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Introduction



La rachianesthésie est une technique connue depuis plus de 100 ans, elle connait
un regain d'intérét depuis une vingtaine d'années notamment chez les enfants et les
nouveaux-nés en raison de ses nombreux avantages : elle permet d'obtenir un
excellent bloc sensitivo-moteur en quelques minutes avec un taux‘ de succes
particuliérement élevé et trés peu de complications. Elle peut étre réalisée seule, avec
une sédation ou sous anesthésie générale. Dans ce dernier cas, nous ne disposons
d'aucun élément de certitude en faveur de l'efficacité du bloc central.

La technique du laser Doppler transcutané permet d'évaluer a la fois le bloc
sympathique et le bloc sensitif provoqués par la rachianesthésie.

Le but de cette étude est d'objectiver le niveau et la durée d'analgésie d'une
rachianesthésie chez l'enfant de moins de 2 ans sous anesthésie générale grace a ce

laser Doppler.
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I- LA RACHIANESTHESIE CHEZ L'ENFANT

1.1. Introduction

Depuis 1984 et les travaux d’Abajian, la rachianesthésie chez les anciens
prématurés opérés d'une cure de hernie inguinale est devenue une technique habituelle
pour de nombreuses équipes. La rachianesthésie permet une analgésie rapide, profonde
et uniforme ainsi qu'un bon reldchement musculaire. Elle permet également un
meilleur contrdle des réactions neurovégétatives par comparaison a l'anesthésie
péridurale ou les morphiniques [1].

Ces avantages ont favorisé son utilisation chez les enfants plus agés [2].

1.2. Les particularités de 1'enfant

1.2.1. Maturation osseuse et neurologique

Aprés la vie feetale, la croissance des vertébres excéde celle des eléments
nerveux et la terminaison de la moelle s'éloigne du coccyx. La moelle se projette en L4
a la naissance et se stabilise au niveau de L1 a 1 an.

Les processus de myélinisation ne s'achévent que vers 12 ans. De plus, la
perméabilité des enveloppes nerveuses est d'autant plus grande que l'enfant est plus
jeune. Ceci explique l'efficacité accrue des anesthésiques locaux, leur délai d'action
diminué (bloc moteur obtenu en moins de 2 minutes selon Mahe [3]) mais aussi leur

durée d'action plus courte (levée du bloc moteur 5 fois plus rapide que chez I'adulte

[4]).
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Les voies de la nociception sont matures dés la naissance : la composante
discriminative de la douleur est véhiculée par les fibres rapides AS faiblement
myélinisées, permettant une localisation précise du stimulus nociceptif ; la composante
protopathique est véhiculée par les fibres C non myélinisées, déclenchant les réflexes
protecteurs et les réactions neurovégétatives. Les fibres Ao fortement myélinisées sont
impliquées dans les stimulations modérées comme le toucher et la régulation du
message douloureux par ’activation des voies descendantes sérotoninergiques de la

douleur.

1.2.2. Facteurs psychologiques

Le schéma corporel n'est pas acquis en totalité avant I'age de 7 ans, les enfants ne
peuvent donc pas distinguer clairement les différentes parties de leur corps. De plus,

ils ne peuvent distinguer le toucher et la douleur.

1.3. La réalisation de la rachianesthésie

1.3.1. Les indications et les contre-indications

1.3.1.1. Indications
Elles est indiquée pour la chirurgie de la partie inférieure du corps, en particulier
la cure de hernie, la chirurgie des membres inférieurs [5] et méme du rachis. Elle est
particuliérement intéressante chez le prématuré et l'ancien prématuré de moins de 60
semaines d'Age gestationnel. En effet, le risque d'apnée postopératoire, définie par un
arrét respiratoire de plus de 20 secondes [6], est élevé apres anesthésie générale :

jusqu'a 37% des cas [7] chez ces enfants.
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Ce risque d’apnée est d’autant plus important que la prématurité était elle-méme
importante, il est également majoré en présence d’une anémie (un taux d’hémoglobine
préopératoire semble justifi€). Le risque persiste jusqu'a 48 heures en postopératoire
[8] et nécessite une surveillance spécifique (détecteur d’apnée par exemple). Beaucoup
de stimuli peuvent déclencher des réflexes induisant une apnée : pression pharyngée
négative, corps étrangers laryngés, stimuli trigéminés (froid). La diminution du tonus
du muscle génioglosse est également impliquée dans les apnées obstructives. Keens a
montré que les prématurés possédaient moins de fibres musculaires endurantes (type
1) au niveau du diaphragme et des muscles intercostaux que les enfants nés a terme [9]
ce qui favoriserait ces apnées. La sensibilité des centres respiratoires aux morphiniques
est par ailleurs accrue par immaturité neurologique.

De nombreuses publications prouvent que le risque est pratiquement nul apres

rachianesthésie seule [4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14].

1.3.1.2. Contre-indications
Les contre-indications spécifiques sont les coagulopathies, les infections au point
de ponction ou a proximité [10], les infections systémiques, les méningites,
I'hydrocéphalie, les malformations graves de la colonne vertébrale [4], les hémorragies
cérébrales, 'hypertension intracrinienne, les dérivations de liquide céphalo-rachidien,
I'hypovolémie non corrigée, l'allergie vraie aux anesthésiques locaux, le défaut de

consentement des parents.
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1.3.2. Le matériel

Les rachianesthésies peuvent étre réalisées avec des aiguilles a ponction lombaire
(22 G), en particulier chez le prématuré et l'ancien prématuré de moins de 60 semaines
d'age gestationnel ; ils peuvent 1'étre également avec des aiguilles spinales a bout
mousse et ouverture latérale type Whitacre (24-25 G) de longueur et diametre

appropriés a la taille de l'enfant [15].

1.3.3. Choix de la solution anesthésique et posologie

Pour la rachianesthésie, la bupivacaine isobare a 0,5 % sans vasoconstricteur est
le produit de choix [16]. La bupivacaine hyperbare est également efficace, ses résultats
cliniques sont trés proches de ceux de la forme isobare [17].

Les posologies de bupivacaine 0,5 % chez le nouveau-né sont basées sur des
données subjectives ; elles n'ont pas encore été formellement déterminées. Mahe
utilise chez 28 enfants de moins de 6 mois les posologies suivantes: 0,25 ml en
dessous de 2 kg, 0,75 ml de 2 & 5 kg, 1 ml au dessus 5 kg. Elle obtient un niveau
sensitif entre T1 et T6, un bloc moteur complet et une bonne stabilité hémodynamique
[3]. Gallagher obtient également de bonnes conditions opératoires chez 25 enfants
prématurés avec 0,06 ml/kg + 0,1 ml de bupivacaine hyperbare 0,5% [12]. En 1998,
Kokki montre 1’efficacité de la bupivacaine 0,5% chez 100 enfants de 0 a 10 ans: 0,1
ml/kg en dessous de 10 kg, 0,08 ml/kg de 10 a 20 kg, 0,06 ml/kg au-dela de 20 kg sont
adimistrés avec un taux de succés de plus de 90% [17]. Puncuh confirme récemment
efficacité et la sécurité apportées par des posologies de 0,04 ml/kg de bupivacaine

hyperbare 0,5%: I’intervention chirurgicale sous-ombilicale se déroule sans probleme
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chez 98% des 1132 enfants agés de 6 mois & 14 ans [5]. A partir des données de la
littérature, Frawley évalue en 2004 la dose de bupivacaine isobare 0,5% qui produit
une anesthésie chirurgicale chez 50 % des nouveaux-nés a 0,08 ml/kg [11].

Pour un méme niveau de bloc sensitif, les doses rapportées au poids sont 3 4 5
fois plus importantes chez I'enfant que chez l'adulte. Les principales raisons tiennent
au volume du liquide céphalo-rachidien, qui est, rapporté au poids, chez le nourrisson
le double de I'adulte (4 ml/kg contre 2 ml/kg). De plus, le liquide céphalo-rachidien se
répartit différemment, puisqu'il se situe pour moitié dans l'espace sous-arachnoidien
spinal chez le nourrisson contre un quart seulement chez l'adulte, sa production est
¢galement nettement plus importante chez le nourrisson. Ces importantes différences
modifient profondément la pharmacocinétique des anesthésiques locaux administrés
par voie intrathécale et participent a une durée d'action de la rachianesthésie plus
courte chez le nourrisson que chez l'adulte. Sukhani propose en 1993 de calculer les
posologies en fonction du rapport de la longueur de la colonne vertébrale (sans le
sacrum) sur le poids qui est en moyenne 5 fois plus élevé chez le nouveau-né que chez
l'adulte standard [18].

Les posologies de bupivacaine isobare racémique a 0,5 % administrées dans
notre service correspondent aux recommandations de la Société Frangaise d'Anesthésie
et de Réanimation [16] : 0,5 ml en dessous de 3 kg, 0,75 mlde 34 5kg, 1 mlde 54 10

kg et 1,25 ml au-dessus de 10 kg.
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1.3.4. La réalisation de la ponction

La rachianesthésie consiste a injecter une solution anesthésique dans l'espace
sous-arachnoidien, au contact des nerfs rachidiens et de la moelle épiniére. Un
monitorage minimal est nécessaire : tracé électrocardiographique, surveillance de la
pression artérielle et de la saturation en oxygeéne. La pose préalable d'une voie
veineuse périphérique est indispensable.

L'enfant est habituellement placé en décubitus latéral, 1'alternative est la position

assise qui facilite le positionnement de 1'opérateur.

Figure 1 : rachianesthésie chez I'enfant (d'aprés [19])
A . décubitus latéral - B : position assise (téte maintenue défléchie) - C : trajectoire de 1’aiguille

La téte est en position défléchie afin d'optimiser la ventilation, spécialement chez
le nourrisson [20]. Les repéres osseux sont les épines iliaques et les apophyses
épineuses vertébrales. Chez l'enfant, les rapports entre le sacrum et les crétes iliaques
sont différents de ceux de l'adulte : avant acquisition de la station verticale, la ligne

joignant les crétes iliaques passe au niveau du corps de L5 voire entre L5 et S1. Le site
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de ponction est le milieu de l'espace interépineux L4-L5 ou L5-S1 pour éviter toute
1ésion du cdne médullaire qui se termine en L3 chez les enfants [13]. La trajectoire de
l'aiguille est strictement horizontale dans le plan sagittal, celle-ci traverse
successivement la peau, le ligament interépineux, le ligament jaune.

La localisation de I'espace sous-arachnoidien s'effectue par la mise en évidence
aprés franchissement de la dure-mére, d'un reflux de liquide céphalo-rachidien,

spontané ou facilité par aspiration, dans 1'aiguille de ponction.

1.3.5. Association a une sédation ou anesthésie générale l1égere

En chirurgie réglée, 90 % des anesthésies locorégionales chez l'enfant sont
réalisées sous anesthésie générale légere [21], pratique largement acceptée dans le
monde [22].

Notre pratique habituelle consiste a réaliser une induction inhalatoire au
sévoflurane, l'entretien est réalisé en ventilation spontanée au masque facial, nous
réalisons ensuite la rachianesthésie. Les principaux avantages de l'association de deux
techniques sont les suivants :

- l'absence d'intubation trachéale et ses éventuelles complications [6],

- Tl'absence d'administration de morphiniques intraveineux en peropératoire
permet le maintien d'une ventilation spontanée efficace et une rapidite de
réveil et du retour a un niveau de conscience satisfaisant,

- l'allégement de la profondeur d'anesthésic générale dés que le bloc de

conduction est réalisé,
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- une reprise rapide de l'alimentation avec diminution des nausées et des
vomissements,

- I’absence du stress produit par une anesthésie locorégionale lorsqu'elle est
réalisée sans anesthésie générale,

- une parfaite immobilit¢ de l'enfant pendant l'intervention sans risque
d'augmentation des pressions intra abdominales créée par les éventuels pleurs
sous rachianesthésie seule [6],

- l'absence d'instabilité hémodynamique.

Le bénéfice de l'association des deux techniques est ainsi supérieur aux limites de

chacune d'elles.

1.4. Risques et complications

1.4.1. Respiratoires et hémodynamiques

Le risque principal de la rachianesthésie est I'obtention d'un niveau de bloc trop
élevé qui peut entrainer des complications respiratoires (blocage moteur des muscles
intercostaux voire du diaphragme) et hémodynamiques. En effet, le bloc sympathique
consécutif a la rachianesthésie provoque une diminution du tonus vasculaire dans
I’ensemble du territoire bloqué, une extension excessive du bloc sympathique peut
donc s’accompagner d’une hypotension artérielle vasoplégique. La principale
précaution & prendre pour limiter le risque d’extension est d’éviter toute mobilisation
de la partie inférieure du corps apres la ponction.

En dehors de ce cas, la diminution de l'adaptabilité vagale cardiaque, le faible

volume du lit vasculaire des membres inférieurs et I'absence de modification de la
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fonction ventriculaire gauche [23] permettent le maintien d'une grande stabilité
hémodynamique [12] contrairement & ce qui est observé chez I’adulte, le pré-

remplissage vasculaire est ainsi inutile chez 1’enfant [19].

