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Points Essentiels

* Lestechniques neuro-axiales sont de plus en plus abandonnées au profit des
techniques de blocs périphériques.

* Laproportion de bloc caudal réalisé en France est de plus en plus faible.

* Lesblocs du tronc sont les blocs périphériques les plus fréquemment réalisés
chez 'enfant.

* A l'exception de la rachianesthésie, il faut privilégier les anesthésiques locaux
lévogyres aux concentrations les plus faibles possibles.

e L’échographie est devenu un outil indispensable pour la réalisation de la plupart
des anesthésies locorégionales chez I'enfant, permettant une position précise de
I'extrémité de I'aiguille et une diminution des posologies d’anesthésiques locaux

utilisés.




Introduction

Depuis les premieres publications sur le sujet dans les années 1950, 1’anesthésie
locorégionale (ALR) a connu un incroyable essor et joue un role clé dans I’approche
multimodale de la gestion de la douleur postopératoire chez ’enfant. Le développement de
matériel adapté a la morphologie de I’enfant et 1’utilisation d’anesthésiques locaux de longue
durée d’action moins cardiotoxique, comme la ropivacaine ou la lévobupivacaine, permettent
de réaliser ces techniques de maniere plus facile et plus slire. L’analyse de la littérature
retrouve de nombreuses publications, avec de grands effectifs, soulignant la sureté de la

réalisation de ces procédures par le taux tres faible de complications graves chez I’enfant [1,2].

En France, I’ALR pédiatrique est en mutation. La derniere étude épidémiologique de
I’ADARPEEF [1], ainsi que I’extrapolation des données de I’étude européenne APRICOT [3],
montre une régression significative des blocs centraux, et principalement du bloc caudal, au
profit des blocs nerveux périphériques. Ainsi, I’analyse des données francaises de 1’étude
APRICOT montre que I’anesthésie caudale ne représenterait plus que 9% des ALR réalisées
en France [3], alors qu’elle représentait 50% de ces techniques en 1996 [4]. Les principales
procédures d’ALR réalisées chez 1’enfant sont a ce jour les blocs du tronc qui représente plus
de 50% des cas [3]. Nous nous efforcerons donc de faire un tour d’ensemble des principaux
blocs utilisés actuellement en anesthésie pédiatrique. L’utilisation de I’ALR chez ’enfant
principalement sous anesthésie générale ou sédation, masque des signes cliniques facilement
identifiables chez un patient éveillé. Méme si les complications de I’ALR pédiatrique sont
rares, cela ne dédouane pas de regles de sécurité importantes. Nous rappellerons dans ce

manuscrit les principales mesures de surveillance a mettre en place afin d’éviter tout incident.

Quand la chirurgie est pourvoyeuse de fortes douleurs postopératoires ou nécessite une

physiothérapie active en postopératoire, I’ALR doit étre maintenu dans les jours qui suivent la
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chirurgie. Le bloc périnerveux continu reste la meilleure technique pour obtenir une analgésie
de qualité durant cette période pouvant étre réalisée au domicile de I’enfant. Nous aborderons
donc les modalités de surveillance des cathéters mis en place durant la chirurgie afin que ces

procédures soient les plus efficaces et slires possibles.

1. Les principales techniques d’ALR réalisées en anesthésie pédiatrique.

1.1 Les blocs centraux

Méme si elle est de moins en moins pratiquée en France, 1'anesthésie caudale est une
des techniques d'ALR les plus pratiquées dans le monde en anesthésie pédiatrique. L.’enfant
présente des spécificités anatomiques au niveau du sacrum [5]. Jusqu’a I’age de 1 an, les 5
vertebres sacrées sont bien identifiables et ont 1’aspect de vertebres lombaires. Chaque
vertebre sacrée comprend 5 centres primitifs d’ossification qui vont se souder entre 2 et 6 ans.
Le bloc caudal est donc 1’équivalent d’une anesthésie péridurale par voie sacrée basse a
travers la membrane sacro-coccygienne. L’anesthésie caudale permet d’obtenir une analgésie
allant de I’ombilic jusqu’aux pieds. Ainsi toute intervention intéressant ces territoires peut
étre une indication a une anesthésie caudale. Cependant, 1’anesthésie caudale a ét€ mise en
cause récemment comme pourvoyeuse de complications chirurgicales postopératoires apres
chirurgie d’hypospade [7-9]. Ainsi la réalisation d’une caudale provoquerait entre 3,7 et 13
fois plus de risque de développer une complication chirurgicale postopératoire (fistule
cutanéo-uréthrale ou disjonction de cicatrice) qu’avec un bloc pénien [7,9]. Ce phénomene
serait causé par le bloc sympathique et la vasodilatation des sinus du pénis dus a la caudale,
conduisant a un engorgement veineux. Mais cette relation de causalité est remise en doute par

