ou chirurgie
générale laparoscopiques [22] porte surtout sur les premiéres heures postopératoires. En chirurgie
urologique par voie lomboscopique, l'analgésie caudale améliore I'analgésie en période




postopératoire immédiate en salle de surveillance post interventionnelle (score de douleur et
consommation morphinique) mais un effet prolongé avec une diminution des scores de douleur a
la 8&¢me heure n’est obtenu qu’au prix d’un volume élevé (1,3 ml/kg) d’anesthésique local [23]. En
chirurgie laparoscopique ou lomboscopique générale, les scores de douleur apres bloc du muscle
carré des lombes sont inférieurs a ceux obtenus avec une analgésie systémique uniquement en
salle de surveillance post interventionnelle, mais une épargne morphinique est observée pour les
24 premiéres heures [24].
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Question : Chez I’enfant opéré d’une chirurgie abdominale pariétale (P), 'anesthésie locorégionale

(1), comparée a I'absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique seule (C),
améliore-t-elle I'analgésie périopératoire (O) ?

Experts : Mathilde De Queiroz (SFAR, Lyon), Arnaud Vighetti (SFAR, Grenoble),

R4.2.1.1 — Chez I'enfant opéré d’une chirurgie abdominale pariétale, il est recommandé de
réaliser une anesthésie locorégionale pour améliorer I'analgésie périopératoire.

GRADE 2 (recommandation faible)

R4.2.1.2 - Chez I’enfant opéré d’une chirurgie par voie inguinale (hernie inguinale, cryptorchidie),
les experts suggerent de privilégier la réalisation d’un bloc du muscle carré des lombes ou d’un
bloc du plan abdominal transverse postérieur ou d’un bloc ilio inguinal ilio hypogastrique pour
améliorer I’analgésie périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

R4.2.1.3 — Chez I'enfant opéré d’une chirurgie par voie ombilicale, les experts suggérent de
privilégier la réalisation d’un bloc de la gaine des muscles grands droits pour améliorer I’analgésie
périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : Les recommandations de 2010 sur I’anesthésie locorégionale en pédiatrie ont
préconisé la réalisation d’une anesthésie locorégionale dans la chirurgie abdominale pariétale. Trés
peu d’études récentes de haute qualité se sont intéressées a la comparaison entre I'anesthésie
locorégionale et I'analgésie systémique dans la chirurgie pariétale abdominale de I’enfant. La seule
étude [1] qui a comparé I'efficacité périopératoire d’une anesthésie locorégionale (bloc de la gaine
des muscles grands droits) par rapport a une analgésie systémique, a conclu a la supériorité de
I’anesthésie locorégionale. Concernant |’analgésie postopératoire de chirurgies pariétales de
I’enfant par voie d’abord inguinale (hernie inguinale, hydrocéle et cryptorchidie), une méta-analyse




de 2024 [2] incluant 69 essais randomisés contrblés trés hétérogenes a rapporté une baisse du
besoin en antalgiques et des scores de la douleur quelle que soit la technique d’anesthésie
locorégionale utilisée par rapport a une analgésie systémique. Une étude randomisée de 2023[3],
non inclue dans la méta-analyse, comparant le bloc des érecteurs du rachis ou la caudale versus
aucune anesthésie locorégionale a confirmé l'intérét analgésique de I'anesthésie locorégionale
dans la chirurgie de hernie inguinale.

Chirurgie de hernie inguinale et 'abord inguinal de la cryptorchidie,

Du fait des faibles effectifs et de I’'hétérogénéité des études qui comparent les différentes
techniques d’anesthésie locorégionale, le niveau de preuve est insuffisant pour recommander
formellement une technique d’anesthésie locorégionale par rapport a une autre. Cependant, les
études sont plutdt en faveur de réaliser un bloc du muscle carré des lombes. Le bloc du plan
abdominal transverse, le blociilio inguinal ilio hypogastrique échoguidé ou I'analgésie caudale sont
des alternatives [2, 4-8]. Le délai de recours aux antalgiques est allongé avec la réalisation d’un bloc
du muscle carré des lombes (environ 8 heures) ou d’un bloc du plan abdominal transverse (environ
6 heures) par rapport aux autres techniques [2]. L’analyse en sous-groupes rapporte un recours aux
antalgiques plus tardif avec le bloc du muscle carré des lombes dans la chirurgie de hernie inguinale,
et avec la caudale dans la chirurgie d’orchidopexie. La supériorité du bloc du muscle carré des
lombes par rapport aux autres techniques est retrouvée dans une autre méta-analyse ainsi que
d’autres essais randomisés contrélés [5,9,10].