1.4.2. Toxicité des anesthésiques locaux

1.4.2.1. Toxicité locale
Des lésions définitives a type de myélite ou de syndrome de la queue de cheval
ont été rapportées chez 1’adulte avec la lidocaine [24] mais pas avec la bupivacaine
méme a fortes concentrations.
Des troubles neurologiques transitoires a type de douleurs lombaire_s et irradiant
dans les jambes sans signe déficitaire objectif sont décrits dans environ 1 % des cas

avec la bupivacaine 0,5 %, leur mécanisme n'est pas completement compris [25].

1.4.2.2. Toxicité systémique
La toxicité nerveuse centrale survient en cas d'injection intravasculaire
accidentelle (par déplacement de l'aiguille) ; ses premiers signes sont subjectifs et
masqués au cours de l'anesthésie générale.
Des troubles du rythme et de la conduction cardiaque peuvent survenir par

blocage des canaux sodiques par la bupivacaine a forte concentration.

1.4.2.3. Allergies
L'allergic aux anesthésiques locaux de type amides (dont fait partie la

bupivacaine) est exceptionnelle [26].

21



L'ensemble de ces complications reste trés rare et reléve souvent d'un non-respect
des régles de sécurité d'injection. La rachianesthésie est communément considérée

comme une technique efficace et sécurisante [12].
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II - LA VASCULARISATION CUTANEE

2.1. Introduction

La peau posséde une vascularisation tout a fait particuliére. L'épiderme est
avasculaire et sa nutrition est assurée par simple diffusion a partir des capillaires du
derme sous-jacent. Le derme, en revanche, est largement pourvu en vaisseaux de tous
types. La vascularisation dermique est en continuité avec la vascularisation

hypodermique .

LTl

Figure 2 : angioarchitectomie cutanée (d’apreés [27])

1 : artéres dermiques profondes, 2 : glandes sudoripares, 3 : anses capillaires de la papille
dermique, 4 : veines dermiques profondes, 5 : plexus veineux sous papillaire, 6 : épiderme,
7 : derme.
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C'est 2 Malpighi, en 1661, que l'on doit la premiére description des capillaires.
Cette description a été secondairement complétée par Chambers et Zweifach en 1944
par la mise en évidence des méta-artérioles douées de contractibilité, et plus
récemment Nicoll, en 1955, a mis en évidence dans ses travaux expérimentaux des

mouvements spontanés et périodiques des artérioles.

2.2. Organisation anatomiques et fonctionnelle de la microcirculation

Bien qu'il n'existe aucune limite formelle entre macro et microcirculation, il est
habituel de considérer que le réseau microcirculatoire comprend I'ensemble des
vaisseaux dont le diamétre est inférieur a 150 um. Il existe plusieurs types de
microvaisseaux, de fonctions différentes mais d'action coordonnée, ce qui justifie le
terme d'unité micro circulatoire :

Elle est constituée d'une source alimentaire, ['artériole, d'un retour global, /a
veinule et de capillaires qui assurent les échanges nutritifs. On retrouve en plus, le
canal lymphatique qui participe au retour, le canal de Suquet ou anastomose artério-
veineuse qui ne posséde pas de capacité d'échange et le canal préférentiel ou
métartériole qui est une anastomose entre l'artériole et la veinule ou sont branchés les

capillaires.
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Ficure 3 : schéma d'une unité microcirculatoire
rigure 5

2.2.1. Les artérioles

A la partie superficielle du derme, elles donnent des branches anastofnosées entre
elles pour former un plexus sous-papillaire d'ou naissent, a angle droit, les artérioles
terminales qui constituent les anses capillaires.

Elles forment le principal segment résistif de I'appareil circulatoire.

2.2.2. Les veinules

Elles cheminent le plus souvent en paralléle aux artérioles, leur diametre est
souvent plus grand que celui de l'artériole de l'ordre de 20 %. Elles forment le réseau
collecteur doué de motricité et de distensibilité, c'est le réseau capacitif. Il joue un rdle
important dans l'adaptation du débit cardiaque, notamment lors de l'adaptation

posturale.
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2.2.3. Les capillaires

Ils représentent I'élément central de 'unité microcirculatoire.

L'écoulement du sang, dans les périodes de repos fonctionnel‘, se fait par un
vaisseau capillaire préférentiel ou métartériole. La métartériole est le seul élément du
réseau capillaire dont la paroi soit doublée de cellules musculaires. Elles forment un
revétement discontinu, relativement abondantes au niveau du pdle artériel du canal,
devenant de plus en plus rares pour disparaitre complétement du cté du pdle veineux.
Les capillaires vrais sont branchés sur la métartériole entre son pole artériolaire et son
podle veineux. Le nombre de capillaires vrais par métartériole peut étre trés variable. Ce
sont de simples tubes endothéliaux dépourvus d'éléments musculaires, sauf a leur
origine ol existent des éléments musculaires lisses, constituant le sphincter
précapillaire.

Les capillaires d'une unité communiquent avec ceux des unités adjacentes. Un
champ capillaire est finalement alimenté par plusieurs artérioles afférentes et drainé
par plusieurs veinules. Il existe en outre, des anastomoses directes artério-veineuses :
ce sont des vaisseaux courts, trés riches en cellule musculaires du c6té du pole artériel,
et qui mettent en communication directe l'artériole et la veinule adjacente. Les
anastomoses artério-veineuses de diamétre moyen 35 um, peuvent avoir un trajet droit
ou en boucle ; les plus complexes étant les glomi.

Leur répartition dans le revétement cutané n'est pas uniforme : elles sont tres
nombreuses a la pulpe des doigts, des orteils, & la paume des mains, a la plante des

pieds et au lobe des oreilles. Elles sont beaucoup plus rares sur le reste du revétement
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cutané des membres. Le glomus est le type d'anastomose artério-veineuse le plus
répandu au niveau de la pulpe du doigt. Le r6le de ces anastomoses artério-veineuses
dans les adaptations circulatoires peut étre majeur car elles en dérivent hors du champ
capillaire une partie importante du débit artériolaire. En effet, le débit peut varier dans
des proportions considérables et le passage de I'état de repos a 1'état d'activité est le
facteur essentiel de variation. De nombreux capillaires non perméables deviennent
alors fonctionnels. Le diamétre des capillaires peut &tre doublé ou triplé.

Une régulation active de la microcirculation ne pourra se faire qu'au niveau des
métartérioles (dans leur segment artériel) et des anastomoses artério-veineuses grace
au jeu combiné de leurs éléments contractiles en augmentant ou diminuant leur tonus

de fagon a modifier le calibre du vaisseau.

2.3. La régulation de la microcirculation cutanée

2.3.1. Le systéme nerveux sympathique

L'action des nerfs sympathiques est trés puissante au niveau des artérioles
terminales et précapillaires, la vasoconstriction peut arréter le débit sanguin. Il n'existe
pas de vasodilatation a proprement dit mais une diminution du tonus vasoconstricteur
qui permet une vasodilatation passive. Sur d'autres parties du tégument, comme
I'avant-bras, ce systéme vasoconstricteur a une action moins puissante.

La régulation sympathique est développée dans le chapitre III : Le systéme

nerveux autonome et les effets des agents anesthésiques sur ce systeme.
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2.3.2. La vasomotion ou activité myogénique

Les études sur la microcirculation ont signalé la présence d'une ouverture et d'une
fermeture rythmique des artérioles. Cette activité spécifique des artérioles est aussi
appelé la vasomotion. Elle est causée par les cellules pace-maker placées au niveau des
muscles lisses de la paroi artériolaire. Cette propriété des artérioles constitue un
élément modulateur des résistances périphériques, et participe a 1'équilibre liquidien
entre les compartiments sanguins et tissulaires.

La vasomotion, succession de périodes de contraction et de reldachement
artériolaire, posséde une fréquence inversement proportionnelle au diametre des
vaisseaux qu'elle touche. En effet, les vaisseaux ayant un diamétre de l'ordre de 50 a
100 pm présentent des périodes de contraction et de relachement de la lumiére a une
fréquence de 1 a 3 cycles par minute et une amplitude oscillatoire de 10 a4 20 % de leur
propre diamétre. Dans les artérioles terminales, la fréquence est de 10 a 25 cycles par
minute et l'amplitude peut atteindre 100 % du diameétre initial.

Les enregistrements du flux montrent ces oscillations a deux fréquences
différentes [28]. Les oscillations dont le rythme est de 1 a 3 cycles par minute
constituent les ondes lentes de vasomotion [29], celles dont le rythme est de 20 a 25
cycles par minute constituent les ondes rapides.

Le principal effet de la vasomotion est de modifier la conduction hydraulique des
vaisseaux actifs, d'influencer la pression capillaire et, par la méme, d'agir sur

I'homéostasie liquidienne en régulant les échanges sang/tissus.
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2.3.3. La réponse aux variations de débit

L'étude de l'influence du débit a l'intérieur des microvaisseaux montre qu'une
augmentation de débit s'accompagne d'une relaxation. Cette réponse est endothélium-
dépendante : I'endothélium, qui borde la totalité du systéme circulatoire, est un tissu
hautement spécialisé impliqué dans la réponse immunitaire, la croissance des cellules
musculaires lisses, la régulation de 1'hémostase et la production de médiateurs
inflammatoires et vasoactifs. Parmi ces médiateurs peuvent étre individualisés des

facteurs relaxants comme la prostacycline (PGI,), le NO [30].

2.3.4. Les agents vasoactifs locaux

Lindblad prouve en 1990 que l'application locale d'un refroidissement provoque
une vasoconstriction dans le territoire soumis a ce refroidissement par des réflexes
locaux sur les vaisseaux superficiels [15]. Ces travaux sont confirmés par Arildsson en
2000 [32]. L’abaissement de la température ambiante et ’hypothermie peuvent en
outre activer le systéme nerveux sympathique dans son ensemble, ce qui provoque une
vasoconstriction cutanée globale.

L'augmentation de la PCO, locale génére une vasodilatation.

L'histamine est également vasodilatatrice.

2.3.5. La viscosité
Dans les vaisseaux dont la taille est inférieure au millimetre, le sang prend un
agencement spatial particulier, avec accumulation centrale de globules rouges et

périphériques de plasma. L’accumulation axiale des globules rouges leur donne une
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vitesse supérieure 4 celle du plasma. Le manchon plasmatique réduit I'énergie
nécessaire i 1'écoulement en créant une couche de glissement a l'origine d'une baisse
de la viscosité. Ce phénomeéne s'inverse pour les valeurs de diamétres correspondant a

ceux des capillaires et la viscosité augmente lorsque le diamétre diminue.
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IIT - LE SYSTEME NERVEUX AUTONOME ET LES EFFETS

DES AGENTS ANESTHESIQUES SUR CE SYSTEME

3.1. Le systéme nerveux autonome

3.1.1. Introduction

Le systéme nerveux autonome s'organise en deux poles a la fois opposés et
complémentaires, d'une part le systéme nerveux sympathique et d'autre part le systeme
nerveux parasympathique. Il existe en permanence des interactions complexes entre
ces deux poles, responsables de 1'équilibre sympatho-vagal. Le contrdle autonome sur
la fonction circulatoire est essentiel : il conditionne le tonus vasculaire et I'efficacité de
la pompe myocardique.

Le systéme nerveux sympathique est un élément déterminant dans la régulation
de 1a microcirculation cutanée : la stimulation sympathique induit une vasoconstriction
préférentiellement cutanée, musculaire et splanchnique au profit des circulations
cérébrales et coronariennes, notamment en cas d’hypotension. La diminution du tonus

sympathique permet quant a elle une vasodilatation cutanée passive.

3.1.2. Organisation du systéme nerveux autonome
3.1.2.1. Le systéme nerveux sympathique
1l est constitué de fibres nerveuses autonomes issues des segments médullaires
thoracolombaires, et qui font relais par une synapse dans la chaine ganglionnaire
paravertébrale. Les corps cellulaires des neurones sympathiques préganglionnaires
sont situés dans la substance grise, entre le premier segment thoracique et le dernier

segment lombaire médullaire. Les fibres préganglionnaires quittent la moelle par les
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racines nerveuses antérieures (de T1 a L2), rejoignent les troncs nerveux et entrent par
un rameau communicant blanc soit dans un ganglion de la chaine sympathique
paravertébrale, soit dans un ganglion paravertébral individualisé. Chez I'homme, la
chaine ganglionnaire comporte 24 paires de ganglions. Au niveau thoracique et
lombaire, chaque paire de ganglion correspond a un segment médullaire, alors qu'on
individualise trois paires de ganglions au niveau cervical, et quatre paires et un
ganglion impair au niveau sacré (figure 4). Les ganglions prévertébraux sont situés
dans les principaux plexus autonomes, en avant du rachis. Les principaux plexus sont
les plexus cardiaque et pulmonaire & 'étage thoracique, le plexus coeliaque au niveau
abdominal et le plexus hypogastrique au niveau pelvien. Ces plexus sont des structures
complexes et mixtes (sympathique et parasympathique) vers lesquels convergent des
informations issues des fibres pré et post-synaptiques, ainsi que des afférences
viscérales. Les fibres préganglionnaires sont relativement courtes car les ganglions
sont proches du systéme nerveux central et éloignés des organes effecteurs.

