PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

ROYAUME DU MAROC

UNIVERSITE SIDI MOHAMMED BEN ABDALLAH

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE FES

NIVERSITE SIDI MOHAMMEL
BEN ABDELLAH
FES

PRATIQUE DE L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU SERVICE

D’ANESTHESIE REANIMATION MERE—ENFANT

CHU HASSAN Il FES - ETUDE PROSPECTIVE

Mémoire présenté par
Docteur JALAL EL HAMMOUMI
Né le 17 Mai 1985 a Fes

Pour I’obtention du

Diplome Médical de Spécialité

Option :

ANESTHESIE REANIMATION

Sous la direction du Professeur

HARANDOU MUSTAPHA

Session : Juin 2015




PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

PLAN

INTRODUGCTION ot s e e s s s s s sanenaneanans 5
PARTICULARITE DE L’ALR CHEZ L’ENFANT oo 7
MATERIELS ET METHODES ...t e e e e e 13
R N O 1 17N 19
DISCUSSION et e a s e e e a e s s e e e rareanrneennraen 36
CONUCLUSION e ie et e e e e v s e e e e e e e e e e aea s s e e enenennnans 59
ANNEXES e e 60
BIBLIOGRAPHIE ....eeiniiiii ettt e e e e e e a e a e e e e enenn 65

RESUME e 76




PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

AG
AL
ALR
APD
ASA
ATCD
BB
BC
C/A
CPDA
CHU
CIVD
cv
D4
D6
D7
D8
D10
D12
El
ET
10T
HIC

HTA

ABREVIATIONS :

. Anesthésie Générale

. Anesthésie Locale

;. Anesthésie Locorégionale

. Anesthésie Péridurale

. American Society of Anesthesiology
. Antécédent

. Bloc Brachial

. Bloc Cervical

. Consultation Anesthésique

. Céphalée Post-bréche Dure-mére Arachnoidienne
. Centre Hospitalier et Universitaire

. Coagulation Intravasculaire Disséminée
. Colonne Vertébrale

S Quatrieme vertébre Dorsale
.Sixieme Vertébre Dorsale

:Septieme Vertebre Dorsale

. Huitieme Vertebre Dorsale

. Dixieme Vertebre Dorsale
:Douzieme Vertéebre Dorsale

. Evénement Indésirable

;. Echec de Technique

. Intubation Orotrachéale

. Hypertension Intracranienne

;- Hypertension




PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

IRM
Kg
LCR
Mg
Min
7/
NFS
oz
P.O.
PS
RA
SAR
SCM
SFAR
SNC
SNP
SPO2
SSPI

TA

. Imagerie par Résonance Magnétique

. Kilogramme

; Liguide Céphalo-rachidien

: Milligramme

;- Minute

: Millilitre

. Numération Formule Sanguine

. Oxygéne

. Postopératoire

: Perte Sanguine

. Rachi -anesthésie

. Service d’Anesthésie et de Réanimation

. Sterno-cléido-mastoidien

. Société Francaise Anesthésie et de Réanimation
; Systeme Nerveux Central

;. Systeme Nerveux Périphérique

. Saturation Pulsée en Oxygéne

: Salle de Surveillance Post-interventionnelle

: Tension Artérielle




PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

|- INTRODUCTION :

L'anesthésie locorégionale (ALR) est devenue une pierre angulaire de
I’anesthésie pédiatrique moderne. Un grand nombre d'anesthésistes pédiatriques
combinent |’anesthésie générale et anesthésie locorégionale pour apporter la
meilleure analgésie possible a leur petit patient. L'utilisation d’anesthésiques locaux
(AL) de longue durée d’action permet de prolonger I’analgésie postopératoire en
évitant les risques de dépression respiratoire. L’ALR a également montré leur intérét
dans la diminution de la réponse au stress périopératoire, la possibilité d’extubation
trachéale plus précoce apres une chirurgie abdominale ou thoracique majeure, la
réduction du nombre de jours passés dans l'unité de soins intensifs et la récupération
rapide de la fonction gastro-intestinale.

Avec les données de la littérature actuelles, il est difficile de montrer clairement
des preuves fondées sur les avantages de |'anesthésie locorégionale sur les autres
formes d'analgésie [1,2]. En choisissant une technique d’ALR, les risques et les
avantages de celle-ci doivent étre pesés contre les risques et les avantages des autres
formes d'analgésie. Certaines d’entre elles présentent des spécificités chez I’enfant.
Celles-ci peuvent étre d’ordre anatomique ou technique en fonction de I’age, du poids
ou de l'ossification. Mais les produits utilisés lors de I’ALR et les complications sont
également spécifiques de I’enfant.

L’ADARPEF(Association des  anesthésistes réanimateurs  pédiatriques
d’expression francaise) a réalisé récemment une grande étude épidémiologique
décrivant les caractéristiques et les évolutions de I’ALR chez I’enfant dans 47 centres
francophones sélectionnés [3]. Les auteurs ont souligné la tendance actuelle en France
pour l'abandon des techniques neuro-axiales au profit des techniques de blocs
périphériques. Nous détaillerons donc les principales techniques de blocs

périphériques utilisés en anesthésie pédiatrique. Cette étude montrait que
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I’anesthésie caudale avait trés nettement diminué au profit des techniques de blocs
du tronc au premier rang desquelles on retrouvait les blocs ilio-inguinaux
iliohypogastriques et les blocs du plan abdominal transverse. De plus, I’'avenement de
I’échographie a plus encore attiré les anesthésistes vers les techniques périphériques
aux dépens des techniques de blocs centraux. Parmi les nouveaux blocs périphériques
réalisés chez I’enfant en France, les blocs de la face connaissent actuellement une
utilisation exponentielle [4]. lls garantissent une analgésie postopératoire de qualité
en permettant une épargne morphinique.

La douleur postopératoire et ['utilisation de morphiniques en période
périopératoire sont source de troubles du comportement, a plus ou moins long terme,
chez I’enfant [5]. Si la place de I’ALR a bien été montrée en peropératoire, il est
intéressant de s’y intéresser pour la période postopératoire, car la douleur reste la
plainte la plus fréquente dans le suivi postopératoire des enfants [6]. Les AL, méme
additionnés d’un adjuvant, ont une durée d’action limitée. Les blocs nerveux
périphériques continus présentent alors des avantages comparés aux autres
techniques. lls permettent une déambulation facilitée des patients, voire un retour a
domicile avec une analgésie optimale. Nous nous efforcerons donc de montrer
I’intérét de ces techniques et la place qu’ils occupent dans I’analgésie postopératoire.

Le but de cette étude était d’évaluer les pratiques, I'efficacité, les effets
secondaires et les complications liées a la pratique de I’ALR dans 'unité d’anesthésie

réanimation pédiatrique CHU Hassan Il de Fes.
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lI- Particularités anatomigues et physiologiques de I’ALR chez

I’enfant :

A- ANATOMIQUE :

La réalisation des blocs locorégionaux est souvent facile chez [I’enfant.
L’anesthésie péridurale par voie caudale est de réalisation simple car les reperes sont
osseux ; il y a peu de graisse sous-cutanée jusqu’a I’age de 7-8 ans, ce qui rend les
reperes faciles a trouver, contrairement a I’adulte. De plus, la composition de I’espace
péridural est différent chez le jeune enfant et I’adulte. En effet, chez I’enfant, I’espace
péridural est composé de graisse fluide, peu dense, sans travées fibreuses, ce qui
explique la diffusion importante des substances introduites dans I’espace péridural,
comme on peut le vérifier radiologiquement par injection d’un produit radio-opaque.

Les blocs périphériques sont également de réalisation plus simple en raison de
la facilité des reperes anatomiques chez I’enfant. De plus, la bonne diffusion des
solutions d’anesthésiques locaux le long des gaines et aponévroses donne un
pourcentage élevé de succes pour les blocs tronculaires.

Enfin, la myélinisation ne s’acheve que vers I’age de 3 ans, ce qui explique que
les anesthésiques locaux,méme peu concentrés, ont une excellente efficacité chez

I’enfant.

B- Physiologique :

Les effets cardiovasculaires de I'anesthésie péridurale et de I’anesthésie spinale
sont bien différents chez I’enfant et chez I’adulte. Le risque d’hypotension artérielle
par blocage sympathique, apres anesthésie péridurale ou spinale, n’apparait qu’au
cours de la deuxieme enfance et le plus souvent apres I’age de 10 ans. Avant cet age

et quelque soit le niveau du bloc sympathique, I’lhémodynamique reste stable méme
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en ’absence de toute expansion volémique [7,8] qui pourrait s’expliquer par plusieurs
facteurs :

1. Le fait surtout que la volémie sous-diaphragmatique soit plus réduite chez
I’enfant que chez I’adulte ;

2. La vasodilatation probablement moins importante chez I'’enfant dont les
résistances vasculaires sont basses ;

3. une hyperactivité sympathique compensant la baisse de la pression dans le
territoire non bloqué.Cette absence d’effet délétere hémodynamique de I’anesthésie
rachidienne facilite I’association anesthésie locorégionale et anesthésie générale pour
la chirurgie thoracique et abdominale susmésocolique.

De plus contrairement a l'adulte, il n'y a pas de potentialisation des effets

hémodynamiques de I'anesthésie générale par I'anesthésie locorégionale.

C- Indications et contre-indications de I’ALR :

Les indications sont nombreuses et les contre-indications peu nombreuses ce
qui constitue un argument d’utilisation de I’anesthésie locorégionale chez I’enfant.

1- INDICATIONS :

La principale indication de I’anesthésie locorégionale associée a une anesthésie
générale légere de complément est la nécessité d’une analgésie per- et surtout
postopératoire : la qualité du réveil et le confort postopératoire seront excellents. En
effet, «I’anesthésie sans stress» de I’enfant consiste essentiellement en une protection
contre la douleur.

En peropératoire, seule une anesthésie générale suffisamment profonde ou une
anesthésie locorégionale appropriée préviendront les réflexes vagaux indésirables
qgue risquent d’entrainer certains stimulus chirurgicaux douloureux [9]. De plus, la

stabilité de ’analgésie peropératoire rend I’anesthésie pédiatrique plus aisée dans des




PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

mains entrainées : il n’est pas toujours aisé de jongler entre un temps douloureux
comme la traction d’un mésentere nécessitant une anesthésie profonde pour éviter
un laryngospasme par insuffisance d’analgésie et un temps moins douloureux
guelques minutes apres le relachement de ce mésentéere nécessitant un allegement
de I’anesthésie pour prévenir le risque de dépression respiratoire d’un halogéné. Par
ailleurs, le plus souvent, I’anesthésie locorégionale permet de ne pas utiliser de
morphiniques ni de curares. Enfin, le réveil d’une association anesthésie locorégionale
et anesthésie générale est plus rapide [10].

