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Peut-on réaliser une ALR sans anesthésie générale chez I’enfant ?

1. Introduction

L'anesthésie locorégionale (ALR) est devenue une pierre angulaire de
'anesthésie pédiatrigue moderne et un grand nombre d'anesthésistes combinent
I'anesthésie générale (AG) et anesthésie locorégionale pour apporter la meilleure
analgésie possible a leur petit patient. Le développement du matériel d’ALR destiné
aux enfants ces derniéres années permet de rendre ces techniques plus faciles et
plus sures. D'importantes études rétrospectives et prospectives ont mis en évidence
le faible taux de complications et I'absence de séquelle majeure retrouvée avec
I'anesthésie régionale chez les enfants, et en particulier avec les blocs nerveux
périphériques [1-3].

La derniere étude de I'Adarpef concernant 'ALR pédiatrique en France avait
montré que pres de 96 % des anesthésistes associaient une anesthésie générale ou
une sédation lors de la réalisation d’'une ALR chez I'enfant [1]. Cette proportion était
équivalente a celle retrouvé dans I'étude similaire réalisée 10 ans plus tot [2]. Cette
pratique clinique n’est pas uniquement francaise, puisque Polaner et al [3] ont tout
récemment rapporté une enquéte sur un grand collectif d’enfants ayant bénéficié
d’'une ALR aux Etats-Unis. Les auteurs ont rapporté quelques 14.917 ALR, réalisées
dans 6 grands centres américains sur une période de 3 ans, et montraient qu’une
anesthésie générale était associée a I'’ALR dans 95 % des cas.

Donc chez I'enfant, 'ALR est tres fréequemment réalisée en étant associée a
une anesthésie générale, comme le préconisaient les recommandations formulées
d’experts émises conjointement par la SFAR et 'Adarpef en 2010 [4]: « Pour le
confort des patients et pour la sécurité du geste, il faut privilégier I'association
ALR/AG préalable chez les jeunes enfants. Chez les enfants plus grands, il est
possible de réaliser une ALR sans AG associée. ». Il sera donc intéressant de
rappeler en premier lieu pourquoi cette particularité d’association AG-ALR existe en
anesthésie pédiatrique et quels en sont les risques éventuels. Nous nous
attacherons ensuite a décrire les cas particuliers ou 'ALR sans AG est intéressante
chez l'enfant. Enfin nous verrons quelles sont les conditions nécessaires pour
proposer a des grands enfants la réalisation de techniques d’'anesthésie

locorégionale seule pour certains actes chirurgicaux.

JARCA 2012 Page 2 sur 2



Peut-on réaliser une ALR sans anesthésie générale chez I’enfant ?

2. ALR associée a I’AG : le paradoxe pediatrique

« L’enfant a peur des piqures et va s’agiter pendant le geste». Ce dogme, qui
est parfois une realité, fait partie des arguments qui appuient l'intérét de I'association
AG + ALR chez l'enfant. Effectivement, la réalisation d’'une anesthésie péridurale
chez un nouveau-né ou d’un bloc infraclaviculaire chez un enfant de 3 ans nécessite
une coopération et une immobilité de I'enfant que seule I'anesthésie générale permet
d’obtenir. De plus, 'immobilité d’un enfant durant plusieurs heures opératoires, dans
un lieu anxiogene comme une salle d’intervention, avec des personnes inconnues et
de plus, masquées, habillées de bleu ou vert, loin de ces parents, est quasi
impossible durant les premiéres années de vie. La coopération nécessaire pour la
réalisation de certaines techniques d’ALR est parfois difficilement obtenue chez des
jeunes enfants. L'anesthésie générale devient donc une évidence et « I'anesthésie
locorégionale » devient une « analgésie locorégionale », permettant d’utiliser des
concentrations d’anesthésiques locaux plus faibles et n’entrainant peu ou pas de
bloc moteur. Car la persistance d’'un bloc moteur d’'une partie du corps est tres mal
vécue par les enfants nayant pas encore une parfaite intégration de leur schéma

corporel.