La distribution est diffuse et capable d'amplification : les fibres préganglionnaires
peuvent passer a travers de nombreux ganglions avant de réellement former leur
synapse, les fibres terminales sont aussi en liaison avec un grand nombre de neurones
postganglionnaires. Les fibres préganglionnaires peuvent s’articuler dans plus de vingt
ganglions tandis qu'un neurone peut recevoir plusieurs fibres préganglionnaires. Ainsi,
la réponse sympathique n'est pas confinée aux segments d'ou provient le stimulus. Le
schéma de distribution permet une réponse plus importante avec une décharge diffuse

du systtme sympathique. Les fibres préganglionnaires innervant les membres
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supérieurs naissent de T2 a T7 [33] alors que celles innervant les membres inférieurs
naissent de T11 a L2 [34].

A la sortie des ganglions, les fibres post-ganglionnaires se distribuent selon
quatre voies : 1) elles rejoignent les nerfs spinaux par le rameau communicant gris et
vont principalement innerver les vaisseaux cutanés et les glandes sudorales (chaine
sympathique paravertébrale), 2) elles cheminent dans les nerfs créniens et assurent
l'innervation sympathique des organes concernés, 3) elles cheminent dans la paroi des
artéres et se distribuent ainsi trés largement dans 'organisme, 4) elles vont directement

innerver les organes profonds par l'intermédiaire des ganglions prévertébraux.

splanchnique

Figure 4 : contingents sympathique et parasympathique du systéme nerveux autonome
(d’aprés [35])
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3.1.2.2. Le systéme nerveux parasympathique

Il est défini comme l'ensemble des fibres nerveuses autonomes couplées aux
nerfs craniens et sacrés qui ne passent pas par les chalnes ganglionnaires vertébrales.
Leur relais ganglionnaire se situe au sein ou a proximité de I'organe innervé. Ainsi, les
fibres préganglionnaires sont fines et longues, et les fibres post-ganglionnaires trés
courtes.

Les nerfs craniens contenant des fibres parasympathiques sont le nerf
oculomoteur (III), le nerf facial (VII), le nerf glossopharyngien (IX) et le nerf vague

4™ ventricule

(X). Les fibres préganglionnaires du vague cheminent du plancher du
jusqu'aux organes cibles (coeur, poumons, foie, pancréas et tube digestif en partie).
Les synapses ganglionnaires se localisent dans un plexus proche ou au sein
méme de l'organe (plexus cardiaque, plexus pulmonaires ou bronchique, plexus
intrinséque de la muqueuse digestive). Le contingent sacré est issu des neurones

préganglionnaires dont les axones quittent la moelle au niveau des pime 3eme of gome

racines sacrées pour former les nerfs splanchnopelviens.

3.1.2.3. Concept des réflexes autonomes et interaction avec le systéme

nerveux central
Ce sont des processus réflexes dans lesquels le systéme nerveux autonome gere
les mécanismes effecteurs. Le contrdle réflexe de la pression artérielle (baroréflexe)
est un exemple de réflexe autonome pur dépourvu de toute interaction avec le systeme
moteur somatique. Il existe cependant un controle descendant d'origine centrale,

démasqué en cas de lésion médullaire.
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Les processus réflexes de thermorégulation font quant a eux intervenir une

modulation de certaines réponses effectives par le controle volontaire et conscient.

3.1.2.4. Neurotransmission
3.1.2.4.1. Neurotransmetteurs
Tous les neurones préganglionnaires sympathiques ou parasympathiques libérent
de l'acétylcholine et sont donc dits cholinergiques. Les neurones post-ganglionnaires
parasympathiques sont également cholinergiques, alors que la plupart des neurones
post-ganglionnaires sympathiques libérent de la noradrénaline et sont dits
adrénergiques. La médullosurrénale représente en elle-méme un neurone post-

synaptique qui libére a la fois de 'adrénaline et de la noradrénaline.

3.1.2.4.2. Récepteurs

L'acétylcholine active deux types de récepteurs, les récepteurs muscariniques
(activés seulement par la muscarine) et les récepteurs nicotiniques (activés seulement
par la nicotine). On retrouve des récepteurs muscariniques au niveau de toutes les
cellules effectrices parasympathiques, ainsi qu'au niveau des cellules stimulées par les
neurones sympathiques post-ganglionnaires cholinergiques. Les récepteurs
nicotiniques se localisent quant & eux au niveau de la synapse ganglionnaire des nerfs
sympathiques et parasympathiques, ainsi qu'au niveau de la membrane cellulaire de la
cellule musculaire squelettique (jonction neuromusculaire).

On a pu montrer qu'il existait deux types principaux de récepteurs a la

noradrénaline, les récepteurs alpha et béta. Les récepteurs alpha et béta sont eux-
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mémes divisés en deux et trois types, respectivement alpha 1 et 2, et béta 1, 2 et 3.
L'adrénaline active les deux types de récepteurs de fagon équivalente alors que I'effet
de la noradrénaline prédomine sur les récepteurs alpha. Ainsi, les effets de 1'adrénaline
et de la noradrénaline sur chaque organe dépendent de la distribution de ces récepteurs.
Les récepteurs béta 3 sont quant & eux activés par de fortes doses de catécholamines et

ont un rdle opposé aux récepteurs béta 2

3.1.3. Systéme nerveux autonome a destinée cardiovasculaire

3.1.3.1. Efférences
3.1.3.1.1. Sympathiques

Les fibres nerveuses sympathiques & destinée cardiovasculaire sont issues de la

2émc 3éme

moelle thoracolombaire entre le 1% segment dorsal et le ou le segment
lombaire.
Les nerfs sympathiques & destinée cardiaque cheminent au contact des nerfs

parasympathiques au niveau du plexus cardiaque.

3.1.3.1.2. Vagales
Les corps neuronaux initiaux des fibres parasympathiques a destinée cardiaque
sont situés dans les noyaux bulbaires des nerfs pneumogastriques. Les terminaisons
des nerfs parasympathiques (post-ganglionnaires) se distribuent essentiellement au

sein des noeuds sinusal et auriculoventriculaire.
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3.1.3.2. Afférences

Les afférences autonomes issues du coeur sont nombreuses et complexes.

De nombreuses études ont montré l'importance des informations issues des
stretch récepteurs ou des chémorécepteurs, qu'ils soient localisés dans les parois de la
veine cave, des oreillettes, des ventricules ou des veines pulmonaires. Ces
informations sont véhiculées par des fibres afférentes cheminant dans le nerf vague ou
dans le réseau sympathique épicardique. Ces afférences jouent un réle majeur dans
l'adaptation réflexe de la fonction cardiovasculaire face aux variations des conditions
de charge imposées au myocarde. Le réflexe de Bezold-Jarish regroupe toutes les
réponses transmises par des afférences vagales, immédiatement aprés l'injection
intraveineuse de diverses substances, et qui associent une bradycardie intense, une
hypotension et une apnée. Ce réflexe peut également étre déclenché par la stimulation
des fibres afférentes ventriculaires par la bradykinine ou les prostaglandines libérées a

l'occasion d'une ischémie myocardique aigué.

3.1.3.3. Centres vasomoteurs
11 existerait plusieurs formations réticulaires centrales susceptibles de stimuler ou
d'inhiber les neurones sympathiques préganglionnaires.
A T'échelle du contrdle nerveux vasomoteur et cardiaque, on peut résumer
l'influence des neurones centraux bulbaires de la fagon suivante :
- la pression artérielle au repos dépend du tonus sympathique vasoconstricteur.

Cette activité nerveuse sympathique est la résultante des influx inhibiteurs et
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excitateurs secondaires & divers stimuli et & l'activité des centres susceptibles
de moduler l'activité des neurones préganglionnaires.

- le niveau de tonus inhibiteur a destinée cardiaque dépend des influx
excitateurs issus essentiellement des barorécepteurs artériels et des

chémorécepteurs qui parviennent aux neurones parasympathiques.

3.1.3.4. Implications fonctionnelles
3.1.3.4.1. Contréle de la rythmicité et de la conduction

Les effets électrophysiologiques de 1'acétylcholine sont essentiellement de deux
types : baisse de la fréquence de décharge du nceud sinusal et ralentissement de la
conduction auriculo-ventriculaire.

1l existe chez 'homme un freinage continu de 'activité électrique des cellules du
neeud sinusal : c'est le tonus vagal de base. Ce contrdle parasympathique permanent
peut &tre démasqué par l'administration d'un antagoniste cholinergique tel que
l'atropine qui induit une accélération cardiaque.

Les réflexes a point de départ pulmonaires tels que les chémoréflexes dépresseurs
pulmonaires (bradycardie, hypotension et apnée survenant lors de la stimulation
chimique des afférences vagales pulmonaires), ou l'arythmie respiratoire, sont des
témoins de l'innervation parasympathique cardiaque. L'arythmie respiratoire sinusale
se caractérise par une accélération de la fréquence cardiaque & chaque inspiration
(distension des stretch récepteurs pulmonaires), par diminution du tonus vagal exercé
sur le neeud sinusal. Cette arythmie est essentiellement médiée par le nerf vague et

diminue avec l'age [36].
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L'activation des nerfs sympathiques cardiaques induit la libération de
noradrénaline au niveau des terminaisons nerveuses. Ceci conduit & une augmentation
de l'excitabilité : au niveau du nceud sinusal avec une accélération de la fréquence de
décharge, et au niveau du nceud auriculo-ventriculaire avec une majoration de la

vitesse de conduction.

3.1.3.4.2. Contréle de l'inotropisme
L'activation sympathique majore la force de contraction myocardique, le débit
cardiaque peut étre doublé voire triplé lors d'une stimulation sympathique majeure.

Une stimulation vagale intense diminue cette force d'environ 30%.

3.1.3.4.3. Contréle du tonus vasomoteur

Le controle du tonus vasomoteur est résumé dans la figure 5. L'effet
vasoconstricteur de la noradrénaline est la résultante de plusieurs effets
contradictoires: effet vasoconstricteur dominant dii & la stimulation alpha 1 et alpha 2
post-synaptique, et effet vasodilatateur béta 2. La libération de la noradrénaline est
modifiée par certains agents qui agissent sur les récepteurs présynaptiques. Les
modulations présynaptiques les plus importantes sont la potentialisation de la
libération de noradrénaline par l'activation des récepteurs alpha 2. Certains récepteurs
post-synaptiques sont localisés en dehors des zones d'influence du contréle nerveux
sympathique et sont activés par l'intermédiaire des catécholamines circulantes.

La densité des fibres sympathiques varie selon les régions anatomiques : le

réseau nerveux est dense au niveau cutané. La paume des mains, la plante des pieds et
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le lobe des oreilles sont les zones les plus riches en anastomoses artério-veineuses,

contrblées par le systéme sympathique [37, 38].

Tronc cérébral

Fibres bulbospinales
Fibres préganglionnaires
Médullosurrénale
ACh

ii Ganglion
ACh sympathique

NA

Figure 5 : innervation sympathique vasculaire (d’aprés [35])
NA : noradrénaline, Ad : adrénaline, ACh : acétylcholine, pa pv : artere et veine primaire, sa
sv: artére et veine secondaire, pca: artére et veine précapillaires, c¢: capillaire, cv:
collecteur veineux
On peut distinguer trois effets principaux de l'activation sympathique vasculaire :
- redistribution du débit sanguin régional en réponse a la demande métabolique.
Il existe des réserves considérables de vasoconstriction et donc de
métabolisation sanguine : ainsi le tonus sympathique de base ne représente
que 10 a 15% environ des capacités maximales de vasoconstriction ;

- mobilisation du liquide extracellulaire vers l'espace intravasculaire, par

réduction de la pression transcapillaire liée a l'augmentation du rapport
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résistances précapillaires sur résistances post-capillaires. L'ensemble des
muscles squelettiques représente un réservoir important de liquide extra-
cellulaire.
- mobilisation des volumes de liquide intravasculaire secondaire a Ia
constriction des vaisseaux capacitatifs veineux.
Des fibres nerveuses sympathiques cholinergiques ont été identifiées chez
'homme, elles sont principalement situées dans les vaisseaux des glandes salivaires et

des organes génitaux externes.

3.1.3.5. Contrdle baroréflexe de la pression artérielle

Dans les conditions physiologiques, la régulation a court terme de la pression
artérielle dépend essentiellement de deux arcs réflexes : I'un dont les voies afférentes
naissent du systéme artériel & haute pression et l'autre dont les voies afférentes sont
issues du systéme a basse pression au niveau cardiaque. Les centres et les afférences
sont communs, et leur fonctionnement est complémentaire. Ce sont deux arcs réflexes
inhibiteurs : les influx générés par la déformation des sites récepteurs sous l'effet d'une
pression sont & l'origine d'un freinage permanent du tonus sympathique, d'intensité
proportionnelle au stimulus.

Ce réflexe est initié par des mécanorécepteurs sensibles a la déformation : les
barorécepteurs. Ils sont localisés d'une part dans la paroi des grosses artéres
systémiques du thorax, plus particuli¢rement au niveau du sinus carotidien et de la
crosse aortique (barorécepteurs haute pression), et d'autre part au niveau de 'oreillette

droite et des vaisseaux pulmonaires (barorécepteurs a basse pression).

41



Les influx issus des barorécepteurs carotidiens, non détectés pour les pressions
artérielles inférieures a 60 mmHg, deviennent de plus en plus nombreux avec
I'élévation de la pression jusqu'da un maximum de 180 mmHg. L'intégration des
signaux entraine l'inhibition du centre vasomoteur et I'excitation des neurones vagaux
a destinée cardiaque. Le centre vasomoteur gere les efférences sympathiques a
destinée vasculaire d'une part, et a destinée cardiaque d'autre part.