Deux méta-analyses [6,7] ne retrouvent pas de supériorité de la caudale dans la chirurgie inguinale
par rapport au bloc du plan abdominal transverse, au bloc ilio inguinal ilio hypogastrique ou a
I'infiltration. Linfiltration pariétale et le bloc ilio inguinal ilio hypogastrique réalisé a I'aide de
reperes anatomiques apparaissent comme les techniques d’anesthésie locorégionale les moins
efficaces [2].

Chirurgie de hernie ombilicale,

La seule méta-analyse réalisée en 2022 et incluant 4 études [11] n’a pas pu conclure a la supériorité
d’une technique (bloc des muscles de la gaine des grands droits ou infiltration chirurgicale) compte
tenu de la trop grande hétérogénéité des études entre elles. Deux études [12,13] incluant
spécifiqguement des hernies ombilicales, mais de faibles effectifs, ont retrouvé une diminution de la
consommation de morphine postopératoire dans le groupe du bloc de la gaine des muscles grands
droits par rapport au groupe infiltration chirurgicale. A I'inverse, une étude randomisée de 2017
[14] n’a pas retrouvé de différence dans les scores de douleurs ou de consommation d’antalgiques
entre le bloc de la gaine des muscle grands droits, I’analgésie caudale ou l'infiltration chirurgicale.
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Question : Chez 'ancien prématuré opéré d’une hernie inguinale avant I’age de 60 semaines post-
conceptionnelles (P), 'anesthésie locorégionale (1), comparée a I’absence I’anesthésie locorégionale
(C), réduit-elle le risque de complications postopératoires (O) ?

Experts : Mathilde De Queiroz (ADARPEF, Lyon), Arnaud Vighetti (SFAR, Grenoble)

R4.2.2 — Chez I'ancien prématuré opéré d’une chirurgie de hernie inguinale avant 60 semaines
post conceptionnelles, les experts suggérent de privilégier une stratégie incluant une anesthésie
locorégionale afin de réduire le risque de complications postopératoires.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire : La chirurgie de hernie inguinale est la chirurgie la plus fréquente chez I'enfant
prématuré. Cependant, I'anesthésie de ces enfants est a haut risque de complications
périopératoires [1], notamment respiratoires avec des apnées dont I'incidence varie de 5 a 49% [2].
La méta-analyse de Dalal et al. de 2026 retrouve une incidence de 17,6% [3].

Plusieurs stratégies anesthésiques ont été étudiées : anesthésie générale seule, anesthésie
générale avec anesthésie locorégionale, et anesthésie locorégionale vigile. Parmi les techniques
d’anesthésie locorégionale, ont été évaluées: la rachianesthésie, la caudale et les blocs
périphériques notamment le bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique. Toutes ces études avaient comme
critere de jugement principal la survenue de complications périopératoires.

Les études comparant anesthésie générale sans anesthésie locorégionale et anesthésie
locorégionale (avec ou sans anesthésie générale) sont anciennes (avant 2000) et de faible niveau
de preuve, avec une grande hétérogénéité et des protocoles d’anesthésie générale peu détaillés
utilisant I’halothane comme agent inhalé [3-7]. Mais les résultats semblent tout de méme en faveur
d’une stratégie qui inclut une anesthésie locorégionale et la méta-analyse de 2026 [3] montre une
augmentation du risque d’apnée en cas d’anesthésie générale seule par rapport a une anesthésie
générale avec anesthésie locorégionale ou une anesthésie locorégionale centrale seule. Les auteurs
rapportent également un risque supérieur de I'anesthésie générale avec anesthésie locorégionale
versus anesthésie locorégionale seule.
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En 2015, I'étude randomisée contrélée prospective “GAS” a comparé 2 groupes : anesthésie
locorégionale vigile (rachianesthésie seule, rachianesthésie + caudale, rachianesthésie + bloc ilio-
inguinal ilio-hypogastrique, ou caudale seule) versus anesthésie locorégionale (caudale ou bloc ilio-
inguinal ilio-hypogastrique) sous anesthésie générale (sans morphinique) [8]. Cette étude avait
pour critere de jugement principal le développement neurologique et parmi les obijectifs
secondaires le taux d’apnées postopératoires. L'incidence globale des apnées était similaire dans
les 2 groupes. L'anesthésie locorégionale vigile permettait une réduction des apnées précoces dans
les 30 premiéres minutes post opératoires (1% vs. 3% ; OR, 0,20; 95% Cl, 0,05 to 0,91; P = 0,0367),
celles-ci nécessitant moins d’interventions (stimulation, ventilation au masque...) et moins
d’hypotensions que dans le groupe anesthésie générale. Une seconde analyse de I'étude GAS
portant sur les échecs de la rachianesthésie vigile a rapporté un taux d’échec non négligeable de
16,8% (échec partiel nécessitant une sédation ou bréve administration de gaz halogéné de 6,8%,
échec complet de 10%) [9]. Une autre étude qui comparait la RA vigile a la caudale vigile a retrouvé
plus de difficultés techniques dans le groupe RA (plus de ponctions) [10]. Différentes études
retrouvaient une durée d’anesthésie plus longue pour la caudale par rapport a la rachianesthésie
[11].