En postopératoire, I’analgésie obtenue est de qualité bien supérieure a celle qui
résulte de I'utilisation demorphiniques [11]. Cette analgésie a aussi I'intérét d’étre de
longue durée, soit 6 h a 8 h aprés injection de bupivacaine par voie caudale, voire
méme beaucoup plus avec I’adjonction d’adrénaline [12] ou de clonidine [13]. De plus,
I’anesthésie péridurale lombaire avec mise en place d’'un cathéter permet le cas
échéant une analgésie de longue durée grace soit a des réinjections itératives de
morphinique [14], soit a une injection continue de bupivacaine [15]. Cette analgésie
permet la réalisation d’une kinésithérapie respiratoire efficace [16]. Apres dissipation
des effets d’un bloc caudal, I’enfant peut généralement étre levé sans retard (avec
éventuellement I'aide d’antalgiques mineurs) et quitter plus tot I’hopital (intérét en
chirurgie ambulatoire, et ce, d’autant que des solutions d’anesthésiques locaux a
faible concentration peuvent étre utilisées) [17]. Il a enfin été montré qu’il n’existe
pas de bloc sympathique retardé malgré la durée prolongée de I’analgésie [17], ce qui
est un facteur de sécurité supplémentaire en anesthésie ambulatoire.

L’anesthésie péridurale semble particulierement intéressante dans deux
situations : en cas de myopathie [18, 19] et en cas d’insuffisance respiratoire sévere
[16]. Elle évite I'intubation et permet le maintien d’une respiration spontanée. Une

réserve doit étre néanmoins émise dans ces cas. En effet, lorsque le niveau du bloc
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moteur atteint D7, la capacité vitale tend a diminuer, ce qui compromet une fonction
respiratoire déja altérée. Chez les nourrissons anciens prématurés, la rachianesthésie,
qui peut étre réalisée sans sédation ni anesthésie générale lors de la ponction, est une
technique de choix [20, 21], car elle évite les complications respiratoires, notamment
les apnées, que peut entrainer I’anesthésie générale.

L’enfant atteint de dysmorphie faciale [20] et I'enfant a I’estomac plein qui
doivent étre opérés en urgence (de torsion testiculaire par exemple) sont également
de bonnes indications de I’anesthésie spinale.

On connait encore mal I'efficacité analgésique des différentes techniques chez
I’enfant. En effet, peu d’études randomisées ont apprécié les bénéfices sur la douleur
et les complications mineures (nausées) ; il semble néanmoins exister un avantage
pour I’anesthésie locorégionale par rapport a I’anesthésie générale, méme chez le
nouveau-né [22]. En effet, pour la chirurgie lourde, I’analgésie péridurale dans le
cadre de la cure de I’atrésie oesophagienne a un effet positif (moins d’enfants ventilés
en postopératoire)[23].

2-  Contre indications :

Comme chez I’adulte, ce sont I’hypocoagulabilité, I'infection (infection cutanée
au point de ponction ou état infectieux systémique), les neuropathies médullaires
évolutives, de méme que les antécédents de spina bifida, les myéloméningoceles. Une
hydrocéphalie, méme dérivée, et toute pathologie risquant d’augmenter la pression
intracranienne contre-indiquent également les anesthésies péridurales ainsi que, bien
évidemment, la tres rare allergie aux anesthésiques locaux. Bien que I’anesthésie
péridurale ou spinale s’accompagnent en regle générale d’une parfaite stabilité
cardiovasculaire chez I’enfant, toute hypovolémie non corrigée risque de faire
apparaitre les manifestations du bloc sympathique, notamment I’hypotension

artérielle. Les déformations rachidiennes (scoliose, cyphose, etc...) ne sont pas des
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contre-indications a proprement parler mais elles compliquent la technique. Les
antécédents d’intervention sur le rachis peuvent compliquer I’abord, et méme s’il
réussit, on ne peut garantir que la diffusion de la solution sera homogeéne.

3-  CONSIDERATIONS GENERALES DE REALISATION :

L'anesthésie locorégionale est une anesthésie et doit donc se réaliser en bloc
opératoire avec une voie veineuse et avec le monitorage standard d'une anesthésie.
La plupart des techniques pourraient se réaliser sur des enfants conscients pourvu

gu'ils soient coopérants.

Figure n°1. Matériel de Figure n?2 : Matériels d’intubation.
surveillance hémodynamique et

respiratoire :Monitorage PANI,
ECG, SpO2

Figure n°3 : Matériels de Figure n°4 : Plateau des drogues

perfusion et de voie veineuse d’anesthésie et de Réanimation.
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En urgence, I'anesthésie générale peut étre contre-indiquée devant un estomac
plein : l'anesthésie locorégionale est alors irremplacable et, habituellement,
remarquablement bien acceptée par I'enfant qui souffre. Un enfant de plus de 5 - 6
ans avec une fracture du membre supérieur peut parfaitement accepter un bloc
axillaire sans sédation (avec de la creme EMLA pour I'analgésie cutanée du point de
ponction).

En chirurgie réglée, le jeune patient demande souvent a n'étre pas conscient et,
si elle n'est pas contreindiquée, une anesthésie légere, intraveineuse et/ou par
inhalation (masque facial, masque laryngé), peut étre administré en toute sécurité.

Les techniques qui comportent des risques a la ponction et qui nécessitent donc
une immobilité primordiale lors de la ponction (bloc interscalénique, anesthésie
péridurale) ne doivent pas étre tentées sur des patients vigiles, méme apparemment
coopérants, car la survenue d'un accés de panique a un moment délicat pourrait avoir
des conséquences graves.

Dans ces cas, l'anesthésie locorégionale est une technique d'analgésie
postopératoire d'excellente qualité associée a une anesthésie générale.

C'est pourquoi, chez l'enfant, I'anesthésie locorégionale est une technique
d'analgésie (associée a I'anesthésie générale) et non pas dans la plupart des cas une

technique d'anesthésie.
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lll- Matériels et Méthodes :

A- Type de I’étude :

Il s’agit d’un essai clinique, monocentrique, s’étalant sur une période de 5 mois.
Cette étude comprend tous les enfants de moins de 15 ans bénéficiant d’une
anesthésie locorégionale.

Apres accord du comité d’éthique local, patients consécutifs ont été éligibles a
I’étude. Etaient évalués les paramétres démographiques, la durée de I'intervention et
de I'anesthésie, le type de chirurgie, le type de I’ALR pratiquée, I’anesthésique local
utilisé, I’échec de la technique d’ALR et les incidents et les accidents liés a la pratique
de I'’ALR. Les données ont été saisies, codées pour étre analysées. Les données
manquantes sont exclues de I'analyse. L’analyse statistique a été réalisée en
collaboration avec le Laboratoire d’Epidémiologie, Recherche Clinique et Santé
Publique. Les parametres relevés ont été recueillis, puis analysés. Les résultats ont été

exprimés en pourcentage ou en moyenne * écart-type.

B - Objectifs d’Etude :

o Général :
— Evaluer la pratique de I’ALR en chirurgie pédiatrique au CHU au Hassan Il Fes
e Spécifiques :
— Décrire les différentes techniques d’ALR couramment utilisées en chirurgie
pédiatrique .
— Deéterminer les événements indésirables couramment rencontrés au cours de
I’ALR chez I’enfant .

— Apporter une contribution a I’lamélioration de la pratique de I’ALR.

13
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C- Déroulement de I’étude :

1- Critéres d’inclusion : inclus tout patient agé de 0 a 15 ans bénéficiant d’une

technique d’ALR durant notre étude .

2- Critéres d’exclusion : Ont été exclus les enfants ayant une infection au niveau

du site de ponction, ceux ayant un trouble de la coagulation et en cas de refus parental.

3-Randomisation :

La randomisation était faite par un médecin anesthésiste participant a la prise
en charge anesthésique des patients. Les patients répondants aux criteres d’inclusion
et d’exclusion durant la période mentionnée, sont au nombre de 231 patients et ont
été répartis de facon randomisée en deux groupes thérapeutiques apres avoir I’accord
des parents et un bonne explication du principe de I’ALR :

o premier groupe : enfants de > 12 ans et coopérants ayant bénéficié d’une
ALR sans sédation avec infiltration locale ou application de lidocaine au
niveau du site de ponction .

o deuxieme groupe : de 0 a 12 ans chez qui une sédation ou une anesthésie
générale a été systématiquement appliqué avants de pratiquer une une
anesthésie locorégionale .

4- Déroulement du geste :

Cette étude observationnelle ne modifiant pas la prise en charge des patients a
été menée apres recueil du consentement des parents des malades lors de la
réalisation du questionnaire de satisfaction en Salle de Surveillance Post-
Interventionnelle (SSPI). Cette étude a été menée de 17 Novembre 2014 au 5 Avril
2015 dans I'unité de chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Hassan

Il Fés.
Les blocs périphériques a été réalisé a I’aide d’un neurostimulateur qui a pour but de

repérer le nerf recherché sans entrer en contact avec lui, étaient alors expliqués. Il n’y avait
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pas de prémédication orale , une application cutanée de lidocaine/prilocaine (EMLA®) était
appliquée en regard du site de ponction des leur admission chez les grands enfants
coopérants a partir de I’age 12 ans (environ une heure avant la réalisation de I’ALR). Au bloc
opératoire, apres monitorage (électrocardioscope, pression artérielle non invasive, saturation
artérielle pulsée en oxygene) et pose d’une voie veineuse, les patients recevaient de I’oxygene
(6L/min) via un masque facial pendant la réalisation de I’ALR et du geste chirurgical. Une
sédation intraveineuse (midazolam, propofol+/- sufentanyl/fentanyl ) pour réaliser I’ALR était
effectuée selon les habitudes du médecin anesthésiste en charge du patient. Finalement, les
patients pouvaient donc avoir eu une application d’ EMLA® et une sédation, ou une seule de
ces deux prémédications, ou aucune. Le choix de la technique dépendait du médecin résident
anesthésiste affecté a ce secteur le jour de I'opération , encadré par un anesthésistes seniors
de I’équipe .

Devant chaque pratique d’une ALR une procédure a été optimisée, se résume
de la maniere suivante :

1. Contréler le neurostimulateur .

2. Appliquer I'électrode ECG adhésive sur une zone cutanée propre et glabre a
distance de la région de ponction.

3. Expliquer aux parents la procédure, l'installer, situer et dessiner les repéres
de surface usuels pour définir le point de ponction, si possible a distance du garrot et
de la zone opérée.

4. Connecter le cable du neurostimulateur a l'aiguille et a I'électrode allumer le
neurostimulateur. Apres l'autotest du stimulateur, vérifier que l'appareil est prét a
['utilisation. Sélectionner une durée d'impulsion longue (0,3 a T ms).

5. Vérifier I'absence de court-circuit en augmentant l'intensité consigne avant
de fermer le circuit (avant de piquer) : l'intensité effective doit rester a zéro. Régler

I'intensité consigne a 0,00 mA.