La stimulation isolée des barorécepteurs cardiopulmonaires, circonstance
clinique rare, peut étre obtenue expérimentalement en appliquant progressivement une
pression négative sur la partie inférieure du corps. Avec cette méthode, on a pu
montrer que la stimulation isolée des barorécepteurs cardiopulmonaires ne modifie que
la réponse vasculaire (vasoconstriction), la fréquence cardiaque restant inchangée. Par
ailleurs, ces barorécepteurs sont largement impliqués dans la régulation du volume
sanguin circulant.

Lors d’une baisse de la pression artérielle, la désactivation des barorécepteurs
conduit 2 une moindre stimulation du centre vasomoteur, puis a une diminution de
’inhibition exercée sur les efférences sympathiques conduisant & une augmentation de
activité sympathique (vasoconstriction artérielle et veineuse, majoration de
I’inotropisme, du chronotropisme, stimulation du syst¢éme rénine-angiotensine) et a

une baisse du tonus parasympathique (tachycardie).
3.1.3.6 Variabilité des paramétres hémodynamiques.

Le monitorage continu de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque

pratiqué dans des conditions stables, révéle de légeres fluctuations, régulieres, qui
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reflétent la variabilité spontanée de la pression artérielle ou de la fréquence cardiaque.
On peut quantifier cette variabilité par l'analyse spectrale basce sur la transformée de
Fourrier. Cette analyse permet d'évaluer, au sein de la variabilité globale, la
contribution relative des différentes fluctuations.

Pour la pression artérielle, on distingue trois types de fluctuations :

- les fluctuations de trés basses fréquences, c'est-a-dire < a 0,05 Hz, dont
l'origine est probablement multifactorielle (thermorégulation, systeme rénine
angiotensine, systéme sympathique),

- les fluctuations dites de basses ou moyennes fréquences, c'est-a-dire situées
autour de 0,1 Hz (période de 10 s), connues sous le terme d'ondes de Mayer,
qui sont liées au tonus sympathique vasomoteur ;

- les fluctuations de hautes fréquences ou respiratoires, qui sont d'origine
mécanique, et qui reflétent des variations du volume d'éjection systolique
secondaires aux variations du retour veineux, elles-mémes liées aux
changements de pression intrathoraciques lors de la respiration .

Pour la fréquence cardiaque, on distingue deux types de fluctuations qui

traduisent le contrdle nerveux autonome exercé sur le neeud sinusal :

- les fluctuations de moyennes ou basses fréquences, situées comme pour la
pression artérielle autour de 0,1 Hz, dont l'origine est mixte, c'est-a-dire
sympathique et parasympathique, et qui pourraient étre en relation avec la
réponse baroréflexe aux oscillations de pression artérielle de méme

fréquence, c'est-a-dire les ondes de Mayer ;
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- les fluctuations de hautes fréquences ou respiratoires, situées comme pour la
pression artérielle au niveau de la fréquence respiratoire, et qui traduisent
l'arythmie respiratoire sinusale.

Les mécanismes activant le tonus sympathique augmentent habituellement les

oscillations a 0,1 Hz de pression artérielle et également de fréquence cardiaque. Citons
l'orthostatisme, l'effort physique, le stress mental, le froid, I'hémorragie ou la

vasodilatation pharmacologique.

3.2. Effets des agents hypnotiques sur le systéme nerveux autonome

3.2.1. Les anesthésiques halogénés

3.2.1.1. Le sévoflurane

Au-dessous de 1 concentration alvéolaire minimale (CAM), le sévoflurane
diminue l'activité du systéme nerveux sympathique efférent par effet central.
L'augmentation rapide des concentrations de sévoflurane s'accompagne d'une
réduction d'activité nerveuse parasympathique plus marquée que celle du sympathique
avec une nette accélération de la fréquence cardiaque observée chez I’enfant et
’adulte.

Shimoda montre en 1998 que le sévoflurane diminue la vasomotricite

proportionnellement & sa concentration [39].

3.2.1.2. Le desflurane

Contrairement au sévoflurane, l'augmentation rapide des concentrations de

desflurane jusqu'a 1,5 CAM provoque chez des volontaires sains une hypertension
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artérielle avec tachycardie secondaire a une stimulation du systéme sympathique [40]

liée a I’effet irritant bronchique du desflurane.

3.2.1.3. L'isoflurane
L'isoflurane a 1,5 CAM diminue significativement la réponse baroréflexe c'est-a-
dire les variations réflexes de la fréquence cardiaque lors des variations de la pression

artérielle [41].

3.2.2. Le propofol

Il posséde un effet vasodilatateur dii 4 une sympatholyse rapide et intense et a un
effet vasodilatateur direct. La composante sympathique de l'activité baroréflexe
cardiaque est altérée proportionnellement aux concentrations sanguines, ce qui
explique que l'atteinte soit maximale lors de l'induction anesthésique [42]. Sellgren
confirme ces résultats en 1994 en objectivant une diminution significative de l'activité
sympathique musculaire, mesurée par microélectroneurographie, aprés une induction
puis un entretien anesthésique au propofol [43]. La composante vagale de l'activité
baroréflexe est épargnée et son intégrité se traduit par l'apparition d'une bradycardie au

cours d'un épisode d'hypertension artérielle.

3.1.4. Le thiopental

Il déprime la transmission synaptique dans les ganglions sympathiques par
antagonisme avec l'acétylcholine. Cette action se manifeste pour des posologies

voisines de celles utilisées en anesthésie. Elle rend compte en partie de la diminution
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de la pression artérielle qui peut survenir aprés une induction au thiopental. Au niveau
de la synapse neuro-effectrice du systéme parasympathique, il inhibe également les

effets de l'acétylcholine [44].

3.1.5. La kétamine
L'administration de kétamine entraine une augmentation de la fréquence
cardiaque, de la pression artérielle et du débit cardiaque en grande partie dus a une
stimulation des centres sympathiques avec augmentation des catécholamines

circulantes [45].

3.1.6. L'étomidate
Comparé aux autres agents anesthésiques, l'étomidate est remarquable par la
modicité des variations hémodynamiques qu'il entraine : pas d'altération de la fonction
ventriculaire gauche et de pas modification du tonus vasculaire [46]. Il ne prévient pas

la réponse sympathique déclenchée par l'intubation trachéale.

3.1.7. Le protoxyde d'azote

Il stimule le systéme sympathique : il provoque une augmentation du travail
ventriculaire gauche, une augmentation du débit sanguin cutané et une mydriase. Par

ailleurs, il déprime le baroréflexe [47] mais de facon plus modeste que les halogénés.
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3.3. Conclusion
Le systéme nerveux autonome module la plupart des grandes fonctions vitales.
Au niveau cardiovasculaire, le rdle du systéme nerveux autonome est large et
repose d'une part sur la modulation du tonus vasomoteur périphérique sous la
dépendance sympathique, et d'autre part sur I'optimisation de la fonction cardiaque qui

dépend a la fois du contrdle vagal et du contrdle sympathique.
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IV — SYSTEME NERVEUX AUTONOME, ANESTHESIE ET

THERMOREGULATION CHEZ L'ENFANT

4.1. Introduction

La thermorégulation est la résultante d'un équilibre actif entre la perte et la
production de chaleur. Le centre nerveux de cette régulation se situe dans
I'hypothalamus. Il regoit des informations de la périphérie, en particulier de la peau :
des récepteurs spécifiques captent les signaux de froid et de chaud. Les voies
afférentes sont différentes : les sensations de froid sont véhiculées par les fibres
nerveuses A, alors que les influx provenant des cellules sensibles a la chaleur suivent
les fibres C non myélinisées. Ces fibres véhiculent également les 'inﬂux-nociceptifs.
Ainsi, une stimulation thermique extréme (chaleur ou froid intense) est difficile a
discriminer et est percue comme une douleur aigué et pénétrante. L'hypothalamus
entraine ensuite des réponses vasomotrices et métaboliques.

Une température ambiante basse ou une hypothermie centrale entrainent des
modifications significatives du débit sanguin cutané par I’activation du systeme
nerveux sympathique. Les enfants ont la possibilité de réguler leur température par des
réponses adaptées 4 une exposition au froid, telles qu'une vasoconstriction et une

augmentation du métabolisme.

4.2. Les pertes caloriques cutanées

La vasoconstriction cutanée est la premiére réaction clinique a l'hypothermie.
Elle a été particuliérement étudiée au niveau des doigts. Le débit sanguin digital est

réparti entre deux systémes circulatoires parall¢les :
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- le premier systéme est nutritionnel, visant a assurer une perfusion des tissus
des doigts ;

- le deuxiéme est thermorégulateur : ce systtme est muni d'anastomoses
artérioveineuses. La diminution de la perfusion cutanée provoquée par la
vasoconstriction est marquée surtout par une augmentation de débit au travers
des anastomoses artérioveineuses (jusqu'a 100 fois).

Le diamétre de ces anastomoses est principalement contrdlé par la noradrénaline.

En dépit d'une diminution de la perfusion cutanée, la vasoconstriction reste un moyen
correcteur limité : la diminution maximale de perte de chaleur cutanée par ce
mécanisme n'est que de 25 % environ.

De plus, chez le nouveau-né et I'enfant, les pertes caloriques sont augmentees par

plusieurs phénomenes :

- la peau, qui participe a 1'épargne thermique, ne posséde que 2 & 3 couches
cellulaires 2 28 semaines de grossesse et n'est completement développée qu'a
partir de la 32°™ semaine ;

- la surface corporelle rapportée au poids est plus élevée. La surface corporelle
d'un nourrisson est deux fois supérieure a celle d'un adulte, ce qui explique
qu'ils soient trés exposés a I'hypothermie ;

- les déperditions par évaporation sont liées a la sudation (qui n'apparait

qu'apres plusieurs mois de vie) et & I'humidité ambiante.
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4.3. La production de chaleur

Les mécanismes de la thermogénése sont opérationnels dés la naissance, ils
dépendent d'un tissu graisseux hautement vascularisé et a médiation noradrénergique
que l'on retrouve également chez les mammiféres hibernants : la graisse brune (figure
6). La libération de la chaleur par ce tissu requiert une consommation d'oxygene
considérable et entraine une chute de quotient ventilatoire qui passe de 1 a la naissance
4 0,7 au troisiéme jour de vie. Cette réponse métabolique au froid est diminuce par
I'hypoxie, I’hypoglycémie, les sédatifs et les 3-bloquants.

Le frissonnement musculaire n'apparait que vers 6 ans.

Figure 6 : répartition de la graisse brune chez le nouveau-né (d’aprés [48])
(A : plans superficiels, B : plans profonds, C : drainage veineux profond)

50



4.4. Les conséquences de I'hypothermie

1: Elle favorise la réouverture de shunts droite-gauche si le foramen ovale est
encore ouvert ou si le canal artériel est perméable ; 2 : Elle augmente la fixation de
l'oxygéne sur 'hémoglobine ; 3 : Elle accroit la viscosité sanguine ; 4 : Elle diminue la
fréquence ventilatoire ; 5 : Elle réduit plusieurs paramétres cardiaques (fréquence,
contractilité myocardique et débit).

La difficulté pour les nouveaux-nés de maintenir leur temperature centrale est
facilement mise en évidence en comparant la température de neutralité thermique
(température ambiante pour laquelle la consommation d'oxygene est minimale) et la
température critique (température ambiante au-dessous de laquelle‘ l'organisme
mobilisant toutes ses ressources ne parvient plus a éviter l'abaissement de la
température centrale) avec les valeurs observées chez 1'adulte (tableau 1). Un nouveau-
né placé nu, dans une piéce chauffée a 24°C se trouve dans la méme situation qu'un
adulte 3 qui l'on demanderait de se déshabiller dans une chambre froide a 1°C.

L'hypothermie est un des problémes majeurs de I'anesthésie pédiatrique.

Age du patient Température de Température critique

neutralité thermique

Adulte 258°(C 1°C
Nouveau-né 32°C 23°C;
Prématuré 34°C 28°C

Tableau 1 : température de neutralité thermique et température critique selon 1'dge.

51




4.5. Hypothermie et anesthésie

4.5.1. Anesthésie Générale

L'anesthésie générale interfére de multiples fagons avec la régulation thermique :
elle induit des modifications du centre thermorégulateur hypothalamique, des
modifications des effecteurs thermogenes, une modification de la régulation entre la
température centrale et périphérique ainsi qu'une exposition accrue au froid. De plus,

compte tenu de la perte de conscience, les comportements de protection face au froid

sont complétement abolis.

La thermorégulation d'un patient éveillé par rapport a un patient anesthésié

differe par le seuil de réponse des différents mécanismes de contréle de la température

(figure 7).

Patient réveillé

Vasoconstriction

Vasodilatation active

iﬁgﬁent anesthésié

Fn‘ssonnement\
| |
T ERTpcti I _

/ Transpiration
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Vasoconstriction
Enfant Nourrison
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/ Transpiration
/A
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Figure 7 : intervalle de thermoneutralité lors d'une anesthésie (d’aprés [49])
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4.5.2. Anesthésie locorégionale

Les blocs centraux modifient profondément les afférences et efférences
thermorégulatrices. Les influx afférents qui véhiculent les signaux de chaud et de froid
depuis la périphérie, les tissus profonds et les récepteurs spinaux sont interrompus par
le bloc. L'hypothalamus régule alors la température uniquement a partir des
informations qu'il regoit des territoires non anesthésiés et du reste du systéme nerveux
central.