certains autres auteurs [10,11]. La réalisation d’un bloc caudal a I’aide de 1’échographie a



montré tout son intérét ces dernieres années. La visualisation de 1’injection de 1’anesthésique
local (AL) avec le décollement antérieur de la duremere postérieur est un signe permettant de
prédire le succes du bloc [12]. L’échographie permet également de plus facilement identifier
les cornes sacrées ainsi que la membrane sacro-coccygienne, et de voir la progression de
I’aiguille tout au long de la réalisation de ce bloc et ainsi augmenter le taux de succes lors de
la 1+ ponction [13]. La réalisation du bloc caudal peut étre rendue difficile apres 8-10 ans par
I’ossification de la membrane sacro-coccygienne recouvrant les cornes sacrées empéchant la

ponction de celui-ci.

L'intérét de la rachianesthésie chez un nouveau-né vigile pour la chirurgie sous
ombilicale est rapporté depuis de nombreuses années comme une technique permettant de
réduire l'incidence des complications respiratoires et notamment le risque d'apnées
postopératoires [14]. La derniere mise a jour de la revue Cochrane, comparant AG versus
rachianesthésie pour cure de hernie inguinale chez le nouveau-né, faisait état d'une réduction
de pres de 47% du risque d'apnée postopératoire notamment en l'absence de toute
administration associée d'agent sédatif [15]. Récemment, une étude portant sur une importante
série prospective, a évalué les effets de l'anesthésie locorégionale seule comparée a une
anesthésie générale sur le développement neurocognitif de nourrissons de moins de 60
semaines d'age post-conceptionnel devant bénéficier d'une herniorraphie [16]. L'incidence
totale d'épisodes d'apnée postopératoire €tait similaire entre les 2 techniques: 25 patients (3%)
ont présenté au moins un épisode d'apnée, 10 dans le groupe RA et 15 dans le bras AG.
Comme attendu, le principal facteur de risque retrouvé était la prématurité. Néanmoins, le
risque d'apnée précoce et la nécessité d'une intervention thérapeutique significative sont
apparus plus faibles dans le groupe locorégional. Néanmoins, il est important de noter qu’une
surveillance aigue de la saturation périphérique et de la fréquence cardiaque est nécessaire

durant les 12 premieres heures postopératoires.
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La réalisation d’une anesthésie péridurale chez un enfant présente quelques
spécificités qui sont rattachées principalement a 1’anatomie du rachis de I’enfant [5], ne
présentant qu’une seule courbure a concavité antérieure a la naissance (cyphose). Ainsi
jusqu’a I’installation de la lordose lors de 1’acquisition de la marche, les apophyses épineuses
restent paralleles et I’introduction de 1’aiguille entre celles-ci dans 1’espace péridural se fait
perpendiculairement au plan du dos. Il faut étre prudent lors de la réalisation du geste car
I’ossification des vertebres lombaires est tres peu développée a la naissance et il y a des
risques de lésions des structures cartilagineuses. Du point de vue hémodynamique,
contrairement a [’adulte, un bloc péridural lombaire étendu n’a que peu d’effet (pas

d’hypotension ou bradycardie) chez un enfant normo-volémique en dessous de 5 ans [17].