Une analyse secondaire de I'étude NECTARINE concernant spécifiquement les stratégies
d’anesthésie pour la chirurgie inguinale a retrouvé plus de complications respiratoires et
hémodynamiques dans le groupe anesthésie générale (avec ou sans anesthésie locorégionale) par
rapport au groupe anesthésie locorégionale seule [12]. Cependant I'’étude NECTARINE n’avait pas
comme objectif principal d’étudier cette population. Il manque des données concernant le choix de
la stratégie d’anesthésie en fonction des comorbidités/age de I’enfant ainsi que sur le taux d’échec
des différentes techniques.

La stratégie d’anesthésie anesthésie locorégionale avec ou sans anesthésie générale doit étre
choisie en fonction du patient (comorbidités, age gestationnel) ainsi que de I'expérience de
I’équipe. Les complications respiratoires, hémodynamiques ainsi que le risque d’échec doivent étre
connus et anticipés pour chaque technique.
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Question : Chez I'enfant opéré d’une chirurgie des organes génitaux externes (P), I'anesthésie
locorégionale (1), comparée a ’absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique
seule (C), améliore-t-elle ’'analgésie périopératoire (0) ? »

Experts : Clémence Hindy-Frangois (ADARPEF, Boulogne-Billancourt), Nadia Smail (SFAR, Toulouse)

R4.3.1 - Chez I'enfant opéré d’une chirurgie des organes génitaux externes, il est recommandé de
réaliser une anesthésie locorégionale pour améliorer I'analgésie périopératoire.

GRADE 2 (recommandation faible)

R4.3.2 — Chez 'enfant opéré de posthectomie, les experts suggérent de réaliser un bloc pénien ou
un bloc pudendal pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

R4.3.3 — Chez I'enfant opéré d’un hypospade ou d’une chirurgie avec abord scrotal, les experts
suggerent de réaliser un bloc pudendal pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Argumentaire :

Posthectomie

Pour la posthectomie, I'association de I'anesthésie générale (AG) et d’'une anesthésie locorégionale
est plus efficace que I’AG associée a I'application d’EMLA [1]. Toutefois, a ce jour, aucune méta-
analyse n’a évalué spécifiquement I'apport de I'anesthésie locorégionale dans cette chirurgie par
rapport a I'anesthésie générale seule. Les études ont principalement été réalisées en comparant les
techniques d’anesthésie locorégionale entre elles. Plusieurs études ont comparé I'analgésie caudale
au bloc pénien réalisé al’aide de repéres anatomiques. La caudale a montré sa supériorité en termes
d’analgésie postopératoire pendant les 6 premieres heures [2] ou jusqu’a 24h [3] mais avec un taux
de complications plus élevé, notamment en ce qui concerne la survenue de bloc moteur [2] ou de
rétention d’urine [3]. Une autre étude a montré que le bloc pénien était une alternative a la caudale




avec une premiere demande d’antalgique plus tardive et moins de paresthésies des membres
inférieurs [4]. Les résultats comparant les techniques d’anesthésie locorégionale périphériques
restent hétérogenes. Les blocs pudendaux semblent offrir une analgésie plus efficace [5] ainsi
gu’une meilleure satisfaction parentale [6] que les blocs péniens