15



PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

6. Piquer la peau, ré-augmenter l'intensité progressivement jusqu'a 2 a 3 mA
ou jusqu'a perception du courant par le patient .

7. A partir du point de ponction, enfoncer l'aiguille progressivement jusqu'a
détecter une réponse musculaire et/ou sensitive. Réduire graduellement l'intensité de
stimulation au fur et a mesure de la progression vers le nerf, en maintenant « le
contact électroneural » jusqu'a conserver la réponse musculaire et/ou sensitive pour
une intensité de l'ordre de 0,5 mA.

Vérifier I'absence de réponse pour une intensité de stimulation inférieure a 0,2
mon (test extrafasciculaire).

8. Injecter l'anesthésique local. Observer la disparition instantanée de la
réponse a l'injection d'anesthésique local (test extravasculaire). Respecter les
précautions habituelles : tests d'aspiration, dose test, injection fractionnée, indolore,
sans résistance

Matériel utilisés :

+* La neurostimulation : |a technique de base dans la réalisation des blocs
nerveux périphériques tout au long de notre étude , ayant permi dans certaine
proportion une analyse optimale des contractions musculaires lors du repérage.
L’intensité de la stimulation des nerfs était de I’ordre de 0.4 a 0.6 mA.

La taille de I'aiguille : a été choisi en se basant sur les recommandations
elaborees conformement a la methodologie developpee par la SFAR et approuvee par
I'Association des Anesthesistes Reanimateurs Pediatriques d'Expression Francaise

(ADARPEF)[24], (tableau 1).
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Tableau N°1 : 'usage des aiquilles en fonction des techniques, de I’age et/ou du

poids de I’enfant.

Bloc Patient Extrémité distale Taille Longueur Particularité

Nouveau - né, nourrisson  Double biseau 266G 25 — 40 mm
Biseau de Quinke 226G 40 — 50 mm

. . aucune
Rachianesthésie

Enfant Double biseau 25G 50 mm
Pointe crayon 271G 80 mm
Adolescent Matériel adulte
i Biseau court < 45°
Anesthésie Quels que soient
ou biseau de 22-25G 35-40mm mandrin obturateur®
salenis dge ou poids Quinke
R R 6T type 19-22G andrin obturateur
épidurale =z . sl sl graduation au moins
Tuchy ou Whitacre 13 _19 G L
> 30 kg 50-80 mm centimetrique
Bloc de Quel ient &
) ) Hels que sF"e" age Biseau court45° 21-23G 25-50mm Prolongateur transparent
diffusion ou poids
Bloc de Sel ids et
, Selpele s Biseau court 30-45° 20-25G 25— 80 mm Aiguille isolée
conduction technique

+ L’échoguidage :
I’absence totale de I'utilisation de I’échoguidage lors de la réalisation des blocs

nerveux périphériques par manque de disponibilité .

Figure N° 5 - Matériels nécessaire a la pratiqgue de I’ALR
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Figure N° 6 : Le neurostimulateur utilisé pour '’ALR

5- Fiche d’exploitation : voire annexes

Une fiche a été établie au sein de notre formation pour assurer une collecte des
informations de facon prospective des patients inclus dans I’étude.

La fiche comportait plusieurs cases contenant les renseignements nécessaires

allant des données démographiques a I’évolution de chaque patient.

6-Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée en collaboration avec le service
d’épidémiologie clinique et de statistique. Les données ont été saisies sur Excel dans
un premier temps, puis I’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel Epi Info.

Selon la nature des variables
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IV - Etude descriptive : RESULTATS

A- Caractéristiques démographiques :
o Selon l'dge :
L’age moyen de nos patients était de 08 (+2 ) ans avec une médiane a ans et

des extrémités d’age allant de 04 mois a 15 ans.

140

122

120

100

80

60

40

20

inf5 ans 5---10 ans 10---15 ans

Graphique N° 1 : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

o Selon le sexe :
Dans notre série on note une prédominance masculine de 76 % avec age moyen

de 08 ans (+/- 2ans). Le sexe ratio (homme/femme) était de 3,18

M fille
H gargon

Graphique N° 2 : répartition en fonction du sexe

19



PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

e selon le poids :
Le poids moyen de nos patients était de 31 kg avec des extrémités de poids

allant de 06 Kg jusqu’a 50 Kg.

e selon les antécédents :

Tableau N°2 : Distribution des patients selon les ATCD médicaux :

ATCD médicaux Effectif pourcentage
cardiopathie 19 cas 8,2 %
Néphropathie 5 cas 2,16 %
Asthme 1 cas 0,43 %
diabete 2 cas 0,86 %
Sd polymalformatif 2 cas 0,86 %

2> 87,4 % des patients n’avaient aucun ATCD médical.

Tableau N°3 : Distribution des patients selon les ATCD chirurgicaux

ATCD chirurgicaux Effectif Pourcentage
Sans ATCD 207 cas 89,6 %
Avec ATCD 24 cas 10,4 %

- Environ 89 % des patients n’avaient aucun antécédent chirurgical.

Tableau N° 4 : Répartition des patients selon la classification ASA

Classe ASA Pourcentage
ASA | 87 %
ASA I 12 %

- La classe ASA /était majoritaire avec 87 %.
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> Type de chirurgie :
Sur une période de 05 mois, nous avions réalisé 237 anesthésies locorégionale

dont &7,3% pratiquée pour une chirurgie programmeée et ambulatoire et seul 79%de

I’ALR pratiquée pour une chirurgie d’urgence .

urgente

ambulatoire

programmé

Graphique N°3: Répartition des patients selon le type de chirurgie pédiatrigue

Tableau N° 5 : répartition en fonction du type de chirurgie

Chirurgie pédiatrique Effectif pourcentage
Traumatologie / orthopédie 134 58 %
Viscérale 96 42 %
Totale 231 100 %

21



PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

>

M traumatologie

orthopedie
M viscérale

Graphique N°4 : répartition en fonction du type de chirurgie

Type de bloc pratiqué :

M bloc central

M bloc
périphérique

Graphique N°5 : répartition en fonction du type ALR
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Différents types d'ALR pratiqués

Interscalenique

tribloc

popilité

Autres ( ilioinguinal, cheville )
sous palpébral

Fémoral

Axillaire

bloc pénien
rachianestheésie

sous coracoide

bloc caudal

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Graphique N° 6 : différents types d’ALR pratiqués

Tableau N°6 : Répartition des patients selon les techniques anesthésiques utilisées

en fonction des indications chirurgicales

Techniques anesthésiques

Chirurgie Viscérale 39,7 %

Indications

chirurgicale

Traumato-

orthopédie

Total
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Tableau N°7 : Les anesthésiques locaux utilisés en induction

Anesthésiques Locaux Effectif Pourcentage
Bupivacaine 143 62 %
Lidocaine-Bupivacaine 72 31 %
Lidocaine 16 7%
Total 231 100 %

Les anesthésiques locaux utilisés

H Bupivacaine M Lidocaine-Bupivacaine Lidocaine

Graphique N° 7 : Solutions anesthésiques locales couramment utilisées pour la

réalisation de blocs périphériques chez ['enfant

Anesthésique Concentrations Dose hahituelle Dose maximale Dose maximale Latence  Durée d'action
local usuelles (mgkg) (sams adrénaline) 1 (avec adrénaline) l (i b
) (mglkg) (mglkg)
[idocaine 052 Jusqu'a 3 13 10 315 0752
Meéptvacaing 0315 Tusqu'a 7 i 10 315 1-1.25
Rusivacaine 02505 Tusqu'a 2 25 3 15-3(0 256 A
Roptvacaine 02-1 Tusqu'a @ 35 1 312 254 A
Lévobuptvacaine 025-05 Tusqu 33 4 4 15-30 256 A

1. Les chiffres habitvelement recommendés de dose mammale sont hypothétiques sinon arbiteares ; La toxicit? résube de la concentration plasmatioue de [ seule forme Hhre
danesthésicue local, non de 1z dose totale. Les doses mawmales incheques dans ce tablean sont eires lorsqu'eles sont administrées en misction utlque, ce qui n'est pas
nécessarement e cas lors d'njections tératives rapprochées (ou continnes), en particulier aver les anesthésioues locang de longue durée d'action. Avant g de 3 mos, on
préfEre nie pas admitrer plus de 2 mgfkg de bupacaine,

2. La durée daction peut depasser 12, votre 18 heures dans certams blocs (blocs sciatiqes notatmment).
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Tableau N° 8 . ALR et Contrdle des voies aériennes supérieurs ( VAS ) :

Tranche d’age
Effectifs | Pourcentage Type de chirurgie
(le plus représentatif )
ALR seule 73 31,6 % Traumato-orthopédie 10- 15 ans
ALR + sédation 145 62,7% chir viscérale, Traumato 5-10ans
ALR + AG 13 5,7% chirurgie viscérale < 5 ans
8%

B masque faciale
B masque laryngé

VA

ALR et controle des VAS
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A- ALR : Bloc central

1- Rachianesthésie en pédiatrie :

> Incidence : 17% sur le total de ’ALR pratiqué durant notre période .
» Matériel nécessaire a la rachianesthésie :

— une aiquille a rachianesthésie : de 25 G (gauges) / 2,5cm de longueur , a
biseau de type Whitacre a pointe crayon pour prévenir les céphalées post
ponction ou une aiguille de 22 G /longueur 3,5cm.

— le choix de I'aiguille en fonction de I’age : < 5ans = 25G, 40 mm ; > 5
ans 22 G, 88 mm si disponible .

— NB : un introducteur était nécessaire avec une aiguille 25 G.

Figure N°7 : Matériel nécessaire a /a rachianesthésie

» Doses recommandées : (Bupivacaine 0.5 % isobare) :

Anesthésique local Dose Volume

< 5 kg:05mg/kg 01 mlLjkg

Bupivacaine a 0,5 % 5-15 kg 1 04 mg/kg 0,08 mL/kg
> 15 kg 03 mg/'kg 0,06 mL/kg

< 5 kg:0,5mg/kg 01 mL/kg

Tétracame a 0.5 % 3-15 kg 04 mg/ke 0,08 mL/kg
> 15 kg 03 mg/kg 0,06 mL/kg

Lidocaine a 5 % 1.5a 25 mglkg 0,03 a 0,05 mLkg
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> Technique :
La ponction était réalisée en décubitus latéral, mieux tolérée ou assise de
réalisation plus facile au niveau L3-L4 ou L4-L5 ou L5-S1. La ligne reliant les crétes
iliaques correspondant a L4-L5 chez I'adulte, correspond a L5- S1 chez I’enfant et a

S1 chez le nouveau né.