Les blocs de conduction suppriment la réponse vasomotrice cutanée et le frisson,
il en résulte une déperdition aigué de chaleur par le compartiment périphérique et une

impossibilité de lutter musculairement contre le froid.

4.5.3. Prévention de I'hypothermie per-opératoire

4.5.3.1. Température de la salle d'opération
La premiére mesure est de s'assurer que la température de la salle d'opération est
suffisamment élevée : on recommande une température ambiante de 24 a 26°C pour le
nouveau-né et le petit nourrisson, et de 21°C pour l'enfant. Cependant, il n'est pas
toujours possible de respecter de telles températures, il faut donc prévoir une lampe
radiante a infrarouges qui sera disposée au-dessus de l'enfant durant l'induction et le

réveil pour assurer une ambiance thermique chaude.

4.5.3.2. Isolation de la peau

La seconde mesure est de couvrir dés que possible la peau de l'enfant avec un

isolant passif. Cette simple mesure minimise les pertes thermiques cutanées de 30 %.

53



Le plus important ici n'est pas tellement le matériau de l'isolant mais plutdt la surface
cutanée recouverte car c'est la couche d'air confinée entre 1'élément couvrant et la peau
qui fait office d'isolant thermique. Les champs opératoires plastifiés ont l'avantage
d'assurer une isolation peropératoire car ils sont imperméables. I1 faut éviter
d'envelopper les membres dans une bande de coton car on perd tout bénéfice si le

coton est mouillé durant l'intervention.

4.5.3.3. Réchauffement de la peau
L'utilisation d'un matelas chauffant, trés répandue, est en fait peu efficace chez le
petit enfant car la surface corporelle réellement en contact avec le matelas est réduite.
La température du matelas ne doit pas dépasser 39°C pour éviter des briilures
cutanées, favorisées 1'association de la pression et de la chaleur locales.
Le moyen le plus efficace pour assurer la normothermie peropératoire est
l'utilisation d'un systéme de réchauffement par air pulsé [50]. La soufflerie d'air chaud

est connectée a une couverture qui couvre le plus possible le corps de I'enfant.

4.5.3.4. Autres moyens
- La lutte contre les déperditions thermiques par les voies aériennes passe par le
réchauffement et I'numidification des gaz inhalés (utilisation de chaux sodée).
- Le réchauffement a température corporelle des liquides perfusés par voie intra-
veineuse, notamment en cas de transfusion sanguine massive.
- Le réchauffement des liquides d'irrigation (lavage des cavités péritonéale ou

thoracique, cystoscopie).
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V — LE LASER DOPPLER TRANSCUTANE

La possibilité d'utiliser la technique laser Doppler dans 1'évaluation du débit
sanguin cutané a été démontrée par Stern en 1975 [51]. Elle est utilisée en pratique

clinique depuis 1977 [52].

5.1. Les principes de la technique [53]

Un faisceau de lumiére laser, conduit par une fibre optique sur la zone de mesure,
est diffusé et partiellement absorbé par la peau. La lumiere réfléchie par les cellules en
mouvement subit une modification de sa longueur d'onde par effet Doppler, alors que
la lumiére réfléchie par les structures fixes reste inchangée. Le faisceau rétrodiffusé est
recueilli par une seconde fibre optique, puis l'information est convertie et analysée :

elle porte a la fois sur la concentration et sur la vitesse des cellules sanguines.

Faisceau incident

g

Vaisseaux sanguins

Figure 8 : rétrodiffusion de la lumiére dans un tissu vascularisé
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La plupart des photons absorbés ou rétrodiffusés ne subissent pas de modification
de leur longueur d'onde car les cellules sanguines en mouvement n'occupent qu'un
volume limité de la peau.

La longueur d'onde utilisée est de 780 nm ce qui permet un volume de mesure
correspondant a une demi sphére de 1 mm de diamétre. Ceci implique au niveau de la
microcirculation cutanée l'analyse des capillaires nutritionnels et des capillaires
impliqués dans la thermorégulation.

Ces caractéristiques permettent également l'absence de lésion cutanée, méme
aprés positionnement prolongé, et 1'absence de risque pour la rétine tant que la sonde
est située a plus de 20 cm de I'ceil.

Le laser Doppler mesure un flux de cellules sanguines, on parle aussi de
perfusion : cette perfusion est définie comme le produit de la vitesse moyenne des
cellules sanguines par leur concentration dans le volume analysé. L'ensemble des
cellules sanguines en mouvement est responsable de l'effet doppler, le signal est
principalement généré par les érythrocytes mais il peut I'étre aussi par les leucocytes et
les plaquettes dans des situations pathologiques du type leucémie.

Les mesures de perfusion ont un caractére relatif qui rend impossible les
comparaisons directes entre différents individus. En revanche, lorsqu'il s'agit d'¢tudier
la perfusion en réponse a des stimuli par rapport a la perfusion de base, cette technique
est bien appropriée. Les valeurs obtenues sont exprimées en BPU (Blood Perfusion
Unit).

1 apparait donc que le laser Doppler est une technique de mesure directe du flux

microcirculatoire cutané strictement non invasive.
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5.2. Utilisation du laser Doppler transcutané pour évaluer le systéme nerveux

autonome

L'étude du débit sanguin cutané par laser-

Doppler est un moyen d'évaluer le systéme nerveux autonome. En effet, le flux
circulatoire dépend étroitement du niveau d'activation du systéme sympathique. Le
blocage sympathique dii & la rachianesthésie provoque une vasodilatation mise en
évidence par le laser Doppler comme le montre Bengtsson [54, 55].

Outre cette augmentation du flux sanguin de base, Shimoda et Ikuta [40, 56, 57,
58] développent a la fin des années 90 une autre méthode pour évaluer le blocage
sympathique grice au laser Doppler : aprés certains stimuli (froid, douleur) [59], il
existe une réduction nette et transitoire du flux sanguin cutané mesuré au bout du doigt
appelé réflexe vasomoteur cutané. Ce réflexe est médi¢ par le systéme nerveux
sympathique car l'administration d'un B-bloquant diminue significativement son
amplitude [60] et car un pic d'activité sympathique précede la diminution du flux
sanguin.

Ce sont ces deux méthodes que nous avons utilisé dans ce travail.

5.3. Autres méthodes d'évaluation du systéme nerveux autonome 3 destinée

cardio-vasculaire

5.3.1. Tests cliniques

On peut, par des tests cliniques relativement simples et standardises, évaluer la
fonction sympathique et parasympathique en tant que mécanisme effecteur d'une

réponse adaptatrice a un stress [61]. Cependant, ces réponses traduisent le plus souvent
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la mise en jeu de plusieurs mécanismes compensatoires, parmi lesquels il peut s'avérer
difficile d'isoler l'implication du systéme nerveux sympathique ou du systeme nerveux
parasympathique. Les tests cliniques les plus couramment utilisés pour explorer la
composante sympathique du systéme nerveux autonome sont la mesure des variations
de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque.

La mesure des variations de fréquence cardiaque lors de la manceuvre de
Valsalva ou lors des mouvements respiratoires amples et profonds notamment en
ventilation contrdlée permet d'étudier plus spécifiquement l'activité parasympathique
cardiaque.

La mesure des variations de pression artérielle et de fréquence cardiaque lors du
passage rapide de la position couchée a la position debout permet d'évaluer les voies
sympathiques et parasympathiques impliquées dans le contrdle baroréflexe de la
pression artérielle.

Enfin, l'analyse spectrale de la variabilit¢ de la pression artérielle et de la
fréquence cardiaque mesurées en continu permet au sein de la variabilité globale
d'évaluer la contribution relative des systémes nerveux sympathique et

parasympathique.

5.3.2. La thermographie infrarouge

Elle permet & ’aide d’une caméra de mettre en évidence sur de larges surfaces
les variations de température cutanée secondaires a la vasodilatation apres une
anesthésie locorégionale : les différentes températures sont représentées sur des

thermographes par des codes couleur [62].
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5.3.3. La pléthysmographie

La mesure de I'amplitude de 1'onde de pouls aux extrémités des membres est une
méthode sensible pour objectiver le bloc sympathique d'une rachianesthésie ou d'une
anesthésie péridurale. Meijer Dutilise notamment pour mettre en évidence les
variations du flux sanguin cutané au niveau de la face plantaire des gros orteils apres
ces blocs centraux : 1’augmentation de I’amplitude de I’onde de pouls révele la

vasodilatation provoquée par le bloc sympathique [37].

5.3.4. Microélectroneurographie

Cette technique permet d'enregistrer directement l'activité électrique d'un nerf
sympathique efférent, le plus souvent péronier postérieur [63].

La mesure de l'activitt nerveuse sympathique musculaire par
microélectroneurographie permet, aprés analyse spectrale de sa variabilité, de
distinguer deux types d'oscillations constitutives [64] : les oscillations dites de basses
fréquences, dont la période est de 10 s (0,1 Hz), et les oscillations dites de hautes
fréquences calées sur la fréquence respiratoire du sujet (autour de 0,25 Hz chez
l'adulte). Ces deux composantes oscillatoires ont la méme périodicité que les deux
principales oscillations constitutives de la variabilité des mesures de pression artérielle
et de fréquence cardiaque. L'augmentation de l'activité sympathique induite par une
hypotension  pharmacologique  expérimentale  s'accompagne d'une  relative
prédominance de la composante basse fréquence ; en sens inverse, l'activation
parasympathique secondaire a une élévation de pression artérielle s'accompagne d'une

prédominance relative du composant oscillatoire haute fréquence.

59



5.3.5. La conductance cutanée

Malmqvist et Bengtsson [65] montrent qu'il est possible d'évaluer précisément les
variations de la conductance cutanée aprés stimulation électrique tétanique ou
douloureuse. En effet, la conductance cutanée dépend des glandes sudoripares dont
l'activité est régulée par le systéme sympathique. Cette méthode présente 1’avantage
d’&tre réalisable sur I’ensemble du corps. L’abolition de la variation de conductance
cutanée aprés le stimulus révéle le bloc sympathique dont on peut évaluer le niveau

notamment aprés réalisation d’un bloc central.

5.3.6. Les dosages catécholaminergiques

Les dosages des catécholamines plasmatiques ou urinaires n'offrent qu'une
approche globale de l'activité sympathique.

Des méthodes plus spécifiques de dosages des catécholamines permettent
d'explorer notamment le cceur et les reins mais elles nécessitent des prelevements
sanguins invasifs par cathétérisme et l'vtilisation de produits radioactifs ce qui les rend

inutilisables en pratique courante.
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P Partie :
L'étude



I - Bases scientifigues

La rachianesthésie est réalisée fréquemment chez les enfants car elle est associée
4 de nombreux avantages : éviction des opioides utilisés pour l'anesthésie et donc
éviction de leurs effets secondaires, analgésie postopératoire résiduelle, blocage des
réponses sympathiques réflexes liées a la douleur.

Chez l'enfant de moins de 2 ans, les doses d'anesthésique local ont été
déterminées de facon subjective selon la nécessité ou pas d'utiliser des morphiniques
en peropératoire ou la réponse motrice 4 un stimulus douloureux et non par la mesure
objective du niveau d'analgésie comme chez l'adulte [3, 6, 12]. En effet, cette
technique est classiquement réalisée sous anesthésie générale pour des raisons de
séeurité et d'acceptabilité par l'enfant. L'anesthésie permet une immobilité complete de
l'enfant renforcant ainsi le succés de la technique, et évite les ponctions itératives et les
risques de lésion neurologique directe. La réalisation des ponctions sous anesthésie
évite la mémorisation de l'acte médical car I'enfant ne peut comprendre leur raison et
assimile ces gestes comme une agression ou une punition. L'absence de possibilité de
verbalisation chez les enfants les plus jeunes et l'absence de constitution du schéma
corporel classiquement avant l'dge de 7 ans, empéche d'évaluer correctement le niveau
d'anesthésie locorégionale par la mise en évidence de la disparition de la sensibilité au
froid ou 4 la piqlire méme chez un enfant éveillé.

L'évaluation précise de ce niveau d'anesthésie permettrait pourtant de vérifier
l'efficacité analgésique per et postopératoire immédiate de la technique et décider ou

non de la nécessité de compléter I'analgésie par l'injection d'opioides notamment au
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réveil, car la rachianesthésie a une efficacité de plus courte durée chez le petit enfant
[3, 6]. Par conséquent lors du réveil, il n'est pas possible de déterminer si les cris des
enfants sont liés a la douleur plutét que 1'angoisse ou la faim.