1.2 Les blocs périphériques

Les blocs du tronc sont les blocs les plus fréquemment réalisés en anesthésie
pédiatrique en France. Leur réalisation dépend des indications chirurgicales. On distingue les
blocs pour la chirurgie inguinale ou inguino-scrotale qui regroupe le bloc ilio-inguinal ilio-
hypogastrique et le bloc du plan abdominal transverse ; et les blocs pour la chirurgie pénienne
qui regroupe le bloc pénien et le bloc du nerf pudendal. Si les indications du bloc ilio-inguinal
ilio-hypogastrique se limite a la chirurgie inguinale ; le bloc du plan abdominal transverse est
devenu extrémement populaire car il peut étre utilisé plus largement pour I’analgésie lors de
laparotomie (incision de Mc Burney pour appendicectomie), de laparoscopie, greffe rénale, ou
de prise de greffe osseuse sur la créte iliaque. La réalisation de ces deux techniques a I’aide de
I’échographie a montré tout son intérét en termes de sécurité et de diminution des doses
d’anesthésiques locaux injectés [18,19]. Willschke et al ont montré que le volume total d'AL

utilisé dans le groupe bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique échoguidé était significativement



inférieur a celui réalisé par la technique traditionnelle de sensation de ressaut au passage des
fascias (respectivement 0,19 ml/kg vs 0,3 ml/kg de 1évobupivacaine 0,25%) [18]. De la méme
maniere, Sola et al ont montré que la posologie adaptée pour la réalisation d’un bloc du plan
abdominal transverse échoguidé chez I’enfant était de 0,4 mg/kg de 1évobupivacaine (soit 0,2
ml/kg de lévobupivacalne 0,2%) [19]. Dans une autre champs d’action, le bloc pénien a
longtemps €été considéré comme le « gold standard » pour la chirurgie pénienne. Récemment
plusieurs publications ont démontré I'intérét du bloc pudendal. Le bloc pudendal serait
supérieur en terme d’analgésie apres chirurgie de circoncision ou d’hypospade au bloc pénien
ou au bloc caudal [20-22]. Lors de la chirurgie d’hypospade, Naja et al ont ainsi montré une
diminution significative du nombre d’enfant nécessitant un antalgique en postopératoire dans
le groupe pudendal comparé au groupe caudal, ainsi qu'une diminution de la consommation
d’antalgique postopératoire [20]. Les auteurs retrouverent des scores de douleur
postopératoire significativement différents a partir de la 12= heures postopératoire. De la
méme manicre, ces mémes auteurs ont démontré que le bloc du nerf pudendal présentait des
scores de douleur plus faibles et une durée d’analgésie plus longue que le bloc pénien dans la
chirurgie de circoncision [21]. L’explication viendrait principalement de 1’innervation de la
partie ventrale du pénis par le nerf périnéal, branche du nerf pudendal, non couvert par le bloc
pénien [23]. De plus, ce bloc peut maintenant étre réalisé a ’aide de 1’échographie afin de
savoir ou se situe exactement I’injection de 1I’AL [24,25]. Le bloc pudendal peut étre associé
au bloc du plan abdominal transverse ou bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique pour I’analgésie
de la chirurgie inguino-scrotale (orchidopéxie) [25]. Enfin chez I’enfant, le bloc para-
ombilical est indiqué en association avec une anesthésie générale lors des cures chirurgicales
de hernies ombilicales et des pylorotomies extra-muqueuses pour sténose du pylore réalisées
par abord strictement ombilical [26]. La réalisation de ce bloc par échoguidage permet

d'éviter les ponctions intrapéritonéales et les positionnements d'aiguille erratiques [27].
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Les blocs périphériques des membres n’ont pas de particularités importantes par
rapport aux techniques adultes. Les nerfs seront plus superficiels et de plus petites tailles. La
diffusion de I’AL est facilitée chez I’enfant permettant d’utiliser moins d’AL et la sensibilité
des nerfs aux AL est plus importante permettant de diminuer les concentrations utilisées.
L’utilisation de I’échographie va permettre d’anesthésier des nerfs sensitifs, d’éviter les
échecs chez des patients présentant des variantes anatomiques [28], de diminuer les quantités
d’AL utilisés en les injectant au plus pres des nerfs et d’allonger les durées d’analgésie
postopératoire [29,30]. Les principaux blocs périphériques réalisés au membre supérieur sont
le bloc axillaire ou le bloc infraclaviculaire pour ce qui concerne la chirurgie du coude, de
I’avant-bras et de la main. Mais le bloc supraclaviculaire échoguidé est parfois utilisé pour la
chirurgie de 1’épaule ou du bras chez I’enfant. Les principaux blocs au membre inférieur sont
le bloc fémoral pour la chirurgie de la cuisse ou du genou et le bloc sciatique poplité pour la
chirurgie de la cheville ou du pied [1]. La grande majorité des blocs simples des membres

sont réalisables a I’aide de 1’échographie chez I’enfant.