Cependant la reéalisation dune ALR sous anesthésie générale est
déconseillée chez l'adulte, ne permettant pas de repérer les éventuels signes de
toxicité systémique ou de complications neurologiques lors de [linjection des
anesthésiques locaux (AL). Certaines regles de sécurité ont été mises en place chez
'enfant pour pouvoir prévenir ces éventuelles complications. Les injections
intravasculaires accidentelles d’AL peuvent étre potentiellement masquées par I'AG,
et un taux non négligeable d’effractions vasculaire peut passer inapercu au test
aspiratif systématiques [5]. La dose test adrénalinée est un bon moyen de détection
d’injection intravasculaire. Toute élévation du segment ST ou une augmentation de
I'amplitude des ondes T [5-8], suivie d'une augmentation de la pression artérielle, et
parfois par une tachycardie, suggere une injection intraveineuse accidentelle et
nécessite l'arrét de la procédure. Cependant, la modification de 'amplitude de I'onde
T sur 'TECG semble le signe le plus sensible et le plus précoce a apparaitre, avant la

modification de fréquence cardiaque ou de pression artérielle. Pour ce qui concerne
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les complications neurologiques chez I'enfant, les différentes cohortes rapportées
dans la littérature sont rassurantes. Ecoffey et al [1] ont rapporté un taux de
complication de 0,12 % sur plus de 31.000 ALR (aucun décés et aucune séquelle
grave), et aucun lien de causalité avec I'association a une anesthésie générale. Les
auteurs ont noté 0,05 % de complications de type « toxicité cardiaque » et 0,0016 %
de complication neurologique. Des convulsions d’origine toxique suite a un bloc
axillaire ont été notées chez un seul enfant bénéficiant d’'un bloc axillaire sans
anesthésie. De la méme maniere, I'étude américaine relevait des taux de
complications trés faibles avec aucune séquelle ni décés parmi les 14.917 ALR
prospectées. Cette innocuité des ALR associées a une AG a également été mise en
evidence dans de grande cohorte adulte. Horlocker et al [9] ont retrouvé aucune
complication neurologique suite a pres de 4300 APD reéalisées sous AG chez des

adultes pour de la chirurgie thoracique.

Il existe différentes régles de sécurité applicables chez I'enfant afin de réduire
les risques de toxicité et neurologique. En premier lieu, il faut utiliser du matériel
adapté a la morphologie des enfants afin d'éviter tout traumatisme dd a l'usage de
matériel inadapté. En ce qui concerne la toxicité, l'utilisation des doses des plus
faibles et de concentrations les plus faibles possibles d’anesthésiques locaux est une
regle qui permet d’éviter d’atteindre des concentrations sériques toxiques d’AL. Des
concentrations de ropivacaine 0,2 % ou de lévobupivacaine 0,25 % suffisent pour
obtenir une analgésie per et postopératoire de qualité chez l'enfant; ces
concentrations peuvent étre divisées par 2 chez I'enfant de moins de 1 ans. Comme
le préconisaient les recommandations formulées d'experts [4] et les études
épidémiologiques de I'Adarpef [1,2], il faut préférer les blocs périphériques aux blocs
centraux car ces derniers sont pourvoyeurs dun taux plus important de
complications. Concernant les blocs réalisés a l'aide de la neurostimulation, La
position de l'aiguille est jugée adéquate si la réponse musculaire est obtenue pour
une intensité comprise entre 0,5 et 0,8 mA (0,1-0,2 msec, 1Hz). Il faut donc respecter
les intensités minimales de stimulation (IMS) préconisées chez l'enfant. Si les
contractions musculaires persistent en dessous de 0,4 mA, l'aiguille peut étre au
contact du nerf ou intraneurale et ainsi générer des lésions axonales lors de
I'injection [10]. Gurnaney et al [11] ont évalué la relation entre la plus faible intensité