Figure N° 8 : technique et repéres de Rachianesthésie

> Evaluation de la Rachianesthésie :

Evaluation de la rachianesthésie

réussie

Graphique N° 8
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> Indications chirurgicales :

Chirurgie viscérale (3 cas) Chirurgie Traumato-orthopédique (36 cas)
- hydrocele Chirurgie du Ml :
- Hernie Inguinale ostéosynthése de fémur+++

> Incidents et complications :
Concernant surtout une tranche d’age de 10-15 ans :
= un seul cas d’hypotension jugulé par une expansion volumique par des
cristalloides ( Sérum salé 0,9%)
= 02 cas de bradycardies 5 minutes apres la ponction

= 01 cas de nausée + vomissement mis sous traitement symptomatique

2- Bloc caudal :

- Incidence : 41% de I’ensemble de I’ALR pratiqué durant notre étude ,avec Une
dominance en chirurgie viscérale de 39,7 % .

- Technigue et position : L’enfant est installé en décubitus latéral, hanches
fléchies a 900 sur le bassin. Apres désinfection cutanée, le hiatus sacré est repéré par
palpation et construction géométrique.C’est un orifice triangulaire (en V inversé) dont
les berges sont constituées par les cornes sacrées. Il se projette habituellement en S5.

Il correspond au sommet d’un triangle équilatéral dont la base est représentée
par les deux épines iliaques postéro supérieures.

La ponction avec un angle de 450 par rapport au plan du sacrum ,se fait au
sommet du hiatus sacré a travers la membrane sacrococcygienne par aiguille 22 G,
mandrinée a biseau court qui n’est pas toujours disponible dans notre étude un

cathéter veineux ( bleu) de méme dimension a été souvent utilisé
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Figure N°9 : technique et repére du bloc caudal

. Posologie : Bupivacaine 0, 5% ,0,5cc / Kg ,ne pas depasser 20 cc !!

Différents indications du bloc caudal en chirurgie viscérale :

le bloc caudal est appliqué Jusqu’ a I'age de 6 - 7 ans ,avec un poids < 20 kg

fistule anale

hernie inguinale

hypospadias

ectopie testiculaire

Graphique N°9 : les indications du bloc caudal en chirurgie viscérale

> Incidents : au total 16 cas > 8 cas difficulté d’injection et 7 cas de difficulté
de ponction, mais sans aucune complication per-opératoire notée.

> Contre-indication : pas de contre indication durant notre étude
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C- Blocs périphériques

1- Matériels :

Figure N° 10 : matériels nécessaire pour le bloc des membres

= Mélange d'AL +++ = mixture 50/50 Lidocaine 2% + Bupivacine 0,5% ,
50% dose maximale permise pour chaque AL.
= Aiguille : choisis selon le poids et la technique pratiqué , Biseau court

30-45°, taille de 20 - 25 G, longueur 25 - 80 mm Aiguille isolée

2-  Membre supérieur (plexus Brachial ) :
- le bloc du plexus brachial par voie sous coracoide est le bloc le plus utilisé
au membre sup avec une incidence de 18 % sur le total de I’ALR du MS

- reperes : identique a l'adulte avec une ponction médialement et

caudalement par rapport a la coracoide.

Figure N° 11 : repére et technique du bloc sous coracoide
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3- ALR du Membre inférieur :

1- Bloc fémoral :

/9Volume injecté ( Bupivacaine 0,5%) : 2-10 kg :0,7 mL/kg\
15 kg: 8 mL
20 kg :12 mL

25 kg: 15 mL

\30kg:15 mL

Figure N°11 : repére du bloc fémoral

2-  Tribloc du Ml :

Hiatus sacré

Figure N° 12 : Bloc du nerf sciatique par voie postérieur
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3-  Blocs par diffusion :

Figure N° 13 : bloc pénien 0,1 mL/kg
(sans dépasser 5 mL)

- On injecte : 0,3 a 0,4 mL/kq de

bupivacaine a 0,5 %

Figure N° 14 : Bloc ilio-inguinal

Analgésie de la région inguinale

--> cure d’hydroceéle, kystes du cordon,
hernie étranglée
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D - Evaluations de I’ALR et I’état de réveil du malade :

Taux de succes de I’ALR 84%
Délai du réveil 2 +/-5 min
Douleur au réveil 16%

Evaluation de la douleur ( SSPI') * score de FLACC (0-7ans) : 69 cas:de0Oa 3/
(voire annexes) 10
* score EVA pédiatrique (7ans - 15 ans) :
-116cas <3/10

-10cas >5-7/10

Etat du malade au réveil Calme: 90%

Agité:8%

> Les différents types de Complications durant notre étude : surtout

toxique

cardiovasculaire : bradycardie chez 3 cas

Nausée /vomissement: 3 %
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L’incidence des complications neurologique est de 5% ,sont les plus dominants
des complications décrites représentés essentiellement par 7 cas de somnolence
légere et 05 cas de crises convulsives ayant répondus au traitement symptomatique
par Diazépam ( Valium ®) ,dont 03 cas ont été passés directement a la ventilation
assistée avec un réveil post opératoire normal, les 02 autres cas reprise de conscience
rapide apres traitement par Valium® injectable .

- 1,7% des complications cardiaques sont de type bradycardie (03 Cas ) et un
seul cas d’hypotension aprés un rachianesthésie chez un garcon de 15 ans ,ayant
répondu a I’expansion volumique par les cristalloides ( Sérum salé 0,9% ) .

- 1,4% des troubles digestifs type nausées et vomissement .

Graphique N°10 : Evolution des différents types de
complications en fontion du temps
6%

5% \
4%
== Neurologique

3% '
\ == cardiaque

2% touble digestifs

" -\\I\\\\

0% A 4 I

Y

% des malades avec complications

lére Heure 2eme Heure 3eme Heure 4eme Heure

- la plupart des complications neurologiques ont apparus a la premiere Heure
apres I'induction de I’ALR avec persistance de 04 cas d’état de somnolence
(GCS 13-14) a la 2¢me heure, avec bonne évolution et une disparition totale a la

3eme heure.
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- les troubles digestifs apparaissent des la premiere heure chez 5 cas avec
persistance chez 3 cas malgré un traitement symptomatique jusqu’a la 2eme heure

puis bonne évolution.
- les complications cardiaques apparaissent surtout a la 1é* heure , avec

régression totale a la 2eme heure avec bonne stabilité hémodynamique et un rythme

sinusale récupéré .

Tableau N° 9 : Répartition des événements indésirables en fonction de la

classification ASA.
Classifications Evénements indésirables ( nbr de cas )
ASA Bradycardie hypotension | Somnolence @ Convulsion | Trouble digestifs
ASA | 03 01 07 05 04
ASA I - - 01
ASA Il - -
Total (20 cas) 03 01 07 05 05
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V- Discussion :

A- Patients

Notre étude a montré une prédominance masculine avec 76% des patients soit
un sex-ratio de 3,18 en faveur du sexe masculin, avec age moyen de

Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que le sexe masculin est la
population habituelle de la traumato-orthopédie, sachant que cette derniere est la
plus dominante en chirurgie pédiatrique, comme le démontre les travaux de Afane Ela
A [25]. qui a démontré sur étude de [55 patients de 4 mois a 16 ans. Le sex-ratio était
de 2,23 en faveur des patients de sexe masculin. Ces résultats sont proches méme
de ceux retrouvés par plusieurs auteurs dans la littérature [26,27].

Dans notre étude la tranche d’age la plus dominante était de 10-15 ans
expliqué par le fait que la population de traumatologie routiére (grand enfant) est la
plus dominante, alors que dans I’étude de Afane Ela .A a démontré que les patients
de 5 a 10 ans étaient les plus nombreux (43,63%) (p=0,05).

Dans notre étude 87% des patients étaient ASAlet sans aucun ATCD médical
ou chirurgical .Ceci s’expliquerait par le fait que 81,3% des interventions étaient
programmeées et donc les patients concernés ont eu le temps d’étre bien préparés
avant I’intervention chirurgicale. Ce qui rejoint les données de la littérature ( Afane Ela

A) [25]

B- ALR et |’anesthésie générale :

L'anesthésie locorégionale (ALR) est devenue une pierre angulaire de
I’anesthésie pédiatrique moderne. Un grand nombre d'anesthésistes pédiatriques
combinent |’anesthésie générale et anesthésie locorégionale pour apporter la

meilleure analgésie possible a leur petit patient. L’utilisation d’anesthésiques locaux
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(AL) de longue durée d’action permet de prolonger I’analgésie postopératoire en
évitant les risques de dépression respiratoire.

La réalisation des blocs chez des patients anesthésiés ou profondément sédatés
représente la bonne pratique en pédiatrie [28,29], mais pas chez I'adulte alors qu'elle
est usuelle pour de nombreux anesthésistes [30,31]. Des équipes ont réalisé des
milliers de blocs sous anesthésie générale sans incident ni complication chez I’enfant
[32], mais aussi chez l'adulte [33]. Il n'existe aucune donnée scientifique qui prouve
ou infirme que la réalisation d'une AR chez un enfant endormi est moins (ou plus)
risquée que chez un adulte. Le principe que pendant la ponction, un enfant incapable
de rapporter les signes d'alarme et de rester immobile se transforme d'un jour a I'autre
en un adulte coopérant et immobile, est invraisemblable. L'évaluation individuelle de
la capacité d'un patient a rester immobile pendant la ponction, et de rapporter les
signes d'alarme, est uniquement subjective. La recommandation actuelle qui consiste
a considérer cette pratique "risquée" chez I'adulte, mais "adéquate” chez I'enfant n'est
pas rationnelle.

Généralement ’ALR chez I’enfant s’effectue dans la grande majorité des cas en
complément d’une AG et apres l'induction de celle-ci, elle permet de réduire ou
d’éviter l'utilisation des morphiniques et des curares comme cela a été le cas Dans
I’enquéte de I’Adarpef, elle était associée a I’AG dans 89 %, a une sédation dans 6 %
et seule dans 5 % des cas [34]. dans I’étude faite au CHU Casa, I’ALR était associée a
une AG dans 88 % des cas, a une sédation dans 6 % des cas et seule dans 12 % des
cas [35].

pourtant durant notre étude la plupart des gestes d’ALR était sous sédation
dans 62,7% ,sous contrdle du masque faciale dans 71 % ou masque laryngé dans 21%
,expliqgué que la plupart des geste d’ALR sous sédation a concerné surtout la

population de chirurgie viscérale spécifiquement la petite chirurgie ou chirurgie
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ambulatoire ( circoncision, fistule anale, hypospadias, hernie inguinale , ectopie
testiculaire...) 31,6% d’ALR seul concernant surtout la population du traumatologie a
une tranche d’age de 10-15 ans surtout chez les malades coopérants et seulement

5,7 % sous AG .