La chirurgie de la face peut également bénéficier d’une analgésie locorégionale. La
principale chirurgie intéressée chez I’enfant est la chirurgie réparatrice de fente labiale ou
labio-palatine. Le bloc infra-orbitaire était précédemment utilisé pour ce type de chirurgie
mais il intéressait principalement les territoires de la levre supérieure, la face latérale de 1'aile
du nez et la paupiere inférieure homolatéral [31]. L analgésie obtenue avec ce bloc peut se
révéler insuffisante si la chirurgie prend en compte également le palais. Dans ce cas, Le bloc
du nerf maxillaire supérieur (nerf V2) par voie supra-zygomatique permettant de réaliser un
bloc du nerf maxillaire au niveau de la fosse ptérygomaxillaire des sa sortie du trou grand
rond et avant I’émergence des racines nerveuses innervant le palais, semble plus approprié

[32]. Les indications chirurgicales de ce bloc sont, entre autres, les fentes labio-palatines, les



ostéotomies maxillaires supérieures type Lefort I et les greffes alvéolaires, la chirurgie du
voile du palais et les dents de sagesse supérieures incluses. Le repérage échographique de la
fosse ptérygomaxillaire est réalisable et permet de voir la diffusion de I’AL dans la fosse
ptérygomaxillaire [33]. L’aiguille peut ainsi €tre réorientée en cas d’injection erratique

(intramusculaire ou sous-cutanée).

2. Regles de sécurité lors de la réalisation d’une ALR chez I’enfant

En France, I’ALR est réalisée sous anesthésie générale ou sédation chez plus de 95%
des enfants [1], pouvant masquer les signes de toxicité habituellement retrouvés chez un
patient vigile. Aussi il est important d’appliquer des regles de sécurité élémentaires afin d’étre

le plus sécuritaire possible dans notre pratique.

2.1 L’intérét de 1’échographie

L’échographie a été largement utilisée depuis une dizaine d’années comme aide a la
réalisation de I’ALR chez I’enfant. Outre, I’intérét d’injecter les anesthésiques locaux au plus
pres des nerfs afin d’améliorer la durée d’analgésie, on retrouve dans la littérature des intéréts
en termes de sécurité. Tout d’abord, 1’échoguidage va permettre une diminution des
posologies d’AL, variant de 33 a 50% des posologies habituelles, que ce soit pour les blocs
périphériques des membres [29,30] ou du tronc [18,19]. Ces diminutions de posologies vont
ainsi permettre de diminuer les risques de toxicité systémique des AL. Dans une autres idée,
’utilisation quasi systématique d’anesthésiques locaux sous forme 1évogyre (exception faite
de la bupivacaine pour la rachianesthésie) permet également de réduire les risques de

complications cardiaques apres une ALR [34]. Les concentrations employées doivent étre
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plus faibles que chez l'adulte en privilégiant l'usage de la ropivacaine 2 mg/ml ou de la
1évobupivacaine 2,5 mg/ml [35]. Les posologies doivent également étre diminuées chez les
nouveau-nés et les nourrissons. Les produits et concentrations recommandés, et retrouvés
dans la littérature, sont la ropivacaine 2 mg/ml pour l'enfant et 1 mg/ml pour le nourrisson.
Pour ce qui est des adjuvants, seuls les opiacés pour les blocs centraux et les a2-agonistes
(dexmédétomidine, clonidine) pour les blocs centraux et périphériques sont utilisés en
périnerveux actuellement [36,37]. Enfin, il est important de noter 'intérét de techniques de
blocs centraux ou périphériques avec bolus contrdlés par I’enfant pour diminuer les
posologies de ropivacaine consommées et les concentrations plasmatiques d’AL comparées a

un groupe débit continu [38,39].