de courant utilisée lors d’'une bloc nerveux périphérique pour obtenir une réponse du
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moteur, le taux de réussite et l'incidence des complications neurologiques avec des
blocs nerveux périphériques chez les patients pédiatriques sous anesthésie
générale. Les auteurs ont observé une taux de réussite semblable avec un seuil bas
(<0,5 mA) ou une IMS plus haute (0.5-1 mA). lls ont conclu qu'il n’est pas nécessaire
de manipuler l'aiguille a proximité du nerf pour atteindre un seuil de stimulation faible
(<0,5 mA), car cela peut augmenter le risque d'injection intraneurale ou de Iésions
nerveuses. Enfin, I'apport de I'échographie semble également important dans la
réalisation de I'ALR chez l'enfant en permettant de visualiser en temps réel

I'anatomie et d’éviter toute injection intravasculaire ou intraneurale accidentelle.

3. Cas particuliers d’anesthesie locorégionale sans
anesthésie génerale

3.1. Rachianesthésie du nouveau-né et ancien prématureé

Le prématuré est a risque de développer des apnées dans la période
postopératoire. Ces apnées sont d'origine centrale dans 70 % des cas, mixtes dans
20 % des cas et obstructives dans 10% des cas. L'incidence des apnées
postopératoires, trés variables selon les travaux, est en moyenne de 20 a 30 % [12].
L'apnée survient le plus souvent dans les deux premieres heures postopératoires,
mais peut se produire aussi tardivement qu'a la 12e heure [13]. La surveillance
postopératoire avec monitorage respiratoire est indispensable, pour une durée
minimale de 12 heures. La réalisation d'une anesthésie locorégionale sans
anesthésie générale a été proposée pour réduire lincidence des apnées. La
rachianesthésie et la rachianesthésie combinée a une anesthésie caudale ont été
utilisées avec succes pour la cure de hernie inguinale [12,14-16]. Plusieurs auteurs
suggerent que la rachianesthésie diminue l'incidence des apnées postopératoires
[17,18]. Mais ces données restent controversées dans la littérature. Une méta-
analyse récente de la Cochrane Data Base n'a pas permis de mettre en évidence un
avantage de la rachianesthésie sur I'anesthésie générale chez le prématuré opére de
hernie inguinale [12]. De la méme maniere, l'adjonction de clonidine dans la

rachianesthésie, permettant de prolonger la durée du bloc sensitivo-moteur, reste
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controversée sur 'augmentation [19] ou non [15] du risque d’apnée postopératoire.
La principale limite de cette technigue d’ALR est sa durée d’action relativement
courte entre 60 et 90 min.

L'anesthésie caudale a été également proposée chez le nouveau-né non
sédaté. Elle a plusieurs avantages sur la rachianesthésie : elle est la technique
d'anesthésie locorégionale la plus utilisée en pédiatrie et est extrémement slre, son
taux d’echec est plus faible. Outre sa grande facilité technique, I'anesthésie caudale
fournit une analgésie per et postopératoire et sa durée d'installation plus longue que
la rachianesthésie permet une installation du patient plus confortable. En revanche,
I'importance des doses d'anesthésiques locaux administrées expose, en cas de
passage vasculaire, a un important risque toxique et, comme pour la

rachianesthésie, la durée d'action reste limitée.

3.2. Patients présentant des contre-indications relatives a
I’anesthésie générale

Les contre-indications relatives a l'anesthésie générale sont toutes les
pathologies dont le rapport bénéfices/risques est en faveur de I'ALR seule.