Parmi les techniques permettant d'évaluer le niveau d'anesthésie, la mesure du
débit sanguin cutané et l'absence de réduction de ce débit en réaction a l'application
d'un stimulus froid ou douloureux (sensibilité thermoalgésique) est une technique
permettant I'évaluation du niveau de bloc sensitif et sympathique. En effet lors d'une
anesthésie locorégionale, le blocage des fibres sensitives (fibres C et Ad)
s'accompagne du blocage des fibres sympathiques, de petite taille et faiblement
myélinisées. Ce blocage sympathique induit alors une vasodilatation cutanée ressentie
par le patient comme une sensation de chaleur et mesurable objectivement soit par une
augmentation du débit sanguin cutané, soit par abolition du réflexe vasomoteur cutane
en réponse 4 la stimulation thermique ou algique. Cette technique a été validée chez
l'adulte lors de la réalisation d'anesthésie péridurale au cours de laquelle le niveau de
bloc sensitif mesuré par la technique laser Doppler est superposable a celui obtenu par
la technique clinique (sensibilité thermique ou douloureuse) [40, 56, 57]. Les
variations du débit sanguin sont par ailleurs plus rapides que l'installation du bloc
sensitif renforcant 1'intérét de sa mesure pour vérifier l'efficacité du bloc et mesurer le
niveau de blocage sympathique [37].

Le département d'anesthésie dispose d'un capteur permettant la mesure du débit
sanguin cutané par effet laser Doppler. Cette technique est non invasive et ses résultats

peuvent étre enregistrés sur informatique (systéme Acgknowledge i 1
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II - Objectifs de I’étude

L'objectif primaire de I'étude est d’évaluer si le niveau d'analgésie obtenu avec
des doses habituelles d'anesthésiques locaux est adéquat pour pratiquer l'acte
chirurgical chez des enfants entre 0 et 2 ans et quel est le niveau d'analgésie avant la

fin de l'anesthésie.

L'objectif secondaire de 1'étude est de déterminer si un parametre biométrique

autre que le poids permet de déterminer le niveau de bloc sensitif.

III - Type d'étude

Etude monocentrique, non randomisée, ouverte avec bénéfice individuel direct

IV - Matériel et méthodes

4.1. Population étudiée

4.1.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion sont les suivants :

- un enfant entre 0 et 2 ans

- appartenant a la classification ASA 1 ou 2 (annexe 1)

- opéré d'une chirurgie réglée pour laquelle une rachianesthésie a été proposée et
acceptée par la famille au cours de la consultation d'anesthésie.

- une intervention pour laquelle un niveau d'analgésie au dermatome T10 est

suffisant comme chirurgie inguinale ou inguinoscrotale.
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4.1.2. Critéres d'exclusion

Les différents critéres amenant a exclure les patients sont :
- une intervention en urgence

- le refus de participer a l'étude

- une dysfonction du systéme nerveux autonome

- les traitements a base de caféine

4.2. Inclusion des patients

Le protocole était présenté aux parents a la consultation d'anesthésie ou la veille

de l'intervention.

4.3. Déroulement de I'étude

4.3.1. Prémédication

Les enfants de moins de 9 mois n’étaient pas prémédiqués .
Ceux de 9 a 24 mois étaient prémédiqués par midazolam (Hypnovel®) 0,3 mg/kg

par voie intrarectale 30 min avant 1’intervention.

4.3.2. Intervention
4.3.2.1. Monitorage
Il comporte une surveillance électrocardioscopique (3 dérivations), une mesure
non invasive de la pression artérielle, un oxymétre de pouls, un capteur thermique

cutaneé.
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Suivant les pratiques du service, la dose de bupivacaine 0,5 % administrée
dépend du poids de l'enfant : 0,5 ml en dessous de 3 kg, 0,75 ml de 3 a 5kg, 1 ml de 5
410 kg et 1,25 ml au dessus de 10 kg.

Apres réalisation de la rachianesthésie, les mesures sont répétées avec un délai
minimum de 2 minutes compte tenu du délai connu d'installation du bloc [3]. Le
niveau d'analgésie est défini par le niveau pour lequel l'application du glagon ne
déclenche pas de diminution du débit sanguin cutané : la disparition de la réponse au
froid signe le bloc sympathique. Les résultats sont donnés au médecin anesthésiste en
charge du patient de fagon a lui permettre de décider l'administration ou non de
morphiniques en cas d'analgésie insuffisante pendant I’intervention.

Aprés la chirurgie, les mesures sont répétées une derniére fois pour évaluer si le

niveau sensitif (analgésie) est suffisant pour le réveil.

4.4. Considérations éthiques

Les spécificités de cette étude par rapport a la pratique habituelle sont les
suivantes :

1 - La mesure du débit sanguin cutané par laser Doppler.

2 - Un réchauffement systématique des patients pour assurer le maintien de la
température cutanée

3 - La mesure de la température cutanée
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Un bénéfice individuel direct résulte de la meilleure évaluation du niveau
d'anesthésie induit par la rachianesthésie et donc une meilleure prise en charge de la

douleur en per et postopératoire.

V - Critéres d’évaluation

5.1. Critére primaire

Le critére primaire d’évaluation est la proportion de patients pour lequel le

niveau d'anesthésie atteint le dermatome T10.

5.2. Critéres secondaires

Sont considérés comme critéres secondaires :

- La nécessité d'administration de morphinique en peropératoire.

- Le niveau d'analgésie réel défini par le niveau pour lequel la vasoconstriction
cutanée induite par le froid et mesurée par laser Doppler disparait (niveau de bloc
analgésique).

- Le niveau pour lequel le débit sanguin cutané diminue par rapport a la valeur de
base (niveau de bloc sympathique).

- La motricité des membres au réveil.
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VI - Recueil des données et parametres mesurés

L’acquisition des données est réalisée a I’aide du systéme MP100 commercialisé
par Biopac System associé 4 une sonde laser Doppler (modele TSD 142) et au logiciel
Acgknowledge®. Le relevé des mesures consiste a sélectionner le flux sanguin cutané
correspondant & 3 battements cardiaques, aprés stabilisation de ce flux et
systématiquement dans ses valeurs les plus basses afin de limiter au maximum les
variations dans les relevés d’une mesure a ’autre (figure 9). Pour chacune de ces

mesures, les valeurs maximales, moyennes et minimales sont notees.
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0.020000
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Figure 9 : exemple de courbe de flux sanguin cutané.

Le laser émis par la sonde émet une longueur d'onde de 780 nm avec une
puissance maximale de 1,5 mW. Compte tenu de la nature divergente du faisceau

laser, la sonde est classée comme produit de classe 1 ce qui lui confére une sécurité
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dutilisation notamment vis a vis de la rétine au dela de 20 cm (la radiance maximale
atteint 0,135 W/cm2/sr ce qui est trés inférieur a la radiance maximale retenue pour les
sondes de classe 1 soit 0,192 W/cm2/sr). Avec une sonde de surface de classe 1, il
n'est pas décrit de 1ésion cutanée méme apres positionnement prolongé. Il s'agit donc
d'une mesure strictement non invasive avec laquelle aucun effet secondaire n'est
attendu. La sonde posée au niveau de la peau, mesure la perfusion microvasculaire par
effet Doppler. Le signal recueilli est proportionnel au nombre de cellules sanguines
présentes dans la lumiére vasculaire et a leur vélocité.

Ces données ne sont utilisables que pour mesurer la variation de débit sanguin
cutané et non sa valeur exacte, c'est la raison pour laquelle elles sont exprimées de

fagon relative en BPU (blood perfusion unit).

VII - Analyse statistique et calcul d'effectifs

- Le pourcentage de patients chez lesquels I’anesthésie atteint le niveau T10 est
évalué.

- Le nombre de patients nécessaires pour démontrer que la rachianesthésie atteint
le niveau T10 chez 90% des patients avec une précision de 10% est de 35 patients.

- La moyenne et I'écart type des données quantitatives sont calculés.

- Les niveaux d'analgésie sont comparés avec les niveaux de bloc sympathique
par test t.

- Une analyse de régression est effectuée entre le niveau de bloc et les paramétres

biométriques comme l'age, la taille, et le poids.
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F™Partie:
Les résultats



I - Caractéristiques de la population

Sept patients ont été inclus de mai 2005 a septembre 2005.

Les données démographiques et le type de chirurgie sont présentés dans le

tableau 2 :
1 2 3 4 5 6 7
Sexe M M F M F M F
Age 1 24 10 2,5 22 22 2.5
(mois)
Poids 3,3 13 8,4 2,4 10,8 12 4,3
(kg)
Taille 50 91 70 45 82 90 53
(cm)
Chirurgie Hernie | Hydrocele | Hernie Hernie Hernie Hernie Hernie
inguinale ovaire | inguinale | inguinale | inguinale | ovaire
bilatérale bilatérale bilatérale

Tableau 2 : données démographiques

L'étude nécessite un recrutement de 35 patients afin de pouvoir tirer des

conclusions statistiquement significatives. Cependant, en raison de deux incidents

techniques, le matériel de mesure du flux sanguin cutané et d'acquisition des données

est resté indisponible pendant de nombreuses semaines. Pour l'instant, le recrutement

est donc limité a ces sept patients, reportant I'analyse statistique a une date ultérieure.

Aucune difficulté technique n’a été rencontrée pour la réalisation des rachianesthésies.

De plus, aucun patient n’a présenté de mouvement lors de la chirurgie. On ne peut

toutefois pas déterminer si cette immobilité était liée a une anesthésie générale

suffisamment profonde ou a ’efficacité de 1’anesthésie loco-régionale
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II - Analyse descriptive

Une analyse descriptive des variations du flux sanguin cutané est réalisée pour
chaque patient afin de mettre en évidence les résultats préliminaires de cette étude.
Le calcul des variations du flux sanguin cutané est réalisé sur les mesures suivantes :

1 — flux avant rachianesthésie — apres rachianesthésie

2 — flux avant rachianesthésie — aprés intervention

3 — flux aprés rachianesthésie — apres intervention

4 — flux 1% mesure T10 — 2°™ mesure T10

5 — flux avant — apres glagon

Les calculs sont effectués d'apres la formule suivante :

flux apres — flux avant

flux avant
Les résultats sont exprimés en pourcentage.
Seules les variations supérieures a 20% sont retenues comme significatives suite
aux données constatées dans la littérature ([54, 55]) et chez nos premiers patients.
Pour chaque patient seront présentes :
- un tableau précisant les parametres anesthésiques
- un tableau simplifié des variations de flux sanguin cutan¢ : avant
rachianesthésie, aprés rachianesthésie et apres l'intervention.
Les tableaux complets des flux sanguins cutanés relevés et de l'ensemble des

calculs de variations effectués sont disponibles en annexe (annexes 2 a 15).
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I1I - Résultats cas par cas

3.1. 1% patient

Les paramétres anesthésiques sont présentés dans le tableau 3 :

Avant Apres Apres

rachianesthésie rachianesthésie intervention
Heure 10 h 20 10 h 38 11 h 30
PAS/PAD/PAM (mmHg) 52/26/35 60/25/37 50/19/29
FC (bpm) 129 141 123
SpO; (%) 97 98 08
P,CO, (mmHg) 5 ; )
Sévo/N,O fin expiration (%) 2,5/- 2,5/- 2,3/-
Température cutanée (°C) 35°5 35°1

Tableau 3 : données cliniques du patient n°1

35°3

On peut constater que la profondeur anesthésique, I'hémodynamique et la

température cutanée sont stables.

La rachianesthésie est effectuée a 10h35.

La comparaison des flux sanguins cutanés donne les variations suivantes :

Variation flux avant

Variation flux avant

Variation flux apres

Dermatomes rachianesthésie rachianesthésie, rachianesthésie
apres rachianesthésie | aprés intervention apres intervention
(en %) (en %) (en %)

Moy. | Max. | Min. | Moy. | Max. Min. | Moy. | Max. | Min.
T4 F13 | +18 | +30 |+104 +104{+115| +80 | +73 | +64
T +61 | +44 +177| -24 | -40 | +55| -53 | -58 | -44
Tho -50 | -49 | -51 | -46 | -59 31| +7 [ -19 1 +41
Tiz +137,+130; +49 | -62 | -60 | -55 | -84 | -82  -70
L, +57 | +52 | +47 [+226+218}+223 |+ 106+ 108+ 120
I3 -38 | -40 | -37 | -78 . =75 | -80 | -65 | -57 | -68
2éme TIO ! !

Y11, 0 |+57

Tableau 4 : variations du flux sanguin cutané pour le patient n° 1
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& Colonne "Variation flux avant rachianesthésie, aprés rachianesthésie” :

On constate aprés la rachianesthésie une augmentation du flux en T4, Ty et L, et
une diminution en Ty et Ls.

Ceci est en faveur d'un bloc sympathique soit de niveau Ty, soit de niveau Tha.
Les figures 10 et 11 illustrent I'augmentation du flux en L.

£ Colonne "Variation flux avant rachianesthésie, aprés intervention" :

1 existe une augmentation du flux en T4 et L; apres l'intervention par rapport aux
mesures d'avant la rachianesthésie.

Les autres variations sont toutes négatives.

Le bloc sympathique persiste en L.

& Colonne "Variation flux aprés rachianesthésie, aprés intervention" :

Elle montre que le flux est encore plus augmente en Ty et L, aprés l'intervention

qu'aprés la rachianesthésie.

lére zéme

¢ Les variations de flux entre la et la mesure en Tyo apres
rachianesthésie et aprés l'intervention sont €levées et discordantes entre — 66 et + 211
% (annexe 9).

& Tl en est de méme avec le stimulus froid au glagon qui ne provoque une
diminution du flux supérieure a4 20% avant la rachianesthésie qu'en Ls, aprés la
rachianesthésie, qu'en Ls et & la seconde mesure Ty, et aprés l'intervention en L; et a la
seconde mesure T, ce qui est difficilement interprétable (annexe 9).