C- Spécificités des produits utilisés chez I’enfant :

Un référentiel formulé d’experts concernant I'ALR chez I'enfant s'est récemment
intéressé aux AL préconisés dans la population pédiatrique [36]. Les AL lévogyres
d'action longue, reconnus pour leur moindre toxicité cardiaque, doivent étre utilisés
de préférence pour les blocs nerveux périphériques ou centraux a I’exception de la
rachianesthésie. Pour la rachianesthésie chez I'’enfant, les posologies recommandées
de bupivacaine 0,5 % sont de 1 mg/kg chez I’enfant de moins de 5 kg, de 0,4 mg/kg
chez I’enfant de 5 a 15 kg et de 0,3 mg/kg chez I’enfant de plus de 15 kg. Concernant
les AL Iévogyres, leur concentration employée doit étre plus faible que chez l'adulte
en privilégiant l'usage de la ropivacaine 2 mg/ml ou de la Iévobupivacaine 2,5 mg/ml.

Il est préconisé de ne pas dépasser la posologie de 1,7 mg/kg de ropivacaine
ou lévobupivacaine lors du bolus initial d’une anesthésie péridurale lombaire. Le bolus
d’induction pour une anesthésie caudale ne doit pas dépasser la posologie de 2
mg/kg. Enfin, pour les blocs périphériques, une posologie de 0,5 ml/kg de
ropivacaine 0,2 % ou lévobupivacaine 0,25 % semble suffisante pour une simple
injection. Ce volume d’AL tend a diminuer lors de la réalisation des blocs
périphériques a I’aide de I’échographie.

Comme chez I'adulte, I'adjonction d’un adjuvant va permettre d’augmenter la
durée d’action de I’AL. Pour ce qui concerne les blocs périphériques, la clonidine, a la
posologie de 1 a 2 ug/kg, est le seul adjuvant ayant montré son intérét. Pour

I'administration continue pour les blocs périphériques, les produits et concentrations
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recommandés, et retrouvés dans la littérature, sont la ropivacaine 2 mg/ml pour
I'enfant et 1 mg/ml pour le nourrisson. Les posologies a ne pas dépasser sont de 0,2
mg/kg/h pour I'enfant de moins de 1 mois, 0,3 mg/kg/h pour I'enfant de moins de 6
mois et 0,4 mg/kg/h pour I'enfant de plus de 6 mois (36]. Ces posologies permettent
dans la majorité des cas d’éviter un bloc moteur qui reste une contre-indication
relative avec un retour a domicile. L’intérét de techniques de blocs centraux ou
périphériques avec boli controlés par le patient a été mis en évidence chez I’enfant
avec une diminution des posologies de ropivacaine consommées et une diminution
de la concentration plasmatique de celle-ci comparée a un groupe débit continu
[37,38].

Le type d’anesthésique local utilisé dans notre contexte était bupivacaine et la
lidocaine, La bupivacaine 0.5% seule était la plus utilisée avec 62% ; suivi de 31% de
bupivacaine 0,5% + lidocaine 0,2% ,la ropivacaine n’était pas utilisée dans notre étude
(la ropivacaine n’était pas disponible au bloc opératoire durant la période de I’étude).
pas adjuvants utilisés appart les blocs par diffusion et le bloc caudal ,Ia on fait diluer

la Bupivacaine au SS 0,9% (50% + 50% ) .

D - L’apport de I’échographie en ALR:

L'utilisation de I'échoguidage par la vision des structures anatomiques gagne
en popularité pour l'injection d'anesthésique local par rapport aux techniques
conventionnelles « aveugles » de repérage cutané et de neurostimulation [39] [40]. Un
autre avantage de [|'échoguidage est de permettre de réduire les volumes
d'anesthésiques locaux de 30 % a 50 % par la visualisation de l'injection et de la
diffusion de I'anesthésie locale [41].

Plusieurs blocs ont été recemment décrits avec le contrdle de I'échographie : le

bloc para-ombilical, ou I'imprévisibilité de repérage de la paroi postérieure des grands

39



PRATIQUE DE L’ ANESTHESIE LOCOREGIONALE EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

droits est un bon argument pour I'échographie [42], le bloc ilio-inguinal fait sous la
vision échographique ce qui permet de réduire le volume d'anesthésique local a moins
de 0,1 mL - kg-1 [43]. L'échographie permet aussi de mettre en place des cathéters
par voie péridurale y compris sur des petits enfants [44] et aussi par voie périphérique
[45]. Dans le cadre de la ponction péridurale, I'échoguidage permet aussi de réduire
les contacts osseux de la Tuohy, de visualiser les structures nerveuses médullaires et
I'extension de l'anesthésique local [46].

Cependant, malgré la rapide popularité de la technique, I'échoguidage nécessite
un apprentissage spécifique, ce qui est une limite de la méthode pour l'instant. En
effet, il y a deux étapes : la connaissance de I'anatomie visualisée par I'échographe et
de la physique des ultrasons, puis la formation intensive pratique de I'échoguidage.
La place définitive de I'échoguidage ne peut étre donnée aujourd'hui

Dans notre contexte |I’échoguidage n’est pas encore disponible durant la

période d’étude.

E - NOUVELLES TECHNIQUES DELOCALISATION :

I- Neurostimulation percutanée :

La plupart des nerfs mixtes que I'on peut souhaiter aborder chez I'enfant sont
superficiels ; il est donc possible d'effectuer un repérage transcutané des troncs
nerveux a l'aide d'un stimulateur nerveux [47]. La technique consiste a connecter un
« crayon » dont la pointe se termine par une petite boule métalligue de maniere a la
rendre totalement atraumatique et a I'appliquer sur la peau. Une fois le contact cutané
établi (mais pas avant, pour éviter la perception de paresthésies a type de « décharges
électriques »), le stimulateur est mis en fonction de maniere a délivrer des impulsions
de 2 a 3,5 mA (en fonction de la profondeur a laquelle se situe le nerf). Le « crayon »

est alors déplacé sur la peau (sans jamais rompre le contact cutané pour éviter la
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perception de paresthésies) jusqu'a I'obtention de contractions musculaires nettes
dans le territoire du nerf recherché : il se trouve alors a I'aplomb du nerf a bloquer. Il

suffit de marquer le repere et de procéder au bloc proprement dit.

2- « Tsui technique » et cathéter stimulant :

La localisation de I'extrémité supérieure du cathéter péridural n'est pas facile a
faire. Une nouvelle approche avec un cathéter péridural stimulant a été proposée pour
réaliser une localisation métamérique de I'extrémité [48]. Dans une étude de Tsui, le
succes est de 89 %. Il faut noter que ce test ne peut se faire qu'en I'absence de curares
et d'anesthésiques locaux. De méme, chez l'adulte, des cathéters stimulants ont été

utilisés pour les blocs plexiques. Il y a peu de données pédiatriques [45].

F- Indication /le choix de I’ALR ( /njection unique ).

Le choix d'une technique d'ALR en pédiatrie est guidé par le rapport
bénéfice/risque: la technique retenue sera la plus simple et la plus slire pour lI'enfant.
Il faut toujours garder a I'esprit que le principal bénéfice d'une ALR chez I'enfant est
I'analgésie per- et postopératoire qui est I’objectif principal de notre étude.

L'expérience de l'anesthésiste pour les différentes techniques d'ALR proposées
doit étre considérée. Les contre indications de I'ALR en pédiatrie sont semblables a
celles de I'adulte. S'y ajoute le défaut de consentement des parents.

En se basant sur les recommandations qui ont été élaborées et actualisés
conformément a la méthodologie développée par la SFAR en 2009 et approuvée par
I'Association des  Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d'Expression
Francaise(ADARPEF). Le choix de I’ALR et les posologies en fonction de l'age, de la

technique et de la localisation se fait de la maniere suivante :
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1- Chirurgie du membre inférieur :

L’analgésie de la chirurgie des membres inférieurs chez I'enfant peut étre
assurée par voie systémique ou par anesthésie locorégionale (ALR). L’ALR fait surtout
appel a des solutions d’anesthésiques locaux (en France essentiellement des
aminoamides).Elle n’est habituellement mise en oeuvre qu’une fois I’enfant endormi
sous anesthésie générale (AG), ce qui permet d’obtenir une immobilité et un
relachement qui autorisent a réaliser le geste en toute sécurité et en évitant d’effrayer
I’enfant.

L’AG est ensuite maintenue pendant toute l'intervention afin d’assurer un
niveau de stabilité physique et émotionnelle compatible avec la réalisation de I’acte
chirurgical. Le bénéfice de I'association AG-ALR est probablement supérieur aux
limites de chacune des 2 techniques en soi [49]. Les techniques employées sont
essentiellement choisies en fonction du bénéfice-risque. Le but principal d’une ALR
pédiatrique étant I’analgésie per- et surtout postopératoire, I’ALR la plus simple et la
plus slre devra étre retenue en considérant I’expérience de [I’anesthésiste,
I'importance de I’acte chirurgical, la position du patient pour la réalisation du bloc, la
durée souhaitable de I’analgésie et enfin le risque d’échec [50]. On peut avoir recours
a des blocs centraux (rachianesthésie, anesthésie péridurale lombaire, anesthésie
caudale chez I’enfant de moins de 20 kg) anesthésiant simultanément le plexus
lombaire et le plexus sacré qui assurent I’ensemble de I'innervation du membre
inférieur ; ils permettent a coup sir d’obtenir un bloc sensitif peropératoire total qui
autorise toutes les interventions. On peut aussi faire appel a des blocs périphériques
potentiellement moins dangereux comme I’a montré une large enquéte prospective
réalisée en 1997 [51] ; parmi les blocs périphériques, les blocs saphene, iliofascial et
sciatique par voie latérale ou poplitée sont largement utilisés en pédiatrie alors que le

bloc lombaire postérieur reste encore une voie d’exception ; ces blocs périphériques
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n’anesthésient qu’un contingent lombaire ou un contingent sacré, ce qui n’assure pas
toujours une analgésie peropératoire parfaite mais suffit la plupart du temps a assurer
I’analgésie postopératoire chez I’enfant.

Certaines de ces techniques (en particulier le bloc iliofascial, le bloc sciatique
par voie poplitée et le bloc lombaire postérieur) autorisent |’utilisation postopératoire
de cathéters périnerveux qui permettent en cas de besoin d’entretenir I’analgésie
pendant plusieurs jours [52].Les bénéfices de I’ALR sont peu spécifiques a la chirurgie
des membres inférieurs. L’ALR procure une analgésie peropératoire de qualité qui
permet une AG peu profonde : une simple perte de conscience de I’enfant suffit le
plus souvent au bon déroulement de I’acte chirurgical ; le réveil, la reprise alimentaire
et le retour aux activités ludiques sont ainsi plus rapides.

L’ALR atténue les réactions neuroendocriniennes mieux qu’une analgésie
systémique, avec en particulier un effet d’épargne protidique et anticatabolique qui
diminue la sévérité du stress chirurgical [53]. Une analgésie régionale de qualité réduit
largement les besoins en analgésiques systémiques postopératoires.

L’épargne morphinique ainsi induite diminue les effets secondaires des opiacés,
ce qui aboutit a une diminution sensible de I'incidence des nausées vomissements
postopératoires.