Hypospadias

Dans la chirurgie de I’hypospadias, I'association de I'anesthésie générale et d’'une anesthésie
locorégionale est plus efficace que I'anesthésie générale seule [7]. Néanmoins, la littérature ne
permet pas de conclure a la supériorité d’'une technique d’anesthésie locorégionale par rapport aux
autres. L'analgésie caudale semble plus efficace que le bloc pénien réalisé a I'aide des reperes
anatomiques au cours des 24 premiéres heures postopératoires [8], et pourrait offrir une analgésie
plus prolongée que le bloc du plan des muscles érecteurs du rachis au niveau sacré [9]. Les données
de la littérature concernant le bloc pudendal sont Iégerement discordantes. Choudhry et al [10]. et
Heera et al [11] n’ont pas retrouvé de différence d’efficacité analgésique postopératoire entre le
bloc pudendal neurostimulé et I’analgésie caudale réalisée avec repéres cutanés. Mais, Kendigelen
et al. [12] et Naja et al. [13] ont montré une meilleure efficacité analgésique postopératoire avec le
bloc pudendal neurostimulé, par rapport a I'analgésie caudale, avec des scores de douleur plus
faibles et des consommations d’antalgiques moindre. Enfin le bloc pénien échoguidé semble
procurer une meilleure analgésie que le bloc pudendal neurostimulé [14].

Chirurgie scrotale

En chirurgie testiculaire par abord scrotal, I’'ajout d’une anesthésie locorégionale a I’'anesthésie
générale permet d’assurer une analgésie postopératoire efficace [15], tout en réduisant la
consommation d’opioides et les effets indésirables susceptibles de retarder la sortie. La chirurgie
scrotale nécessite une couverture des territoires sacrés S2—S4. Dans ce contexte, I'analgésie caudale
est classiquement considérée comme la technique de référence [15]. Toutefois, elle peut étre
remplacée par un bloc pudendal ou une infiltration scrotale afin de limiter le risque de bloc moteur
et de rétention urinaire, susceptibles de compromettre une prise en charge ambulatoire. A ce jour,
aucune étude pédiatrique évaluant I'efficacité du bloc pudendal dans la chirurgie scrotale du gargon,
ni dans la chirurgie des organes génitaux externes de la fille n’a été publiée. Le bloc pudendal
apparait cependant théoriquement adapté a ces interventions.
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Champ 5 : Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de la hanche.

Question : Chez I’'enfant opéré d’une chirurgie de la hanche (P), I'anesthésie locorégionale (l),
comparée a 'absence d’anesthésie locorégionale ou a une analgésie systémique seule (C), améliore-
t-elle I'analgésie périopératoire (O) ?

Experts : Olivier MAUPAIN (SFAR, Quincy-Sous-Sénart), Kelly DILWORTH (ADARPEF, Grenoble)

R5.1 — Chez I’enfant opéré d’une chirurgie de la hanche, il est recommandé de réaliser une
anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie périopératoire.

GRADE 2 (recommandation faible)

R5.2 — Chez I'enfant opéré d’une chirurgie majeure de la hanche, les experts suggérent de
privilégier ’analgésie péridurale lombaire pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AVIS D’EXPERTS

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie mineure de la hanche, la littérature ne permet pas de
privilégier une technique d’anesthésie locorégionale plutot qu’une autre.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire : La chirurgie de la hanche chez I’'enfant regroupe un large éventail d’interventions,
spécifiques de la pathologie pédiatrique, allant des gestes peu invasifs tels que le vissage in situ de
la téte fémorale pour épiphysiolyse, jusqu’aux chirurgies majeures comme les ostéotomies
pelviennes ou fémorales proximales, parfois associées a des ténotomies ou allongements
musculaires. La littérature ne permet pas encore d’identifier une stratégie analgésique
parfaitement adaptée a chaque type d’intervention. Ces chirurgies se distinguent nettement de
celles de I'adulte par leur étendue, leur caractere souvent bilatéral ou combiné et le délabrement
tissulaire qu’elles induisent. Chez I’enfant, les objectifs postopératoires privilégient le contréle de
la douleur et le confort, les enjeux fonctionnels précoces étant variables selon I'age et le type de
chirurgie. Ces spécificités doivent étre prises en compte dans le choix de la technique d’anesthésie
locorégionale, qui doit étre adaptée au contexte clinique et aux effets attendus. L'innervation de la
hanche et ses structures avoisinantes est complexe. Elle implique a la fois le plexus lombaire et le
plexus sacré des racines L1 a S2.

L’analgésie péridurale lombaire constitue historiquement la technique de référence pour les
interventions les plus invasives ou bilatérales grace a son efficacité et a sa couverture étendue.
Toutefois, elle requiert une expertise pédiatrique, du matériel adapté, une surveillance rapprochée.
Ses effets indésirables (bloc moteur, rétention urinaire, hypotension, gestion du cathéter) peuvent
en compliquer I'usage.