L’autre intérét sécuritaire de l'usage de 1’échographie est de pouvoir visualiser
I’extrémité de l’aiguille et I'injection de I’AL. La réalisation de techniques d’ALR «a
I’aveugle » s’associe au risque de localisation erratique de I’injectat d’AL. Ainsi, Weintraud
et al ont montré que, lors de la réalisation selon la technique de ressaut d’un bloc ilio-inguinal
ilio-hypogastrique chez un enfant, 86 % des injections ne sont pas bien localisées [40]. De la
méme maniere, la réalisation sans échographie d’un bloc du plan abdominal transverse peut

entrainer 76% d’injections incorrectes dont 18% dans la cavité intra péritonéale [41].

2.2 Quelles régles de sécurité durant 1’injection et quel monitorage ?

Des regles simples de bonnes pratiques peuvent également étre utilisées pour sécuriser
la réalisation de I’ALR chez I’enfant. Ainsi, le fractionnement des doses d’AL, et la répétition
des tests d’aspiration, permettent d’injecter de maniere lente et de réaliser des pauses

régulieres lors de 1’injection [35]. Néanmoins, il est important de noter que le test d’aspiration



n’a de valeur que s’il est positif. D’autres parts, certaines équipes utilisent la neurostimulation
« en sentinelle » lors de la réalisation d’un bloc périphérique échoguidé. Le principe consiste
a régler la neurostimulation a 0,2 mA lors de la réalisation de son bloc. Une réponse motrice a
cette faible intensité peut étre le témoin d’une injection intra-neural, méme si des patients
adultes n’avaient pas de réponse motrice malgré un positionnement intraneural de 1’aiguille

[42]. Cette technique n’a, a ce jour, pas été évaluée chez I’enfant.

Le monitorage électrocardiographique peut également étre utile lors de I’injection
d’anesthésique local. Plusieurs auteurs ont souligné I’intérét de surveiller I’aspect de ’onde T
lors de I’injection accidentelle ou volontaire d’un anesthésique local adrénaliné [43-47].
Varghese et al ont étudié 1’aspect de I’onde T sur ’ECG, la fréquence cardiaque et la pression
artérielle non-invasive chez une population d’enfants ayant eu une simulation d’injection
intravasculaire d’AL adrénaliné (0,1 ml/kg de lidocaine 1% avec adrénaline 0,5 pg/kg) [47].
Les auteurs retrouvent une modification de 1’amplitude de I’onde T (=25 %) dans plus de 90%
des cas, une augmentation de la fréquence cardiaque (=10 bpm) dans 64% des cas, et une
augmentation de la pression artérielle systolique (=15 mmHg) dans 76 % des cas. La
sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive positive retrouvées dans cet article étaient
respectivement de 94%, 97% et 97% pour la modification de I’onde T, 76%, 97% et 96%
pour la fréquence cardiaque et la pression artérielle systolique. Il est a noté que 1’amplitude

maximale de I’onde T survenait dans les 30 sec suivant 1’injection [47].

La diminution de I’amplitude de 1’onde de pléthysmographie a également été
retrouvée comme un indicateur de I‘injection intravasculaire d’une dose-test pour une
analgésie péridurale chez 1’adulte [48]. Les mémes auteurs ont étudié les modifications de
I’amplitude de I’onde de pléthysmographie au doigt des patients chez des enfants anesthésiés
subissant une simulation d’une injection intravasculaire de lidocaine 1% adrénalinée [49]. Ils

ont retrouvé une modification de la fréquences cardiaque et de la pression artérielle non
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invasive similaire aux autres études pédiatriques. Ils ont également mis en évidence une
diminution significative de I’amplitude de I’onde de pléthysmographie survenant entre 40 et
200 sec apres l’injection. Cette diminution est d’autant plus importante que 1’enfant est
endormie avec une MAC de sévoflurane plus faible (MAC.., 0,5 > MAC.,., 1). Les auteurs ont
alors rapporté une sensibilité, une spécificité, une valeur prédictive positive et négative toutes
égales a 100% [49]. La pléthysmographie digitale dépend de la compliance des parois
vasculaires et de la pression pulsée intravasculaire. Habituellement, l'effet des impulsions
autonomes sur la distensibilité est si fort qu'il prédomine sur l'effet opposé de la pression
pulsée. Plusieurs études ont montré que celle-ci était tres sensible au changement du tonus
vasculaire et a la stimulation sympathique ; et peut donc étre considérée comme une jauge du
tonus sympathique [50-52]. Les diminutions de la pléthysmographie associées a la douleur ou
autre stimulus stressant sont dues a une stimulation sympathique conduisant a un relargage de
catécholamine [53]. Ainsi comme avec les catécholamines endogenes, I’injection
intraveineuse d’adrénaline entraine une réduction de [D'amplitude de 1’onde de

pléthysmographie [54].
3. Quelle surveillance pour un bloc périphérique en postopératoire