Chez I’enfant opéré des membres inférieurs, I'analgésie permet une bonne
gestion des mobilisations postopératoires ou des soins potentiellement douloureux
et un retour plus rapide a des activités normales

+ Anesthésie péridurale ou caudale :

Le bloc caudal est la technique régionale qui est utilisé avec la plus grande
fréquence dans les patients pédiatriques. Son utilisation a été décrite pour la premiere
fois en 1933,[54], mais il a gagné une grande popularité que dans le début de années

1960 [55]. bloc Caudal est couramment pratiquée par 96% des anesthésistes
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pédiatrigues du Royaume-Uni, [56] représentait le 61,5% de toutes les techniques
régionaux pédiatriques en France 4 et le 49,5% de tous les blocs régionaux effectués
dans une étude en Italie 2004 faite au département d'anesthésie et de soins intensifs.
pédiatriques et anesthésie, Hopital .

- D’aprés ADARPEF 2009 , Il faut privilégier I'usage de la ropivacaine a 2
mg.ml-1 ou de la levobupivacaine a 2,5 mg.ml1,dans notre étude il n y a que la
Bupivacaine 0,5% qui était disponible .

- si anesthésie caudale, il ne faut pas dépasser une posologie 2 mg.kg-1 pour
la ropivacaine ou la levobupivacaine.

- En cas d'anesthésie péridurale, il ne faut pas dépasser une posologie de 1,7
mg.kg-1 pour la Ropivacaine ou levobupivacaine , durant notre étude aucune aucune
péridurale n’a été fait

- |l faut adapter le volume injecte au niveau métamérique a atteindre.

> Exemples :

- Schéma d'Armitage pour l'anesthésie caudale : 0,5 ml.kg-1 pour atteindre les
métameres sacres, 1 ml.kg-1 pour atteindre les métameres lombaires et 1,25 ml.kg-
1 pour atteindre les metameres dorsaux inferieurs.

- Formule de Schulte Steinberg pour l'anesthésie péridurale : volume par
metamere a bloquer (ml) = 1/10eme de lI'age (années) ,[57] .

[Une autre étude élaboré en France (Paris ) par P. Gorce a démontré que
I’extension du bloc sensitivomoteur dépend du volume d’anesthésique local injecté
[58] Aucune formule mathématique ne permet de définir le volume a administrer en
fonction de I’extension souhaitée. Pour une chirurgie inguinale (c’est-a-dire un niveau
sensitif situé en T10), un volume de 0,75 a 1 ml.kg-1 est conseillé [59,60,61] En cas

de chirurgie périnéale,
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un volume de 0,5 ml kg-1 semble suffire.[60] La bupivacaine a 0,25 % procure
une analgésie d’une durée de 4 a 6 heures et permet une réduction de la
consommation postopératoire d’antalgiques. [61] L’adjonction d’adrénaline au 1/200
000¢ allonge la durée du bloc moteur qui atteint alors 150 minutes en moyenne.[62]
La bupivacaine a 0,125 % a montré son efficacité lorsqu’elle est administrée par voie
caudale, en procurant une analgésie postopératoire comparable a celle de la
bupivacaine a 0,25 %.[61] Cependant, la réduction de la durée du bloc moteur ainsi
obtenue autorise une sortie plus précoce de la salle de surveillance
postinterventionnelle [63].La ropivacaine a obtenu une autorisation de mise sur le
marché en pédiatrie. Elle procure un bloc sensitif comparable a celui obtenu avec la
bupivacaine

avec un bloc moteur plus court et moins intense.[64] De méme, les
complications systémiquessont moins nombreuses avec une dépression myocardique
et un potentiel arythmogéne moins marqués .

Dans la littérature ce qui est plus décrit dans I'anesthésie caudal c’est la
Bupivacaine 0,5%, 0,125 % pourtant durant notre étude il ny a que la Bupivacaine 0,5%
qui était exclusivement utilisés comme anesthésique local au bloc caudal, vue le
manque de disponibilité des autres drogues , en pratique quotidien on fait diluer la
Bupivacine 0,5% au SS 0,9% ( mélange 50% / 50% ) mais sans autre adjuvant associé
avec une posologie : Bupivacaine 0, 5% ,0,5cc / Kg ,ne pas dépasser 20 cc, on note
une tres bonne réponse notamment une légere induction anesthésique avec une
réduction de consommation de drogues per opératoire et un réveil rapide et moins

agité .
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> Complications du bloc caudal :

P. SILVANI study

Children Hospital, Florence, Italy

complication Consequence Rate

PILE slpentie el s e E | Total spinal anesthesia | 2.5/1 000
injection Convulsion 1.25/1 000
Difficult injection 1| Arrhythmia 0.6/1 000
anesthetic mixture Rectal JUesl3 0.6/1 000
penetration None 0.6/1 000
Pltles eiadeesis eiceiles | Arrhythmia Apnea 0.6/1 000

apnea Skin lesion None 0.6/1 000

Notre étude, CHU Hassan Il Fes, hopital Mére-Enfant

Difficulté d’injection (8cas) Absente 0,8/1000

Difficulté de ponction (7cas) FalsHIL: 0,7/1000

Durant notre étude on avait 15 cas d’incident au bloc caudal entre difficulté
d’injection et difficulté de ponction, mais sans aucune complication notée surtout
neurologique et cardiovasculaire et méme on se référant a la littérature ces
complications restent trés rare voire négligeable si on compare le rapport bénéfice

/risque .
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+ Rachianesthésie :

> Indications :

Dans notre étude la chirurgie traumatologie avait I'indication plus fréquente de
RA avec une Incidence de 91,7 % contre 8,3 % de chirurgie viscérale qui est un taux
beaucoup plus faible par rapport a la littérature , cela s’explique par I'indication large
et dominante de la RA en chirurgie traumatologie ainsi la population de I’orthopédie
dominante durant notre étude , en se comparant a |’expérience d’Afane Ela A [25]d’
a I’Hopital Central de Yaoundé sur un bilan d’une année ,les chirurgies viscérales et
traumatologiques avaient les indications les plus fréquentes de rachianesthésie avec
respectivement 49,1% et 36,3%. Ces résultats s’expliqueraient par la persistance
fréguente du canal péritonéo-vaginal chez I’enfant et la prédominance des patients
de sexe masculin plus agités et plus enclins aux jeux a risque ; sources de nombreux
traumatismes. En effet comme le montre Galinier et al. [65] la persistance du canal
péritonéovaginal chez I'enfant expose a deux complications que sont I'étranglement
et I'engouement herniaires. La hernie inguinale est une pathologie fréquente puisque
I'incidence globale varie de 0,8 a 4,4 % chez I'enfant, tous ages confondus et atteint
pres de 30 % chez I'enfant prématuré [65]. Elle représente, avec les fractures du fémur,

les indications les plusfréquentes en urgence.

> Induction en Rachianesthésie :

- selon les recommandations d’ADAPEF et la SFAR 2009 [57] Il faut
probablement limiter I'usage de la bupivacaine racémique a la pratique de la
rachianesthésie. La posologie recommandée est 1 mg.kg-1 de bupivacaine a 0,5%
chez l'enfant < 5 kg, 0,4 mg.kg-1 chez lI'enfant de 5 a 15 kg et 0,3 mg.kg-1 chez

I'enfant > 15 kg.
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Kaabachi et al [66] avaient trouvé chez 45 enfants agés entre 6 et 15 ans
randomisés en deux groupes (Groupe B= rachianesthésie a la bupivacaine 0,5 %
hyperbare et Groupe B + C = bupivacaine 0,5 % hyperbare a la clonidine 2 ug-kg-1)
que l'adjonction de la clonidine était associée a une prolongation du bloc moteur, 190
+ 42 minvs 150 = 40 min (m + DS). L'analgésie postopératoire était significativement
plus prolongée dans le groupe clonidine, 490 + 35 min vs 200 + 50 min (m = DS) (p
< 0,001).Ces résultats montrent que la qualité du bloc est renforcée par
I’hyperbaricité de I’anesthésique local et I'adjonction d’adjuvants (fentanyl ou
clonidine).

Dans notre contexte, la bupivacaine ( isobare) 0,5 % seul utilisé sans aucun
autre adjuvant vue que la durée du geste chirurgicale surtout en traumatologie ,
chirurgie dominante ,ne dépasse pas 150 min dans la majorité des cas ,ainsi la non
disponibilité de clonidine dans notre contexte .

La posologies de la Bupivaciane 0,5% utilisé dans notre étude rejoint rejoint les

donnés de la littérature ( ADARPEF ) .

Anesthésique local Dose Volume
< 5 kg:05mg'ke 01 mLkg
Bupivacaine a 0,5 % 5-15 kg : 04 mg'kg 0,08 ml/kg
=15 kg 05 mg/ke 006 mlL kg

> Complications de la Rachianesthésie

10% de complication de RA qui a été enregistrée au cours de cette étude ou la
bupivacaine a été utilisé seul .un taux qui reste assez faible , cela est conforme aux
données de la littérature.

En effet les perturbations neurovégétatives en |'occurrence I’hypotension

artérielle, la bradycardie liées au bloc sympathique apres la rachianesthésie tres
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redoutées chez I’adulte sont rares chez I’enfant et s’observent seulement au cours de
la seconde enfance

(plus souvent apres I’age de 8-10 ans). Quel que soit le niveau du bloc
sympathique, et malgré I'absence d’expansion volémique préalable, il existe une
stabilité hémodynamique apres la rachianesthésie chez le sujet jeune [67,68,69,70].
Les complications retrouvées par Kaabachi [69] seraient dues a I’adjonction de la

clonidine dans le mélange anesthésique .

2- Blocs périphérigues du tronc ou des membres :

Les techniques employées sont essentiellement choisies en fonction du
bénéfice/risque.

Le but principal d’une ALR pédiatrique étant I’analgésie per et surtout
postopératoire, la technique utilisée doit étre la plus simple et surtout la plus slre
considérant I’expérience de I’anesthésiste, I'importance de I’acte chirurgical, la
position du patient pour la réalisation du bloc, la durée souhaitable de I’analgésie et
enfin le risque d’échec [71].

Les blocs centraux (rachianesthésie, anesthésie péridurale lombaire, anesthésie
caudale chez I’enfant de moins de 20 kg) étaient les plus réalisés chez I’enfant alors
gu’actuellement, les blocs périphériques de conduction connaissent un essor
important du fait de leur excellent rapport bénéfice/risque. D’une part les techniques
de localisation nerveuse, comme I'électrolocalisation percutanée et
l'ultrasonographie, ouvrent des perspectives intéressantes pour la réalisation des
techniques a morbidité potentiellement élevée ou lorsque le repérage est difficile.
D’autre part, la diffusion des solutions anesthésiques est meilleure que chez l'adulte

ainsi l'analgésie s'installe rapidement et les blocs incomplets sont rares, ce qui permet
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de se contenter d'une seule localisation nerveuse dans la plupart des techniques de
bloc plexique [72-73].
+ Blocs du membre supérieur :

Les abords supraclaviculaires les plus courants chez l'enfant sont les blocs
interscaléniques et parascaléniques. Le plus souvent, toutefois, c'est au-dessous de
la clavicule que le plexus brachial est abordé chez I'enfant et I'abord axillaire reste,
de loin, le premier choix en raison de sa faible morbidité [74]. L'abord huméral n'a
pas d'indication en pédiatrie. Les abords infraclaviculaires coracoidiens sont
possibles.