Lorsque la chirurgie est mineure ou unilatérale, des blocs périphériques sont envisageables. Les
blocs ciblant le plexus lombaire, tels que le bloc du plexus lombaire par voie postérieure [1,2] ou le
bloc du compartiment psoas [3,4] procurent une analgésie intéressante, mais restent des
techniques profondes et délicates méme sous échoguidage. Elles exposent a de rares complications
potentiellement graves (hématome, lésion nerveuse, atteinte d’organe, diffusion péridurale) qui
doivent étre connues et mesurées [5]. Plus récemment, de nouveaux blocs dits « interfasciaux / de
diffusion» ont émergé, inspirés des pratiques adultes : les blocs de la paroi abdominale postérieure
(bloc du plan des muscles érecteurs du rachis lombaire, bloc du muscle carré des lombes, bloc du
plan du fascia transversalis), le bloc péricapsulaire de la hanche, et le bloc ilio-fascial par voie supra-
inguinale. Contrairement aux techniques décrites précédemment, ces blocs sont techniquement
moins invasifs et les complications rapportées dans la littérature pédiatrique sont rares. Toutefois,
leur couverture analgésique semble plus limitée et leur efficacité reste imparfaitement
caractérisée. La littérature pédiatrique, encore limitée, suggére un bénéfice analgésique de certains
de ces blocs par rapport a I'absence d’anesthésie locorégionale ou a un placebo. Abduallah et al.
[6] ont observé, apres diverses chirurgies de hanche, une consommation morphinique réduite a




24h et un délai de recours aux antalgiques de secours allongé chez les enfants recevant un bloc des
muscles érecteurs du rachis lombaire comparé a un placebo. Cirak et al. [7] ont retrouvé également
cette épargne morphinique a 24h avec des scores de douleurs plus favorables dans le groupe ayant
recu ce type du bloc. Huang et al. [8] ont montré qu’un bloc du muscle carré des lombes, réalisé
pour dysplasie de hanche, diminuait les scores de douleur jusqu’a 48h ainsi que la consommation
de morphine. Enfin, Reysner et al. [9] ont rapporté une réduction des scores de douleur et de Ia
consommation de nalbuphine jusqu’a 24h postopératoires avec un bloc des muscles érecteurs du
rachis lombaire ou un bloc péricapsulaire de la hanche. Ces résultats restent a interpréter avec
prudence, le niveau de preuve étant faible : effectifs restreints, hétérogénéité des chirurgies, bloc
placebo inconstant, méthodologies discutables et protocoles d’analgésie multimodale incomplets.
D’autres études ont comparé différentes stratégies d’anesthésie locorégionale [1,3,4,10,11] entre
elles, mais il reste difficile aujourd’hui de recommander une technique plutét qu’une autre pour
optimiser I'analgésie périopératoire dans la chirurgie de hanche pédiatrique. Le bloc ilio-fascial par
voie supra-inguinale, a été décrit chez I’enfant [12], mais n’a pas encore fait I'objet d’une évaluation
rigoureuse.

L’analgésie péridurale lombaire demeure la technique historique de référence pour la chirurgie
majeure, surtout si le geste est bilatéral, lorsque les conditions le permettent. Les blocs
périphériques constituent des alternatives possibles a I'analgésie péridurale pour certaines
chirurgies mineures de la hanche. Toutefois, les données actuellement disponibles ne permettent
pas de privilégier une technique plutot qu’une autre et des études complémentaires sont
nécessaires pour préciser leurs indications respectives.
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Annexes :

Fiche pratique 1 : Aide cognitive anesthésie locorégionale pédiatrique (adaptée de la RFE ALR en
pédiatrie 2010 et de I'aide cognitive SFAR/CAMR Intoxication aux anesthésiques locaux de I'adulte)

o ALR analgésique pédiatrique @,‘ ADARPEF

G AIDE COGNITIVE RFE SFAR/ADARPEF 2026
AL lévogyres: adaptation en fonction de I'age Posologies maximales en injection unique
Concentration max | Débit continu Ropivacaine 3mg/kg
<1 mois Ropivacaine < 0,2 mg/kg/h Lévobupivacaine 2 mg/kg
< 2mg/mL
146 mois . <0,3mg/kg/h Lidocaine (adrénalinée) 5 mg/kg (7 mg/kg)
Lévobupivacaine
6 mois a 10 ans < 2,5 mg/mL <04 mg/kg/h Bupivacaine 2mg/kg
Adjuvants, voies d’administration et posologies e BONNES PRATIQUES )
Adjuvants | Intraveineuse Périneurale Neuraxiale |Sss8|  1.Choix de I'AL & concentration
Inter-fasciale Péridurale Intrathecale 2230 Calcul dose et dose max
Caudale 1 pg/kg E?emi-dose siréinjection '
a2-agonistes | 1 uglkg 1Hg/kg | APD continue 0,5- 1 pg/mL| 1 bgkg 2. Choix de technique & posologie
de solution AL I%r Adapter selon procédure & patient
Pl i . . s
e = 0'1:\5,‘. 0,1% malkg N T ‘I_l 3. Echorepérage et échoguidage
(May 10 mg) e | 4. Injection contrdlée
Sufentanil 0,1- 0,2 pg/mL | Morphine Injection fractionnée. Tests d'aspiration
Non de solution d'AL 58N6 Congervateur f répétés. Diffusion AL visualisée
Morphinique N/A
Recommandé Femda")" |°-5 % ;_KLQ’ mL ?mti:?/kg / 5. Surveillance continue
st o \C z 60 minutes aprés injection  /