3.1 Pour un bloc simple injection.

La douleur reste la plainte la plus fréquemment retrouvée en postopératoire chez
I’enfant, loin devant les nausées-vomissements ou les saignements [55]. L’ALR en simple
injection permet de procurer une analgésie efficace dans les premieres heures postopératoires;

mais la levée du bloc analgésique peut entrainer une recrudescence de la douleur chirurgicale

11



[56]. La surveillance de la qualité d’analgésie par des échelles adaptées est donc primordiale.
Il faut donc insister sur I’importance, lorsqu’une ALR en simple injection est réalisée pour
I’analgésie postopératoire, de la prophylaxie analgésique pour la levée du bloc sensitif par la
prescription d’antalgiques délivrée systématiquement et non a la demande [57]. Si il y a lieu,
la surveillance de la levée ou I’absence de bloc moteur, en limitant la concentration des AL,

est impérative dans les chirurgies a haut risque de syndrome des loges postopératoire [58].

1.2 Pour un bloc continu par cathéter.

L’ALR périphérique continue semble trouver tout son intérét dans la gestion de la
douleur qui se prolonge en postopératoire ou lors d’un retour a domicile des patients apres des
chirurgies majeures. Les blocs nerveux périphériques continus ont montré leurs avantages
comparés aux blocs continus centraux en termes d’effets indésirables [59,60]. En effet, les
blocs périnerveux continus entrainent moins de nausée-vomissement, moins de rétention
d’urine et moins d’arrét prématuré de 1’analgésie que 1’analgésie péridurale. Ces techniques
peuvent également €tre proposées au domicile des enfants avec une qualité d’analgésie
excellente [61-63]. Les effets indésirables rapportés a domicile par les études sont faibles avec
principalement des complications mécaniques ou des sensations de nausées mais ne
nécessitant pas une nouvelle hospitalisation [62,63]. La surveillance de 1’efficacité et des
complications des cathéters périnerveux est habituellement simple et facile. Ainsi, I’utilisation
de blocs nerveux périphériques n’est pas contre-indiquée dans les chirurgies a risque de
syndrome des loges au prix de la mise en place de protocole de surveillance bien défini [64].
La douleur étant un des signes annonciateurs d’un syndrome des loges, celle-ci peut étre
évaluée par les parents eux-mémes au domicile a ’aide d’échelles spécifiques [65]. Enfin,
’utilisation de prestataires de service employant des infirmieres a domicile peut également

étre intéressante afin de rassurer les parents, de surveiller la survenue d’une éventuelle
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complication et le bon fonctionnement du cathéter, et pour réaliser 1’ablation du cathéter en

fin de traitement.

L’ALR est une des stratégies les plus efficaces pour lutter contre la douleur
postopératoire chez ’enfant. L’usage de 1’échographie comme aide a la réalisation de I’ALR
est devenu indispensable des que possible en pratique quotidienne. Les blocs en simple
injection nécessiteront impérativement de prévoir une prescription systématique d’antalgiques
classiques et de secours, au risque de voir apparaitre une recrudescence de la douleur lors de
la levée du bloc sensitif. Nombres d’anesthésistes combinent 1’anesthésie générale et les
techniques d’ALR pour apporter une meilleure prise en charge de la douleur postopératoire et
un meilleur confort de vie durant I’hospitalisation sans craindre les complications
respiratoires dues a 1’utilisation de la morphine. L’ALR permet de calmer la douleur mais
aussi de diminuer la réponse au stress périopératoire et d’améliorer la réhabilitation
postopératoire des enfants. La bonne gestion de celle-ci chez I’enfant dépend de regles de
sécurité et d’une surveillance simples et faciles a mettre en place pour éviter toutes

complications secondaires.
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