- Abords infraclaviculaires a fait I'objet récemment d'attentions particulieres
car il permet de bloquer les quatre nerfs principaux du membre supérieur avec une
seule injection. Deux techniques principales sont décrites. L'abord médioclaviculaire
compte tenu du risque de complications est contre-indiqué chez le nourrisson et le
jeune enfant pour des raisons anatomiques (projection du dome pleural). L'approche
paracoracoide [75], qui n'expose pas au méme risque, peut représenter une
alternative au bloc axillaire surtout pour l'installation et la maintenance d'un cathéter

continu, notamment en termes de fixation [76] .
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Etude de Fleischmann et al Paediatr Anaesth 2003 [75] a démontré la place de

I’abord infra claviculaire par rapport a la voie axillaire :

N ABFP group
1 LVIBP group

ABP

20 ] d I I I group

LVIPP
group

Maotor score

1.0 4 Pwyalue =00001 00016 00079

ABP=axillary plexus block, LVIBP= infraclavicular brachial plexus block,

AN=axillary nerve, MCN=musculocutaneous nerve, MBCN=Medial brachial
T T cutaneous nerve, RN=radial nerve, MN=median nerve, UN=ular nerve,

AN MCN RN MN UN n.s.=not significant.

Pour notre étude le bloc sous coracoide a pris un place trés remarquable dans
I’abord du plexus axillaire avec une incidence de 55% de I’ensemble des blocs
périphériques des membres .ce qui rejoint les données de la littérature

Pour ’ADARPEF (recommandations 2010)[36] les blocs périphériques du tronc
ou des membres, il ne faut probablement pas injecter plus de 0,5 ml.kg-1de
ropivacaine a 2 mg.ml-1 ou de lévobupivacaine a 2,5 mg.ml-1.pourtant durant notre
enquete il n y a que la Bupivacaine 0,5% utilisé en association de Lidocaine 2% (

mélange 50%/50% ) .
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+ Blocs du membre inférieur

> Blocs fémoraux :

[Le bloc du nerf fémoral est tres souvent réalisé en pédiatrie, en particulier en

cas de fracture du fémur. En raison de son haut taux de succes sur le nerf cutané

latéral de la cuisse (fémoro-cutané), le bloc ilio-fascial est particulierement indiqué

pour l'analgésie des interventions chirurgicales portant sur la cuisse, tant pour ce qui

concerne les parties molles (biopsies musculaires notamment) que pour la chirurgie

orthopédique. Il peut étre réalisé sur un patient conscient et il ne requiert pas

['utilisation d'un stimulateur de nerf. Un cathéter peut étre aisément inséré et

maintenu pour assurer une analgésie de longue durée [77], le rythme des réinjections

pouvant étre controlé par I'enfant lui-méme pourvu qu'il soit suffisamment mature et

coopérant [78].

D’apres Lacroix F, ADARPEF 2008 , le bloc fémoral est le plus utilisé des blocs

du membre inférieur ,cela rejoint les résultats de notre étude
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+ Blocs par diffusion :

D’apres Lacroix F, ADARPEF 2008
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Dans notre étude les blocs par diffusions représente que 11 % de total de I’ALR
pratiqué durant notre période notre ce qui n’est pas conforme a la littérature d’apres
I’ADARPEF 2008, 47 % sur 33 514 actes d’ALR [57] , ou les blocs par diffusion
prennent une place trés remarquable ceci est expliqué par I’échoguidage récemment

introduit en ALR ,ce qui n’est pas encore disponible dans notre instituts .

3- Entretien par administration continue (cathéter périnerveux ou analgésie

péridurale) :

Durant notre enquéte, 4 cas de chirurgie de scoliose qui ont bénéficié d’un
cathéter périnerveux avec administration continue de Bupivacaine en post opératoire
, pourtant on note absence totale de la pratique d’analgésie péridurale en chirurgie
pédiatrique .

Cependant dans la littérature d’apres une enquéte mené par ADARPEF en 2006
sur 46 centres participants se répartissaient en 39 centres francais, 3 belges, 1 suisse,
1 tunisien, 1 italien et 1 canadien. Parmi ceux-ci, 36 centres hospitalo-universitaires,
5 centres hospitaliers généraux, 3 établissements privés et 2 centres privés

participant au service public ,sur 33 514 blocs pratiqués, on note une large utilisations
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des cathéters En effet, sur les 2717 cathéters dénombrés, 52 % étaient situés en
péridurale (le plus souvent situé au niveau lombaire) et37 % au niveau des membres.
Au niveau du membre supérieur, 88 % des 130 cathéters comptabilisés étaient situés
au-dessous de la clavicule (infra claviculaire ou axillaire). Pour le membre inférieur,
54 % des cathéters étaient situés sur le nerf sciatique (au niveau poplité, dans 41 %

des cas, et a la cuisse par voie latérale haute sous trochantérienne, pour 13 %).[79].

4 - Spécificités des complications de I’ALR chez I’enfant

La grande étude réalisée par I’AdARPEF et SFAR 2012 regroupait quelques
31132 ALR chez I’enfant et a permis de mettre en avant les complications retrouvées
sur un grand collectif [80]. Le taux de complications s’est révélé étre faible, car
seulement 41 complications sur 40 enfants (0,12 %) ont été retrouvées. Comme
précédemment, les blocs centraux étaient pourvoyeurs d’un plus grand nombre de
complications, soit 6 fois plus que pour les blocs périphériques. L’age était également
un facteur de risque, car I'incidence des complications était plus importante avant 6
mois de vie qu’apres (0,4 % contre 0,1 % apres 6 mois de vie). Quinze cas de
cardiotoxicité ont été notés, dont 87 % sont survenus lors d’un bloc central. Cing cas
de lésions nerveuses ont été également décrits dont 1 seul suite a un bloc
périphérique.

La pose d’un cathéter central ou périphérique n'a pas été un facteur de gravité
supplémentaire. Enfin, aucune complication n'a été consécutive a l'utilisation de
matériel inadapté et aucune complication grave ni séquelle n'ont été relevées apres

un an.
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les résultats de notre étude rejoignent les résultats de la littérature ou le taux

de complication reste assez faible de 8,6% .

Notre Etude :

cardiovasculaire : bradycardie chez 3 cas

Nausée /vomissement: 3 %

Tableau N°10 : Enquéte de Professeur Claude Ecoffey ( CHU de Rouen )démontrant

la fréquence relative des incidents ou accidents pour chaque technique d’ALR [81]

Technique Nombre d'actes Nombre d'accidents | Fréquence
Blocs périphériques 9396 0 0

Blocs périmédullaires | 15013 23% 1,6/1000
dont caudales 12111 12 1/1000
Péridurales 2396 10 4,2/1000
Spinales 506 1 2/1000

* ponctions dure-mériennes : 8, injections intravasculaires : 6

o

Etude mené par H. Beloeil et P.-J. Zetlaoui * Sur les Signes d’intoxication aux

anesthésiques locaux. Cette progression classiquement

décrite est valable

essentiellement pour la lidocaine. Avec la bupivacaine, la toxicité cardiaque peut

survenir avant la toxicité neurologique [82] .

Bourdonnements d’oreille

Hallucinations visuelles ou auditives
Sensation ébrieuse, vertiges, logorrhée
Malaise général avec angoisse, étourdissement
Golt métallique dans la bouche

Céphalées en casque ou frontales
Paresthésies, fourmillements des extrémités
Clonies isolées

Convulsions

ESV

Troubles de la conduction

Arrét cardiaque
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Etude de P.Gorce .France (Paris)[83] :

Tableau 4 Complications systémiques des anesthésiques locaux et leur traitement.

Complications neurologiques Complications cardiovasculaires
Convulsions Collapsus cardiovasculaire
Arrét respiratoire Bloc de conduction

Elargissement du QRS
Torsades de pointes
Fibrillation ventriculaire

Traitement Traitement

Arrét de |"administration d’anesthésique local Arrét de I’administration d’anesthésique local
Oxygénation : Oxygénation :

- assistance ventilatoire - assistance ventilatoire

- réanimation cardiague - réanimation cardiaque

Midazolam 0,05 mg kg i.v. ou thiopenthal 4 mg kg™ i.v. Alcalinisation (bicarbonate de sodium 1 mEq kg™)

Administration titrée d'adrén aline|

i.v. : intraveineux.

Les complications reste rare en matiere d’ALR, Néanmoins sont des incidents a
ne pas sous estimer dont la prise en charge reste symptomatique en fonction du typt
de complications : arrét d’administration de I’anesthésique ,local Oxygénothérapie ,
assistance ventilatoire...

Durant notre Etude 3cas qui ont passé directement a la ventilation assistée sur
des crises convulsives , avec bonne évolution et un réveil post opératoire sans
incidents .

Pour prévenir ces complications d’apres I’étude de P. Courrége a I’Hopital
pédiatrique Saint-Antoine il faut appliquer certaines regles de sécurité ,la premiere
consiste a respecter lorsque I'on veut réaliser un bloc périphérique chez un enfant est
d'en respecter les contre-indications. Elles sont les mémes que celles de l'adulte. S'y
ajoute le défaut de consentement des parents. Bien que sa découverte amene
rarement un changement de stratégie [83], la recherche clinique et/ou biologique
d'une anomalie de I'hémostase doit étre systématique lors de la consultation
d'anesthésie.

Les complications des blocs périphériques chez I'enfant sont rares [84]. Elles
peuvent étre prévenues en respectant quelques regles simples. En fonction de son

expérience, il faut choisir la voie d'abord et la technique la plus slre et/ou celle que
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I'on maitrise le mieux. Ce choix doit étre guidé par le rapport bénéfice/risque [85].
Certaines techniques sont a éviter : I'abord transartériel pour le bloc axillaire, les
techniques autres que la voie parascalénique pour le bloc sus-claviculaire du plexus
brachial, les voies antérieures et ischiatiques pour le bloc sciatique, I'abord médian
pour le bloc pénien [86].