INTOXICATION AUX ANESTHESIQUES LOCAUX
Diagnostic & prise en charge

Symptdmes cardiovasculaires

Symptdémes neurologiques
peuvent étre masqués sous AG

Excitation SNC Dépression SNC Suspecter Cardiaque Circulatoire

- Yn)ubt_(f“» sens!)'v cgls. - Troubles de vigilance intoxication aux AL Brady- ou tachycardie Hypotension

- Agitation, anxiéte - Coma Tru_me de conducticn - Collapaus
Corwulsions - Arrét respiratoire mert PR (BAV)

[ Arrét administration ] -Trouble durythme
Arrét cardio-circulatoire
Rythme choquable fréquent (FV, TVsp)
Asystolie possible

- Alerter I'équipe de la salle Stop procédure
- Mobiliser des renforts Appel a l'aide

Objectifs: FiO, =1

[ Gestion des voies aériennes b”“(?":?_““e lacidose o
3 i . ‘entilation au masque possible
Oxygéner - Ventiler : lnnibation candh 4

ger r si:
- Crise tonicoclonique généralisée
e « Arrét cardiocirculatoire
En cas de persistance de l'instabilité Intralipides
- Répéter bolus: 1a 2 fois/ 5 minutes
- Doubler entretien: 0,5 mL/kg/min Holus > "étc:gﬂ:\n,}\),:: Lot
Dose max. 103 12 mL/kg 0,25 mi/kg/min (= 15 ml/kg/h}
Gestion des convulsions gg’::z"::?"?‘zzo""gkki
Benzodiazépines 1°® intention Pas de phénytoine/fosphénytoine

Vasopressine contre-indiquée Ges‘“.m hemwnamlque
Remplissage - vasopresseurs

Reanlmatlon cardlopulmonalre

\ cardiaa 166 brillated RCP prolongée (neuroprotection)
- oV G Adrenallne titrée 1 ug/kg Amiodaror Ik ECMO si ACR réfractaire (anticiper)

o Contre-indiqués : f-bloguants, lldocame 1nnCaw

* Dose Adrénaline DIMINUEE | | |
dans ce contexte A

( Débriefing équipe - prévention 2nde victime
Information famille 5 !‘I’Ilesures ?u dé:r?u rs Déclaration :
Tracabilité dossier médical UDVEIRHCE EORYBIE QR TIIIUDVIE - Evénément indésirable (ARS)
Dosage des AL (tube sec) - Pharmacovigilance
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Fiche pratique 2 : Quelle anesthésie locorégionale pour quelle intervention ?

f R - gt ®.  ADARPEF
forar c)L\,(,;\\e‘*\’_ ALR analgésique pédiatrique () ==
QO\“" AIDE COGNITIVE RFE ADARPEF/SFAR 2026

Avis d'expert : L

EN 1¢ INTENTION EN 2¢me INTENTION

1@‘3 Fente labiale BMSZ Ol.! bl‘oc infra
orbitaire
¢ Fente palatine BMSZ
Craniotomie Bloc du scalp ou infiltration
Thoracotomie / Nuss APD ou BPV ESPB
Thoracoscopie BPV ESPB
Morphine intrathécale APD
Arthrodése voie post
+/- APD * ESPB **
et
p.bé‘om Laparotomie majeure APD QLB ou TAPB
Laparoscopie/ QLB ou TAPB
1 Laparotomie mineure
<=4
|'§|§| Lombotomie majeure APD QLB ou ESPB ou BPV
Lomboscopie/
Lombotomie mineure QLB ou ESPB ou BPV
% Chirurgie Ombilicale Bloc gaine m. grands droits
= l Pariétale Inguinale QLB ou TAPB ou BIIH Caudale si chirurgie multisite
\ 2
OG Circoncision Bloc pudendal ou bloc pénien
( % ) Hypospadias Bloc pudendal Caudale
Abord scrotal Bloc pudendal Caudale si chirurgie multisite
\'\a“c'“e"
o= Chirurgie majeure APD BIFSI, Caudale, Bloc lombaire post