#On peut noter que le bloc moteur s'est levé a 11h58 apres réveil complet du

patient.
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Figure 10 : patient n° 1 avant rachianesthésie, flux sanguin de base, niveau L
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Fieure 11 : patient n° 1 aprés rachianesthésie, flux sanguin de base, niveau L
IFigure 11 :p P g
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3.2. 25" patient

Les paramétres anesthésiques sont présentés dans le tableau 5 :

Avant Apres Apres

rachianesthésie | rachianesthésie intervention
Heure 11 h45 12h 03 12h 47
PAS/PAD/PAM (mmHg) 97/48 /70 80/35/47 74 /36/48
FC (bpm) 139 133 135
SpO; (%) 96 95 99
P..CO, (mmHg) 42 42 41
Sévo/N,0 fin expiration (%) 2,5/- 2,3 /- 2/-
Température cutanée (°C) 36°6 35°3 35°

Tableau 5 : données cliniques du patient n°® 2

Les pressions artérielles sont sensiblement plus faibles en fin d'intervention
malgré une anesthésie générale discrétement allégée. La température cutanée est
également abaissée en fin d'intervention.

La rachianesthésie, effectuée a 12 h, provoque les variations de flux suivantes :

Variation flux avant | Variation flux avant | Variation flux apres
Dermatomes rachianesthésie, rachianesthésie, rachianesthésie,
aprés rachianesthésie |  aprés intervention apres intervention
(en %) (en %) (en %)
Moy. | Max. | Min. | Moy. | Max. | Min. | Moy. | Max. | Min.
T, 769 +88  +50 | +89 |+100 +103| 11 +6 | +35
Ty +76§+63§+37 +90§+56§+7s +7 -3 | +27
Tio +40 | +34 | +57 | -34 | -31 | -33 | -53 | -49 | -57
T +1131+162 +90 | -27 | -27 | -30 | -66 | -72 | -63
L, Y22 112 427 -73 | -70 | -75 | -78 | -74 | -80
Ls -56 | -56  -60 | -80 | -80 | -80 | -53 | -54 | -50
2°* Ty +140 +112i+212| -34 | -35 | -37 | -72 | -69 | -80

Tableau 6 : variations du flux sanguin cutané pour le patient n° 2
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5y, g patient

Ses paramétres anesthésiques sont présentés dans le tableau 7:

Avant Apres Apres

rachianesthésie | rachianesthésie intervention
Heure 13 h 30 13h 46 14h 28
PAS/PAD/PAM (mmHg) 97/54 /62 754 50/ 353 80/50/31
FC (bpm) 139 136 124
SpO, (%) 99 100 100
P,CO, (mmHg) 28 32 36
Sévo/N,O fin expiration (%) 3,3/42 3,4/42 2,5/45
Température cutanée (°C) 35°9 36° 35°

Tableau 7 : données cliniques du patient n® 3

La pression artérielle est plus élevée avant rachianesthésie, alors que l'anesthésie

est allégée en fin d'intervention avec une PCO, qui s'éléve. La température est stable.

La rachianesthésie est effectuée a 13 h 42.

Suivent les variations de flux suivantes :

Variation flux avant | Variation flux avant | Variation flux aprés

Dermatomes rachianesthésie, rachianesthésie, rachianesthésie,
aprés rachianesthésie | aprés intervention apres intervention

(en %) (en %) (en %)

Moy. | Max. | Min. | Moy. | Max. | Min. | Moy. { Max. | Min.
T 68 | 80 | -38 | +15 | -20 [+110+270 +309 |+ 242
T "34;-445-34 -385:-495—49 =3 | -8 5-22
Tio +32 1 +15 | +53 [+238]+293:+290 +1555+2413+154
Tia +84 | +54 |+ 133 |+457+390;+595 +202 217 +198
Ly 130 +28 | +52 |+125,+ 166+ 118| +72 | +107 "+ 43
Ls -35 | -28 | -40 +355+39i+29 +110 +96 ! +115
2" T + 60 : +107 +19 +137 +150 +129 +48 - +20 : +91

Tableau 8 : Varlatlons du flux sanguin cutane pour le patlent n°3
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& Colonne "Variation flux avant rachianesthésie apres rachianesthésie" :

Le flux sanguin est nettement augmenté de Ty & L; correspondant a un bloc
sympathique suspendu avec de plus une diminution du flux dans les dermatomes sus-
jacents (T,4-T5) et sous-jacents (Ls).

& Colonnes "Variation flux avant rachianesthésie, apres intervention" et "apres
rachianesthésie, aprés intervention" :

Le flux est cette fois augmenté de Tip a Ly, mais aussi en Ls, plus intensément
encore aprés l'intervention qu'apres la rachianesthésie.

& Les variations entre les deux mesures Ty sont dans 17 cas sur 18
significativement négatives avec un maximum de — 77% (annexe 11).

& Une nouvelle fois, le stimulus du glagon ne provoque une baisse évidente du
flux qu’a une reprise, en Ty, avant la rachianesthésie (annexe 11).

& Plusieurs minutes aprés le réveil, la motricité des membres inférieurs est
constatée a 14 h 50.

3.4. 4™ patient

Les paramétres anesthésiques du 4% patient sont présentés dans le tableau 9 :

Avant Apres Apres
rachianesthésie | rachianesthésie intervention

Heure 12h 19 12 h 34 13h 14
PAS/PAD/PAM (mmHg) -/-/- -/-1/- -/-/-
FC (bpm) 153 145 140
SpO; (%) 100 100 100
P..CO, (mmHg) 33 32 34
Sévo/N,O fin expiration (%) 2,9/0 3/0 1,5/0
Température cutanée (°C) 35°9 35°8 35°3

Tableau 9 : données cliniques du patient n® 4
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Le patient est un jeune nourrisson chez lequel la surveillance de la pression

artérielle a été remplacée par la mesure du temps de recoloration cutanée (restée

inférieure a4 3 secondes). La concentration expiratoire en fin d'intervention est

nettement allégée. La fréquence cardiaque, la P.CO, et la température cutanée sont

stables.

Ia rachianesthésie est réalisée a 12 h 30.

Les mesures aboutissent aux variations suivantes :

Variation flux avant

Variation flux avant

Variation flux aprés

Dermatomes rachianesthésie, rachianesthésie, rachianesthésie,apres

apres rachianesthésie | apres intervention intervention

(en %) (en %) (en %)

Moy. | Max. | Min. | Moy. i Max. | Min. | Moy. : Max. | Min.
Ty -24 :-29 {-30 | -9 -7 4 -17 +19 : +31 i +18
T; 27 18 | 49 | -25 | +8 | -79 | +2 | +33 | -58
T T40 | 14 | <55 | -25 | -30 | - 19 ¥24 | -18 | +80
Ti -3 T+21; -4 +151 + 134 + 194 +1611 +93 | +209
L, +25 0 +51;+32|-36 | -21 =22 | -49 | -47 | -4l
Ls Y42 #70  +10 | +53 | +87 28| +8 [ +10 +7
Ty T35 38 | -41 | +9 [ -28 | +35 | +47 +16{+131

Tableau 10 : variations du flux sanguin cutané pour le patient n°® 4

& Colonne "Variation flux avant rachianesthésie, apreés rachianesthésie" :

Le flux est diminué de T4 a Ty, presque stable en Ty, et augmenté en L; et Ls

révélant un bloc sympathique de niveau L apres la rachianesthésie.
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& Colonnes "Variation flux avant rachianesthésie, aprés intervention" et " apres
rachianesthésie, aprés intervention™ :

On constate une importante majoration du flux en Ty, apres l'intervention par
rapport aux mesures effectuées avant puis aprés rachianesthésie, le bloc sympathique
semble donc avoir gagné ce dermatome alors qu'il semble s'étre levé en L.

Le bloc est stable en Ls apres l'intervention.

D'aprés ces données, le niveau analgésique est donc probablement insuffisant.

& Les mesures en Ty, varient entre — 49 et + 79 % sans tendance particulicre
(annexe 12).

& Seules les mesures avant rachianesthésie en Ls montrent une diminution de
plus de 20 % du flux aprés le stimulus du glagon (annexe 12).

% La reprise de la motricité se fait a 13 h 28 soit immédiatement au réveil du

patient.

3.5. 5™ patient

Pour des raisons que nous expliquerons dans la discussion de ce travail, le site de
mesure du flux sanguin cutané aprés stimulation par le glagon est transféré a la pulpe
de l'index du patient.

L'absence de mesures aprés l'intervention chez ce patient est due a un probléme
technique qui a immobilisé le matériel pendant plusieurs semaines.

Ceci explique que seuls les résultats des variations de flux avant et aprés

rachianesthésie soient disponibles.
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Les paramétres anesthésiques sont présentés dans le tableau 11 :

Avant rachianesthésie Aprés rachianesthésie

Heure 9h20 9h33
PAS/PAD/PAM (mmHg) 87/55/66 89/54/71

FC (bpm) 141 132

SpO, (%) 100 100

P CO, (mmHg) 26 30
Sévo/N,O fin expiration (%) 2 /45 2,2 /43
Température cutanée (°C) 34°7 35°

Tableau 11 : données cliniques du patient n° 5
L'hémodynamique, la profondeur anesthésique et la temperature sont stables.
La rachianesthésie est pratiquée a 9 h 30 et ne provoque pas de variation franche

en faveur de l'installation d'un bloc sympathique :

Variation flux avant rachianesthésie,
Dermatomes aprés rachianesthésie
- (en%)

Moy. ! Max. | Min
T4 -3 =13 +19
T, 23 -1l | -27
Tio 40 | -35 | -43
Tr 1§ -1 | +8
L, 15 | +46 | +1
Ls ¥7 10 | +1
25" Ty 24 1 -19 1 -39

Tableau 12 : variations du flux sanguin cutané pour le patient n°® 5
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& Seule la valeur maximale en L, est significativement augmentce.

% La comparaison des flux en Tyo montre une variation de + 22 a4 + 46 % lors de
la mesure aprés rachianesthésie (annexe 13).

« Le glagon n'induit pas de diminution significative du flux a la pulpe du doigt
(annexe 13).

% Enfin, la reprise de motricité des membres inférieurs a lieu a 10 h 30, elle est

concomitante au réveil du patient.

3.6. 6™ patient

Ses paramétres anesthésiques sont présentés dans le tableau 13 :

Avant Apres Apres
rachianesthésie | rachianesthésie intervention

Heure 11h05 11h32 11 h 58
PAS/PAD/PAM (mmHg) 80/31/49 68/31/50 78 /32/48
FC (bpm) 120 113 115
SpO; (%) 99 99 99
P.CO, (mmHg) 40 38 41
Sévo/N,O fin expiration (%) 2,2 /46 2,2/48 2,3/49
Température cutanée (°C) 35 35°8 35°9

Tableau 13 : données cliniques du patient n® 6
I'ensemble de ces paramétres est stable tout au long des différentes étapes.

La rachianesthésie est réalisée a 11 h 28.
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Les flux sanguins varient de la fagon suivante :

Variation flux avant | Variation flux avant | Variation flux apres
Dermatomes rachianesthésie, rachianesthésie, rachianestheésie,
apres rachianesthésie | aprés intervention aprés intervention
(en %) (en %) (en %)
Moy. | Max. | Min. | Moy. | Max. { Min. | Moy. | Max. | Min.
1 +21 { +21: +18 +122i+126; +96 +83 | +86  +66
T 31 o35 | J18 |~ 14| +7 | +43 | +65 +65  +76
Tio T154 1+ 142+ 195 +154{+151{+195| 0 | +3 ¢ O
Tiz ¥189+176:+227| -2 | O | +4 | -66 | -63 ; -68
L, +344+334:+333| -59 i -58 | -64 | -90 1 -90 | -91
L T8 | +12 11| -58  -58 | -55 | -61 | -62 | -59
HEmeT 3 | -5 | -3 | -40 | -36 | -45 | -38 | -33 L -43

Tableau 14 : variations du flux sanguin cutané pour le patient n° 6

& Colonne "Variation flux avant rachianesthésie, aprés rachianesthésie" :

On note aprés la rachianesthésie une trés nette majoration du flux de Typ a Ly

alors que T et T7 ne sont pas significatifs dans leurs valeurs minimales.

Le bloc sympathique est ainsi au minimum de niveau Tjo.

& Colonnes "Variation flux avant rachianesthésie, aprés intervention" et "apres

rachianesthésie, aprés intervention" :

En fin d'intervention, le flux s'est majoré en T4 et T; par rapport aux mesures

faites aprés rachianesthésie, il est stable en T, et diminué pour les dermatomes

inférieurs.

Le bloc sympathique semble étendu a un niveau Tj.
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% La comparaison des flux en T pour chaque série de mesures trouve une
nouvelle fois des variations importantes (de — 12 a + 377 %) (annexe 14).

% Le glagon n'entraine aucune diminution significative du flux de la pulpe de
I'index (annexe 14).

& La motricité des membres inférieurs réapparait 4 12 h 30 bien apres le réveil
du patient.

& Une analyse supplémentaire est réalisée pour le patient : les valeurs de flux
sanguin ont été relevées a deux reprises sur la courbe obtenue avant la rachianesthésie.
Les variations ne sont pas significatives et méme nulles pour la majorité d'entre elles
(l'intérét est de montrer que la sélection de telle ou telle partie de la courbe dans les
conditions déja précisées n'influence pas les résultats et de vérifier ’absence de

variabilité de la mesure intra-patient).

