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iléostomie et adhésiolyse. L’enfant avait déjà bénéficié de la mise en place d’un cathéter 

par voie caudale néonatal pour la cure d’un omphalocèle. La complication n’est pas 

rapportée à une anomalie de l’hémostase mais à un traumatisme secondaire aux 

difficultés d’insertion [13]. L’enquête française sur la morbidité de l’ALR pédiatrique ne 

rapporte aucun cas d’hématome médullaire [14].  

 L’unique publication disponible sur l’évaluation de l’hémostase avant un bloc 

médullaire chez l’enfant [15] comporte deux périodes d’étude consécutives de 24 mois. 

Pendant la première période, 751 enfants bénéficient d’une stratégie de prescription du 

bilan biologique, orientée par le contexte clinique quel que soit l’âge. Pendant la 

seconde, les enfants n’ayant pas acquis la marche ont de surcroît un bilan biologique. 

Cette attitude systématique conduit à trouver 22 % de bilans anormaux, justifiant une 

modification de la prise en charge, dans seulement 4,1 % des cas versus 2,2 % pendant 

la première période (ns). La valeur prédictive positive des tests orientés et systématiques 

est respectivement de 45 et 19 %. La puissance de l’étude est faible en regard de 

l’incidence des pathologies concernées. Chez les enfants les plus âgés ayant acquis la 

marche, l’utilisation d’un questionnaire standardisée augmente le nombre de bilans 

biologiques orientés (0,5 versus 0,3 % sans modifier la prise en charge peropératoire 

des patients. Cependant, cette analyse illustre les problèmes pratiques induits par les 

bilans systématiques (nombreux faux positifs, multiples bilans complémentaires, 

report(s) d’intervention(s) non justifié(s), etc.) sans preuve de bénéfice clinique.  

 Les pratiques françaises pédiatriques avant un bloc central (rachianesthésie, 

anesthésie caudale ou péridurale) ont été explorées au cours d’une enquête 

téléphonique auprès de 42 centres (27 CHU – 10 CH - 5 structures privées) [16]. Une 

stratégie orientée par le contexte clinique, personnel et familial est appliquée par 57 % 

des 35 équipes ayant une attitude consensuelle en leur sein, après l’acquisition de la 

marche (48,7 %), 12 (5,7 %) ou 18 mois (2,9 %). Les autres équipes réalisent un bilan 

systématique non orienté quel que soit l’âge (40 %) ou avant 6 ans (5,7 %). Moins d’un 

quart des anesthésistes (23 %) connait le questionnaire de Watson et Williams et moins 

de 5 % des médecins l’utilisent en consultation. Les questions posées lors de 

l’anamnèse portent par ordre de fréquence sur les antécédents familiaux (78 %), la 

présence d’ecchymoses (68 %), les antécédents chirurgicaux personnels (53 %), les 

épistaxis (45 %), un saignement à la chute du cordon ombilical (28 %), gingivorragies 

(22 %), un saignement à la chute des dents de lait (12 %), les hémarthroses (8 %), un 

céphalhématome à la naissance (3 %), la prise de médicaments (3 %), des ménorragies 
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 Les valeurs du taux normal d’hémoglobine varient avec l’âge (18 g/dl à la 

naissance, 11 g/dl à 6 mois, valeurs adulte à partir de 1 an). L’anémie physiologique 

atteint son maximum entre 2 et 3 mois avec un taux d’hémoglobine entre 9 et 11 g. 

Aucune étude n’a démontré l’utilité de la réalisation systématique de l’hémogramme, en 

l’absence de signe d’appel ou de facteur de risque d’anémie [22-26]. La mesure du taux 

d’hémoglobine est contributive uniquement si l’anamnèse ou l’examen clinique laisse 

suspecter une anémie qu’il serait souhaitable de traiter avant la chirurgie ou si 

l’intervention est prévue hémorragique. Chez l’ancien prématuré, l’anémie majorant le 

risque d’apnée postopératoire, la connaissance du taux d’hémoglobine peut modifier la 

prise en charge.  

 La double détermination nécessaire à l’établissement d’une carte de groupe 

sanguin ainsi que le délai de validité de la recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) se 

heurtent parfois à la pauvreté du capital veineux. Le délai classique de validité de 3 jours 

des RAI peut être porté jusqu’à 21 jours en l’absence d’alloimmunisation ou de 

circonstances la favorisant dans les 6 mois précédents (transfusion, greffe) et d’épisode 

infectieux dans les 3 semaines entre la RAI initiale et la transfusion. La prescription de 

produits sanguins doit alors porter la mention « RAI de plus de 3 jours ». Il est utile de 

rappeler aux équipes soignantes qu’une législation fixe les modalités de prélèvement 

pour le groupage sanguin. Les étiquettes ne doivent jamais être fixées à l’avance sur les 

tubes. Le résultat ne peut être considéré comme définitif qu’après une seconde 

détermination pratiquée ultérieurement à partir d’un nouveau prélèvement à distance du 

précédent. La pratique du double groupage au cours de la même ponction par la même 

personne, avec envoi différé du second tube, dans le but d’éviter plusieurs ponctions 

veineuses, est à bannir formellement. Faussement sécurisante, elle compromet la 

sécurité transfusionnelle ultérieure de l’enfant.  

 

 Aucune étude contrôlée n’a mis en évidence l’intérêt du ionogramme, de la 

créatinine (de préférence à l’urée) et de la glycémie, en l’absence de signe d’appel. Les 

anomalies sont rares et ne conduisent qu’exceptionnellement à une modification de la 

prise en charge. Leur prescription est exclusivement orientée par l’anamnèse et le 

contexte (troubles digestifs, traitements associés, etc.), l’examen clinique 

(déshydratation) et la pathologie sous-jacente (sténose du pylore, uropathie 

malformative, etc.). L’interprétation de la kaliémie et de la créatininémie doit tenir 

compte, chez le nouveau-né, des particularités physiologiques de cette tranche d’âge. La 
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