En premier lieu, les enfants présentant des pathologies respiratoires séveres
comme un asthme désequilibré, la mucoviscidose ou une bronchopneumopathie
chronique. L’asthme atteint 10 % de la population pédiatrique. L’anesthésie générale
et surtout lintubation orotrachéale peuvent étre des facteurs favorisant d’'une
dégradation de la fonction respiratoire avec des conséquences engageant le
pronostic vital de I'enfant. L'intubation fait augmenter le risque de bronchospasme
d’un facteur 3 lors d’'une anesthésie générale [20]. Les agents halogénés (Halothane
> Sévoflurane) sont également pourvoyeur de bronchospasme chez des enfants
asthmatiques [21]. L'anesthésie locorégionale est donc la technique anesthésique de
référence en cas d'hyperréactivité bronchique du fait de I'absence de stimulation des
voies aeériennes [22]. Mais 'ALR ne met pas a labri de la survenue d'un
bronchospasme grave qui peut étre généré par l'anxiété et le stress. De plus, il
faudra étre prudent avec les blocs neuroaxiaux qui peuvent entrainer une diminution
de la force des muscles respiratoires accessoires, majorant la dyspnée et ainsi
faciliter I'obstruction bronchique chez les patients BPCO en diminuant l'efficacité de

la toux.
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Les patients porteurs de grosse tumeur médiastinale peuvent également étre
a risque de complications respiratoires a linduction anesthésique. Durant la
ventilation spontanée, la pression pleurale reste plus faible que la pression intra-
trachéale permettant le maintien de la perméabilité des voies aériennes. L’existence
d’'une tumeur du médiastin antérieur est une situation rare mais qui peut exposer a
des complications dramatiques lors de I'anesthésie générale [23,24]. Des arréts
cardio-respiratoires, secondaires a une compression et a un envahissement de
I'artere pulmonaire par la tumeur [25] ou a un envahissement du péricarde, ont été
aussi décrits dans cette situation [26]. L'obstruction des voies aériennes peut
survenir a n'importe quel moment de I'anesthésie, mais aussi en particulier lors de
I'induction inhalatoire [23]. Cette situation n’est pas améliorée par l'intubation. Les
modifications de la capacité résiduelle fonctionnelle et de la compliance thoraco-
pulmonaire induites par I'anesthésie générale se surajoutent a celles liées a la
pathologie. Ainsi, la compressibilité des voies aériennes qui augmente durant
'anesthésie générale peut devenir majeure. De méme, le gradient de pression
transpleurale qui dilate les voies aériennes pendant linspiration est réduit. Le
diamétre des voies aériennes diminuant, l'effet d’'une compression extrinseque
devient majeur. Cet effet est d’autant plus marqué chez I'enfant avant I'adolescence,
dont la trachée est plus déformable. Les signes facteurs de risque de complications
sont une trachée diminuée de diametre (>30 %) [27] ou une trachée déviée sur la
radiographie de thorax, une géne expiratoire avec impossibilité pour I'enfant de
s’allonger. Une chimiothérapie et/ou radiothérapie premiere peuvent étre proposées
pour faire fondre la tumeur, nécessitant la pose d’'un acces veineux central. La pose
d’'un Picc Line au niveau du bras voire de biopsie ganglionnaire sous ALR peut étre
une bonne alternative afin d’éviter une AG.

Parmi les contre-indications relatives a Il'anesthésie générale, on peut
également retrouver des patients porteurs de pathologies métaboliques ou avec des
antécédents d’hyperthermie maligne [28]. Egalement, les dystrophies musculaires
constituent un groupe de maladies familiales dont la plus connue est la maladie de
Duchenne [29-32]; elles ont souvent un retentissement sévere sur la fonction
respiratoire (syndrome restrictif) et cardiaque (fraction d'éjection du ventricule gauche
inférieure a 50 %) rendant l'anesthésie générale a risque de complications. Les
enfants présentant un syndrome dysmorphiqgues avec une gestion des VAS

by

potentiellement difficile, peuvent étre de bon candidat a 'ALR sans AG (ex:

JARCA 2012 Page 7 sur 7



Peut-on réaliser une ALR sans anesthésie générale chez I’enfant ?

syndrome de Goldenhar, syndrome de Cornelia de Lange, syndrome de Crouzon,
syndrome d’Apert...). Il faut également éviter, si possible, I'anesthésie générale chez
des enfants porteur de cardiopathies séveres. Les cardiopathies avec shunt droit
gauche exposent a l'induction, a une bradycardie brutale, & une embolie systémique
par embolie gazeuse veineuse ; au contraire les shunts gauche-droit entrainent une
surcharge pulmonaire et une défaillance cardiaque avec un cedeme pulmonaire
brutal. Enfin, certaines pathologies cutanées, comme [|'épidermolyse bulleuse,
peuvent également bénéficier d’'une prise en charge par ALR exclusive [33], avec
mise en place de cathéter périnerveux afin d’éviter les AG répétées et les Iésions
cutanées dues a I'application du masque facial ou la protection des VAS.

4. ALR vigile chez le grand enfant

L’ALR sans anesthésie générale est possible chez des enfants plus agés et
ayant atteint un certain niveau de compréhension (a partir de 8-9 ans). Il est
absolument nécessaire d’obtenir 'adhésion compléte de I'enfant et surtout la parfaite
compréhension de ce qu’il va subir. Les explications sur les gestes anesthésiques et
chirurgicaux doivent étre simples mais loyales et sans surprise. Les sensations
ressenties lors du bloc moteur et sensitif doivent étre largement expliquées. Cette
prise en charge spécifique de l'enfant doit étre discutée et expliguée des la
consultation préanesthésique pour une adhésion totale. Il est préférable d'utiliser ce
type de prise en charge pour des chirurgies de courte durée. L’enfant peut bénéficier
éventuellement d’'une prémédication pour assurer une bonne anxiolyse. L’utilisation
de technique alternative de distraction est également importante et peut étre utilisé
durant la réalisation du geste technique anesthésique mais eégalement durant toute la
durée de I'acte chirurgical. L'association de I'hypnose et de I'anesthésie locale a été
décrite avec succes chez l'enfant lors de chirurgie dentaire [34]. Son intérét a
eégalement été mis en évidence lors de la réalisation de geste douloureux comme la
ponction lombaire chez les enfants atteints de cancer [35]. D’autres méthodes de
distraction, comme la musique ou [lutilisation de DVD, peuvent également étre
utilisées mais n’'ont pas encore été évaluées dans la littérature. Dans tous les cas, il

faut toujours laisser la possibilité a I'enfant de bénéficier d’'une anesthésie générale
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au dernier moment en cas de stress trop important. Ces enfants doivent donc
systématiquement avoir une consultation préanesthésique pour I'évaluation des

risques anesthésiques.

Conclusion

L'anesthésie locorégionale sans anesthésie générale est possible chez
'enfant mais dépend de nombreux criteres qu’il ne faudra pas négliger. Cela va
nécessiter une préparation importante, de I'enfant, de sa famille et d’avoir des
équipes anesthésiques et chirurgicales rodées a cette pratique. L’échographie peut
permettre de simplifier la réalisation de 'ALR sans AG, notamment périphérique, en
diminuant le nombre de ponction et en réduisant I'utilisation du neurostimulateur. La
rachianesthésie vigile du nouveau-né a largement montré sa faisabilité mais avec un
intérét par rapport a I'AG qui reste controversé. Certaines pathologies présentent
également un intérét a la réalisation d'une ALR isolée mais la balance
bénéficie/risque doit toujours bien étre évaluée. Enfin, chez l'enfant plus grand
consentant a une ALR isolée, le recours a une AG de secours doit étre envisagé et
nécessite une préparation habituelle a [l'acte d'anesthésie (consultation
préanesthésique) et une préparation spécifique de l'enfant afin d’obtenir son

adhésion totale.
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