La technique une fois choisie, il faut la réaliser en utilisant toujours un matériel
adapté. Comme lors de la réalisation de blocs centraux, injecter systématiquement
une dose-test adrénalinée [87] [88] permet de détecter une éventuelle effraction
vasculaire [89], qui se manifeste essentiellement par une tachycardie, une
augmentation de la pression artérielle et des modifications du tracé
électrocardiographique a type de bigéminisme, d'extrasystoles ventriculaires, de
modifications du segment ST ou de la forme de I'onde T [90]. On évite ainsi l'injection
involontaire d'un volume important d'AL dans un vaisseau sanguin et ses
conséquences souvent gravissimes. La fiabilité de la dose-test n'étant pas
absolue [91], il faut fractionner l'injection en administrant lentement 1/4 de la dose
totale toutes les 30 secondes, tout en surveillant le tracé électrocardiographique, la
fréquence cardiaque et la pression artérielle et en procédant a des tests d'aspiration
répétés. Si on réalise plusieurs blocs simultanément, il faut veiller a ne pas dépasser
la dose maximale autorisée de I'AL utilisé. L'injection doit étre arrétée en cas de
résistance ou de sensation inhabituelle et la technique doit étre abandonnée apres
deux échecs.

La surveillance d'un bloc périphérique est avant tout clinique [86]. Le niveau et
la durée du bloc sensitif et de I'éventuel bloc moteur doivent étre notés, ainsi que la
survenue de complications a type d'hématome au point de ponction ou de
paresthésies résiduelles. Lorsque le bloc est entretenu a l'aide d'un cathéter de

réinjection, celui-ci doit étre clairement identifié. L'aspect du point de ponction et la
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fixation du cathéter doivent étre régulierement surveillés. Si I'on constate des fuites
au point d'insertion du cathéter, il faut s'assurer de I'absence de déplacement du
cathéter (repére a la peau). Le cathéter peut alors étre laissé en place si sa position
est inchangée et si I'analgésie est correcte ; dans le cas contraire, il faut le retirer. La
survenue d'une fievre associée a des douleurs et/ou a des signes neurologiques, a
des signes cutanés au point de ponction ou a une bactériémie doit impérativement
conduire au retrait et a la mise en culture du cathéter.

Dans notre contexte les regles de sécurité respecté consiste d’abord a respecter
les contre indications , lieu de la pratique de I’ALR toujours au blocs opératoire pour
tout nos malades , soit a la salle du bloc opératoire ou a la salle de réveil ( SSPI) ,un
monitorage continue et complet pour tout les patients avec prise de : TA , rythme
cardiaque , sa02 ,FR ... ,une prise d’une VVP avant la ponction pour ALR , un plateau
bien équipé de matériel nécessaire pour la ventilation assisté ainsi que les drogues de

réanimation, un respirateur disponible pour n’importe quels incidents .
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VI- CONCLUSION :

La pratique de I’ALR dans notre structure est de I'ordre de 11 %, ce taux est
insuffisant en comparaison des taux rapportés dans lI'enquéte de I’ADARPEF [1,2].
Cette faible pratique s’explique essentiellement par un nombre réduit de médecins
anesthésistes dans notre bloc opératoire et par la difficulté technique et
organisationnelle de la pratique de I’ALR au service des urgences.

L’ALR a montré leur grand intérét dans notre établissement ,dans la diminution
de la réponse au stress périopératoire, la possibilité d’extubation trachéale plus
précoce apres une chirurgie abdominale ou thoracique majeure ainsi la réduction du
nombre de jours passés dans l'unité de soins intensifs et le séjour hospitalier .

La pratique de I’ALR en toute sécurité chez I’enfant nécessite habituellement
une anesthésie générale (AG) préalable afin d’obtenir une immobilité et un
relachement musculaire .

Les blocs centraux (rachianesthésie, rachianesthésie continue, péri-
rachianesthésie combinée), sont des anesthésies simples, fiables et efficaces.
Aujourd'hui, ils font partie de l'arsenal technique que se doit de connaitre tout
anesthésiste.

L'anatomie topographique et fonctionnelle des sites en cause doit
impérativement étre connue, condition indispensable a la maitrise des techniques de
repérage et des complications potentielles des diverses techniques de blocs
périphériques .

La pratique de I’ALR chez I’enfant n’est pas sans risques. Dans notre enquéte
les complications restent minimes mais a ne pas sous estimer ,I’ensemble de ces
risques peut étre minimisé par une bonne connaissance de I’anatomie topographique
et fonctionnelle de la région a bloquer ainsi que des particularités pharmacologiques

des anesthésiques locaux chez I’enfant .
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VIl - ANNEXES :

> Annexe N° 1 : Fiche d’exploitation

(oD A v
™
E.STHESIE

HASSAN |l

U_.._a__

Fiche ALR en traumatologie - orthopédie

DONNEES CLINIOUES

Date :ocueuennnn..
Nom :
Prénom :
NE:.........
Age: ...
Sexe: M O F O
Poids/ IMC: ............
ATCDS médicaux / chirurgicaux & ... ... it iiaaans
MeEdicaments €I COUIS I ...ttt et it a e et e nnae i eaeanens
Examen neurologique pré anesthésique :
R.AS: O
Anormal O Préciser f......oiiiiiiiiian.
Indication chirurgicale : .......................
Intervention : programmeée [ urgente [
REALISATION DE L’ALR
Protfocole anesthésique :
Coté opéré : MS [ DO GO MI O po GO
Type du bloc réalisé : Interscalénique O Fémoral O
Infra claviculaire O obturateur O
Axillaire O Iiofascial O
Humeéral O Saphéne O
Bloc au coude O Sciatique O
Tibial |
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Anesthésies locorégionales péri médullaires :
Péridurale O Rachi anesthésie O

Durée de geste : ..........

Materiel :

Neurostimulateur OQui O :

Nerfs IMC: .. ........mA
................. mA
............ mA
............ mA
Non O
Aiguille : 25 0O 50 O g0 O 100 O 1500
Type d’aiguille standard OO Autres @ ...l
Position patient :
DD 0O DV 0O DLD 0O DLG O

Anesthésiques locaux :

Lidocaine 2% ......... ml

Lidocaine non adrénalinée O

Lidocaine adrénalinée O
Bupivacaine ......... ml
Quantité totale injectée . ...............ml
Adjuvant : Fentanyl ...................ug o O non [
Sédation : oui O JuStfiCation & ..ot
Agents :

Non [J
Echo-guidage: Ouwi [
Structures anatomiques visualisées & ... ...

Non 0O
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Evénements indésirables notés sous &cho
RAS .|
Injection IV [

Injection intra neurale

EVAFrEATION DE T AT R

Evénements indésirables :
Paresthésies : COnpd O injection O Noenp O

Ponction O

Reflux du sang : O O njection O Nen O3
FPonction O
Hématome : Ond O Neoen O
Signes neurclogiques : Oui O Préciser & ...t eieanaaraaananenanans Nen O
Troubles du rvthme I I N o e Nen O

Evaluation du bloc :

SUCCEs O ECHEC O
S1 ECHEC : Conversion AG [
Sédartion O
Bloc complémentaire O Préciser | ..o ueereennneanns
Autres :
Asepsie cutande Bétadine alcooligque |
Chlorhexidine alcoolique [
Si echo Giel stérile O

Habillage stérile de la sonde .

Qualité d’analgésie post-opératoire

- Scorede FLACC( 0-7 ans ) : =3/10 < 3/10 L

— Score d’EVA pédiatrique: (=7 ans): = 3/10 — <3/ 10—
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Annexe 2 : scores de la douleur postopératoire

- EVA (Echelle Visuelle Analogique) :

( )

Trés trés mal

<

Pas mal

L dv touvt J

Echolle visuale
analegiqee
odapree & l'enfant
deS4 10ons

Fresontnt "échale
vertroleman
o dnmander
a 'anfant de ploces
| bt

PEADCYL

]

© Association SPARADRAP

Seuil de traitement : 3/10, la correspondance entre niveau d’EVA et intensité de douleur

étant la suivante :

- EVA entre 1 et 3 : douleur d’intensité Iégere EVA entre 3 et 5 : douleur d’intensité

modérée
- EVA entre 5 et 7 : douleur intense

- EVA supérieure a 7 : douleur tres intense
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- Score de FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) :

C’est I’échelle recommandée aujourd’hui au niveau
international pour mesurer la douleur postopératoire et la
douleur des soins

« Cotation : pour chaque item, 3 cotations possibles : 0 ou 1 ou 2, et la description

précise correspondant a chaque niveau de douleur est fournie.

e Score:de0Oalo.

o Seuil de prescription : le seuil de 3/10 attribué aux échelles de 0 a 10 peut étre

appliqué.

Froncements fréguents & permanents des
sourcils, machoires serrées, tremblement du
mentan

Pas d'expression particuliére |Grimace ou froncement occasionnel des
ou sourire sourcils, retrait, désintéressé

Position habituelle ou . : : i
. Géne, agite, tendu Coups de pieds ou jambes recroguevillées
détendue

Allongé calmement, en . .
L . Se tortille, se balance d'avant en .
position habituelle, bouge . Arc-bouté, figé, ou sursaute

arriére, est tendu

facilement

Pas de cris (éveillé ou Gémissements ou pleurs, plainte Pleurs ou cris constants, hurlements ou
endormi) occasionnelle sanglots, plaintes fréquentes

Rassuré occasionnellement par le
G R [EY Content, détendu toucher, I'étreinte ou la parole. Peut Difficile & consoler ou & réconforter
étre distrait
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VIl - RESUME :

L’anesthésie locorégionale (ALR) est une technique efficace pour une bonne
prise en charge de la douleur per et postopératoire et permet de réduire la morbidité
liée a 'anesthésie générale.

Durant notre enquéte 231 cas ayant bénéficié d’une anesthésie locorégionale
au bloc pédiatrique avec prédominance du sexe masculin, age moyen estimé de 08
ans +/- 2ans.

La neurostimulation a été la technique de base au cours de la réalisation des
blocs nerveux périphérique. En revanche, ’ALR échoguidée était totalement absente
vue la non disponibilité du matériel adéquat. .81,3 % des gestes chirurgicales sont des
gestes programmés, avec prédominance de chirurgie orthopédique dans 48 % du
total des patients opérées sous ALR .

La majorité des techniques d’ALR était réalisée sous sédation par masque faciale
dans 71 % des cas .

Le taux de succes de ’ALR durant notre période d’étude était de I’ordre de 84
% avec un bon controle de la douleur apres le réveil ( SSPI') en se basant sur le deux
scores de douleurs adaptés en fonction de I’age ( FLACC et EVA pédiatrique < 3/10).
la pratique de I’ALR est répartis entre blocs centrale dont 70 % du bloc caudal et blocs
périphérique avec dominance du bloc sous coracoide dans 56% des cas et 18 % sur
totla d’ALR .

La toxicité systémique des anesthésiques locaux a uen une incidence de 8,6 %
se manifeste essentiellement par I'apparition de trouble neurologique dans 5% des
cas : type crise convulsive , Le taux d’échec d’ALR reste non négligeable dans notre

étude estimé de 16 % des cas .
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