BMSZ Bloc makxillaire par voie supra-zygomatique, APD Anesthésie péridurale, BPV Bloc paravertébral, ESPB Bloc du plan des muscles
érecteurs du rachis, OGE Organes génitaux externes, QLB Bloc du carré des lombes, TAPB Bloc du plan abdominal transverse, BlIH Bloc
ilio inguinal ilio hypogastrique, BIFSI Bloc ilio fascial par voie supra inguinale.

* Pour analgésie > 24h ** Si morphine intrathécale et APD contre-indiquées



Tableau récapitulatif recommandations

RECOMMANDATION

GRADE

CHAMP 1. Méthodes de localisation et médicaments utilisés

R1.1.1

Chez I’enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique, il est recommandé
d’utiliser I'échoguidage pour améliorer [lefficacité analgésique de I'anesthésie
locorégionale.

R1.1.2

Chez I’enfant recevant une anesthésie péridurale par voie caudale, il est recommandé
d’utiliser I'échoguidage pour améliorer la sécurité du geste (faciliter sa réalisation et
réduire ses complications).

Les données de la littérature sont insuffisantes pour émettre une recommandation
concernant l'utilisation de I’échographie pour réaliser une anesthésie péridurale par
voie lombaire ou thoracique, ou une rachianesthésie chez I'enfant.

ABS

R1.2.1

Chez I'’enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique ou par voie caudale,
il est recommandé d’utiliser la clonidine ou la dexmédétomidine par voie locorégionale
a la posologie de 1ug/kg lorsqu’une efficacité analgésique prolongée est souhaitée.

Les données pédiatriques sont insuffisantes pour évaluer de maniére rigoureuse
I’efficacité et la sécurité de I'association d’un agent alpha-2 agoniste administré par voie
locorégionale avec un agent de la méme classe pharmacologique utilisé par une autre
voie d’administration.

ABS

R1.2.2

Chez I'’enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique ou par voie caudale,
il est recommandé d’utiliser la dexaméthasone par voie intraveineuse lorsqu’une
efficacité analgésique prolongée est souhaitée.

R1.2.3

Chez I'’enfant recevant une anesthésie locorégionale périphérique ou par voie caudale,
lorsque l'utilisation de dexaméthasone est retenue, les experts suggérent une
administration intraveineuse a la posologie de 0,15 a 0,2 mg/kg (avec un maximum de
0,5 mg/kg et une dose totale plafonnée a 10 mg pour Pobtention d’une efficacité
analgésique prolongée).

AE

Aucune donnée pédiatrique ne permet de justifier ou de contre-indiquer I'association
de la dexaméthasone avec un agoniste alpha-2 dans I'objectif d’améliorer I’efficacité
analgésique de I'anesthésie locorégionale.

ABS

CHAMP 2. Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies céphaliques

R2.1.1

Chez I'enfant opéré d’une fente labiale et/ou palatine, il est recommandé de réaliser
une anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie périopératoire pour améliorer
I’analgésie périopératoire.




R2.1.2

Chez I'enfant opéré d’une fente labiale, les experts suggérent de privilégier le bloc
maxillaire par voie suprazygomatique ou le bloc infraorbitaire pour améliorer
I'analgésie périopératoire.

AE

R2.1.3

Chez I'enfant opéré d’une fente palatine ou labiopalatine, les experts suggerent de
privilégier le bloc maxillaire par voie suprazygomatique pour améliorer I'analgésie
périopératoire.

AE

R2.2

Chez I'’enfant opéré d’une chirurgie de craniotomie, il est recommandé de réaliser un
bloc du scalp ou une infiltration d’anesthésiques locaux pour améliorer I’analgésie
périopératoire.

CHAMP 3.

Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies du thorax et du rachis

R3.1.1

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie thoracique, il est recommandé de réaliser une
anesthésie locorégionale pour améliorer I'analgésie périopératoire.

R3.1.2

Chez I’enfant opéré d’une chirurgie thoracique par thoracotomie, les experts suggeéerent
de privilégier I’anesthésie péridurale ou le bloc paravertébral pour améliorer I’analgésie
périopératoire.

AE

R3.1.3

Chez I’enfant opéré d’une chirurgie thoracique par thoracoscopie, les experts suggérent
de privilégier le bloc paravertébral pour améliorer I’analgésie périopératoire.

AE

R3.1.4

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie thoracique, les experts suggérent de réaliser une
anesthésie locorégionale en complément d’un protocole d’analgésie multimodale pour
limiter I'apparition de douleur chronique postopératoire.

AE

R3.2.1

Chez I'enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, il est recommandé de
réaliser une injection de morphine par voie intrathécale pour améliorer I'analgésie des
premieéres 24h postopératoires.

R3.2.2

Chez I’enfant opéré d’une arthrodése vertébrale postérieure, les experts suggerent une
posologie de 3 a 5 ug/kg de morphine intrathécale, ne dépassant pas 250 pg de
morphine pour améliorer I’analgésie des premiéres 24h postopératoires.

AE

R3.3.1

Chez I’enfant opéré d’une arthrodeése vertébrale postérieure, les experts suggérent de
réaliser une anesthésie péridurale si l'objectif est de prolonger I’analgésie
postopératoire au-dela des premiéres 24 heures.

AE

R3.3.2

Chez I’enfant opéré d’une arthrodeése vertébrale postérieure, les experts suggérent de
réaliser un bloc du plan des muscles érecteurs du rachis pour améliorer I'analgésie
postopératoire dans les cas ou ni I'injection de morphine intrathécale, ni I’'anesthésie
péridurale ne sont réalisables.

AE

Les données de la littérature sont insuffisantes pour émettre une recommandation
concernant l'association de l'injection de morphine intrathécale et I'anesthésie
locorégionale pour améliorer I'analgésie au-dela des premieres 24 heures
postopératoires.

ABS

R3.3.3

Chez I’enfant opéré d’une arthrodeése vertébrale postérieure, les experts suggerent de
réaliser une injection de morphine par voie intrathécale et/ou une anesthésie
locorégionale en complément d’un protocole d’analgésie multimodale pour limiter
I'apparition de douleur chronique postopératoire.

AE




CHAMP 4. Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de ’'abdomen et des organes génitaux

externes

R4.1.1

Chez I'’enfant opéré de chirurgie abdominale profonde, il est recommandé de réaliser
une anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie périopératoire.

R4.1.2

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie abdominale profonde, les experts suggérent de
choisir I'anesthésie locorégionale en fonction du type de chirurgie selon la fiche
pratique 2 pour améliorer ’'analgésie périopératoire.

AE

R4.2.1.1

Chez I'’enfant opéré d’une chirurgie abdominale pariétale, il est recommandé de réaliser
une anesthésie locorégionale pour améliorer I’analgésie périopératoire.

R4.2.1.2

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie par voie inguinale (hernie inguinale, cryptorchidie),
les experts suggérent de privilégier la réalisation d’un bloc du muscle carré des lombes
ou d’un bloc du plan abdominal transverse postérieur ou d’un bloc ilio inguinal ilio
hypogastrique pour améliorer I’analgésie périopératoire.

AE

R4.2.1.3

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie par voie ombilicale, les experts suggérent de
privilégier la réalisation d’un bloc de la gaine des muscles grands droits pour améliorer
I’analgésie périopératoire.

AE

R4.2.2

Chez I’'ancien prématuré opéré d’une chirurgie de hernie inguinale avant 60 semaines
post conceptionnelles, les experts suggérent de privilégier une stratégie incluant une
anesthésie locorégionale afin de réduire le risque de complications postopératoires.

AE

R.4.3.1

Chez I’enfant opéré d’une chirurgie des organes génitaux externes, il est recommandé
de réaliser une anesthésie locorégionale pour améliorer I'analgésie périopératoire.

R4.3.2

Chez I’enfant opéré de posthectomie, les experts suggérent de réaliser un bloc pénien
ou un bloc pudendal pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AE

R4.3.3

Chez I’enfant opéré d’un hypospade ou d’une chirurgie avec abord scrotal, les experts
suggérent de réaliser un bloc pudendal pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AE

CHAMP 5. Indications d’anesthésie locorégionale pour les chirurgies de la hanche

R5.1

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie de la hanche, il est recommandé de réaliser une
anesthésie locorégionale pour améliorer I'analgésie périopératoire.

R5.2

Chez I'enfant opéré d’une chirurgie majeure de la hanche, les experts suggerent de
privilégier I'analgésie péridurale lombaire pour améliorer I'analgésie périopératoire.

AE

Chez I’enfant opéré d’une chirurgie mineure de la hanche, les experts suggéerent de
privilégier le bloc ilio-fascial par voie supra-inguinale pour améliorer I'analgésie
périopératoire.

ABS