3.7. 7°™ patient

Ses paramétres anesthésiques son présentés dans le tableau 15 :

Avant Apres Apres

rachianesthésie | rachianesthésie intervention
Heure 12 h 35 12h 33 13h 25
PAS/PAD/PAM 63/30/47 58/24/40 56/21/33
FC 145 132 135
SpO, 98 98 99
P,CO, 24 32 29
Sévo/N,O fin expiration 2,2 /45 3/41 2/45
Température cutanée 36°2 35°8 35°6

Tableau 15 : données cliniques du patient n°® 7
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On constate une bonne stabilité hémodynamique et thermique. L'anesthésie
inhalatoire est sensiblement plus profonde aprés la rachianesthésie.

Cette dernidre est effectuée a 12 h 46 et provoque les variations suivantes :

Variation flux avant | Variation flux avant | Variation flux apres
Dermatomes rachianesthésie, rachianesthésie, rachianesthésie,
aprés rachianesthésie | aprés intervention aprés intervention
(en %) (en %) (en %)
Moy. | Max. ; Min. | Moy. | Max. : Min. | Moy. | Max. | Min.
T, 17 | -5 [ -21 | -20 | -13 [ -37[ -3 | -8 | -20
T 0 (+26;+12|+13i+25 +41|+14: 0 ©+26
Ty 64 | 55 66 | -82 | -64 | -91 | -49 | -19 | -5
Ti2 +89 | +05 +111| -20 [ -11 | -43 [ -63 ; -54 | -73
L, 78 | -78 | -80 | -86 | -84 | -88 | -36 | -27 | -39
Ls ¥45 456 +38| 16 | +5 | +3 |26 -32 | -25
e 160 122 +183| <44 | -3 | -37 | -65 | -56 | -77

Tableau 16 : variations du flux sanguin cutané pour le patient n°® 7

& Colonne "Variation flux avant rachianesthésie, aprés rachianesthésie" :

Il existe une majoration évidente du flux sanguin a la 28m mesure Ty, en Ty et
Ls en faveur d'un bloc sympathique de niveau Tio. Cependant la variation en L, est
significativement diminuée, ainsi que la 1% mesure de To.

& Colonnes "Variation flux avant rachianesthésie, aprés intervention" et "apres
rachianesthésie, aprés intervention" :

Les diminutions du flux en Ty, Tio, Ti2 et L; suggerent une levée du bloc

sympathique alors que I’augmentation en T est peu marquée.
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Les variations aprés rachianesthésie, aprés intervention confirment ces résultats
avec une diminution de Ty a Ls.

% La comparaison des deux mesures de T;o montre toujours des discordances (de
-73 a+ 162 %) (annexe 15).

& Le stimulus thermique n'est pas efficace : une seule diminution significative
est observée en T, avant rachianesthésie (annexe 15).

% Le patient est réveillé a 13 h 35 et présente un bloc sensitivo-moteur

indiscutable, la motricité des membres inférieurs reprend a 14 h 01.
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£™Partie :
Discussion



La rachianesthésie produit non seulement un bloc des fibres Ad et C sensitives,
un bloc des fibres Ao, motrices, mais aussi un bloc des fibres B préganglionnaires
sympathiques. Parmi les différentes méthodes d'évaluation de ce bloc sympathique,
nous avons utilisé celle du laser doppler qui mesure le flux sanguin cutané de fagon

invasive.

I - DETERMINATION DU NIVEAU DE BLOC
SYMPATHIQUE PAR LE FLUX SANGUIN CUTANE DE
BASE

Le résultat le plus probant de cette étude préliminaire de |'évaluation du niveau
d'analgésie et de la durée d'action de la rachianesthésie chez I'enfant sous anesthésie
générale est la mise en évidence de ce bloc sympathique par l'augmentation du flux
sanguin cutané aprés réalisation de la rachianesthésie. Le niveau du bloc est ainsi
déterminé pour 6 des 7 patients : niveau T pour le patient 1, niveau T, (au minimum)
pour le patient 2, niveau Ty, pour les patients 3, 6 et 7 et enfin niveau L, pour le
patient 4. Chez le patient 5 aucun niveau n'est mis en évidence avec l'unique mesure
effectuée aprés rachianesthésie, cependant aucun ¢lément objectif ne peut préciser si
celle-ci était efficace puisque le patient n'a pas manifesté de réaction neurovégétative
(tachycardie, augmentation de la pression artérielle) a l'incision chirurgicale sous
anesthésie générale (chirurgie peu douloureuse et CAM a 1,4) et que la motricité des
membres inférieurs était présente lors de son réveil.

Un résultat inattendu de cette étude est d'avoir objectivé un bloc suspendu chez

plusieurs patients : le bloc semble inefficace en Ls chez les patients 1, 2, 3 et 6
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quelques minutes aprés la rachianesthésie puis de Typ a Ls chez le patient 2 et de Ty a
Ls chez le patient 6 aprés l'intervention. Le ﬁermatome Ls est & priori appropri€ aux
mesures du flux sanguin cutané mais pourrait étre a l'origine d'un biais des mesures.
I'évaluation du flux sur des dermatomes inférieurs peut apporter des eléments de
réponse sur ces rachianesthésies suspendues, et faire 'objet d'études ultérieures.

Cette étude repose sur la bonne corrélation entre le bloc sympathique et le bloc
sensitif au cours de la rachianesthésie. Il est habituellement admis que l'extension du
bloc sympathique est supérieure de 2 a 6 métameres a celle du bloc sensitif, elle-méme
supérieure de 2 & 3 métameres a celle du bloc moteur [4]. Certains auteurs remettent
en question cette extension du bloc sympathique : Bengtsson montre en 1984, chez des
patients sous rachianesthésie seule, une augmentation statistiquement significative du
flux sanguin cutané par laser Doppler en dessous seulement du niveau analgésique (Tio
ou supérieur) évalué¢ de fagon conventionnelle chez ces sujets éveillés [55]. Il
démontre l'année suivante a l'aide de mesures de la conductance cutanée que la
rachianesthésie provoque un bloc étendu mais partiel des efférences sympathiques : la
conduction cutanée montre que le blocage sympathique au niveau des pieds n'est
complet que dans 60 % des cas (et partiel dans le reste des cas) alors que le bloc
sensitif moyen est de niveau Ts (T a T1o) et que le bloc moteur des membres inférieurs
est complet. De plus, le bloc sympathique est marqué mais incomplet dans la majorité
des cas 4 des niveaux supérieurs a ceux de l'analgésie [65]. L'augmentation du flux
sanguin est dépendante de l'intensité du bloc sympathique.

Les résultats apportés par d'autres auteurs sont contradictoires : Chamberlain

montre en 1986 que le niveau de bloc sympathique, aprés rachianesthésie, évalué par
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thermographie est en moyenne 6 a 7 dermatomes plus élevé que le niveau sensitif, en
admettant que 1'élévation thermique est un bon reflet de la diminution d'activité
sympathique [66]. Kimura prouve qu'il existe des différences régionales dans les flux
sanguins cutanés et les variations thermiques aprés rachianesthésie totale : le bloc
sympathique agit principalement sur les anastomoses artério-veineuses dont sont
particuliérement riches la main et le pied. La distribution sanguine se fait alors
préférentiellement vers ces zones riches en anastomoses au détriment du reste de la
surface cutanée, ce qui rend, selon lui, les mesures du flux sanguin cutané au niveau
thoraco-abdominal peu appropriées a I'évaluation du bloc sympathique [62]. Seifalian
montre plus tard que la technique du laser Doppler n'est pas corrélée statistiquement a
celle de la thermographie pour évaluer ce bloc [67].

Les différents niveaux des blocs sympathiques, sensitifs et moteurs provoqués
par la rachianesthésie ne sont donc pas parfaitement établis dans la littérature. La
difficile corrélation entre niveaux de bloc sympathique et de bloc sensitivo-moteur
peut aussi s'expliquer anatomiquement : les fibres sympathiques qui naissent d'un
segment médullaire ne sont pas destinées aux mémes territoires que les fibres
nerveuses sensitivo-motrices. De plus, ces fibres sympathiques réalisent de
nombreuses synapses entre elles afin de déclencher des réponses sympathiques
étendues.

11 convient de rappeler que 1'évaluation du niveau sensitif chez un patient éveillé
est conventionnellement réalisée par un stimulus thermique froid (glagon, liquide
froid, évaporation d'éther) ou par un stimulus algique (pincement, pointe-mousse,

électrostimulus).
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II - DETERMINATION DU NIVEAU DE BLOC SENSITIF PAR
LE REFLEXE VASOMOTEUR

La seconde partic majeure de notre ¢étude consiste a rechercher le réflexe
vasomoteur toujours dans le but d'évaluer le niveau analgésique et la durée d'action de
la rachianesthésie.

Iintérét essentiel du réflexe vasomoteur est d'identifier la fronticre entre
territoire bloqué (absence de réflexe) et territoire non bloqué (présence du réflexe). Il
ne nous a jamais été possible de le mettre en évidence pour les sept patients de cette
étude. Pourtant, aprés avoir réalisé ce constat pour les 4 premiers patients, nous avons
décidé de modifier le site de mesure du flux sanguin : le glagon est foujours appliqué
au niveau du dermatome testé, quant au flux sanguin, il n'est plus mesuré au niveau de
ce dermatome mais au niveau de la pulpe de l'index du patient. Deux raisons
expliquent ce choix : d'une part la main est un territoire propice pour cette mesure car
elle posséde beaucoup d'anastomoses artério-veineuses [58], et d'autre part le réflexe
vasomoteur est un réflexe général d'activation sympathique [68].

Malgré cette modification, nous ne I'avons tout de méme pas objectivé. Il existe
dans la littérature plusieurs éléments de réponse a ce probleme. Rappelons tout d'abord
quTkuta a validé cette méthode a la fin des années 90 chez des adultes sous
rachianesthésie seule [56] : le glagon est posé sur chaque dermatome a partir de L;
jusqu'a l'obtention du réflexe vasomoteur. 1l prouve qu'il existe un haut degré de
corrélation entre le niveau ainsi obtenu et le niveau de sensibilité thermique évalué
conventionnellement. 11 rappelle également que ce réflexe disparait segmentairement

avec le blocage des afférences sensitives a condition que les centres nerveux et les
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voies efférentes sympathiques soient intacts. Or, l'extension céphalique de la
rachianesthésie peut bloquer les efférences sympathiques de T, a T; qui innervent les
membres supérieurs et ainsi altérer le réflexe.

Dans notre étude, nous utilisons le méme stimulus mais sous anesthésie générale
légere. Anderson précise pourtant que l'intensité du stimulus est un ¢lément important
pour provoquer le réflexe vasomoteur [68]. De plus, Shimoda, I'un des collaborateurs
d'Ikuta, prouve qu'un seuil nociceptif doit &tre atteint pour le provoquer sous
anesthésie générale aux halogénés : il utilise un électrostimulus tétanique de 2
secondes, 2 50 Hz, d'intensité 40, 50 et 60 mA, a l'origine d'un réflexe vasomoteur
dont l'amplitude est significativement plus faible avec 1,3 CAM qu'avec 1 CAM de
sévoflurane [58]. Un électrostimulus tétanique de 5 secondes, 50 Hz et 60 mA est
aussi douloureux qu'une incision chirurgicale [40]. Dans une autre étude, Shimoda
montre également que le réflexe vasomoteur a tendance & s'épuiser en cas de
stimulations répétées, c'est la raison pour laquelle les stimuli doivent étre arrétés des
l'apparition du réflexe [57].

Nous aurions pu utiliser un électrostimulus suffisamment douloureux pour
induire le réflexe vasomoteur chez nos jeunes patients, mais nous nous y sommes

refusés pour des considérations éthiques.

I - INSTALLATION ET LEVEE DES BLOCS DE
CONDUCTION

Il est habituellement admis qu'aprés réalisation d'une rachianesthésie, le bloc

sympathique s'installe avant le bloc sensitif qui lui-méme précede le bloc moteur.
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Mahe montre chez 22 enfants de moins de 6 mois que la bupivacaine 0,5 % est
responsable d'un bloc moteur en moins de 2 minutes mais aussi que le niveau sensitif
maximal est atteint 10 minutes aprés la rachianesthésie. Nous avons toujours respecté
un délai d'au moins 3 minutes entre la rachianesthésie et le début de la 2% série de
mesures au cours de cette étude. Nous avons également toujours commencé nos
mesures en T pour les finir de nouveau en Tyo. Sachant qu'il faut environ 5 minutes
entre ces deux mesures en T, on peut supposer que si le bloc sympathique n'est pas
encore maximal en intensité lors de la 1, il peut le devenir lors de la 2°%. On constate
d'aprés nos mesures que pour les patients 2 et 7, il existe une majoration du flux
supéricure a 100 %, et pour les patients 5 et 6 une majoration de l'Qrdre de 30 % en
faveur de cette hypothese.

La comparaison entre les flux aprés rachianesthésie et ceux aprés intervention
chez les patients 3 et 6 montre également une nette augmentation du flux dans les
territoires bloqués menant & la conclusion que le bloc sympathique était plus intense
apres l'intervention qu'apres la rachianesthésie.

En ce qui concerne la levée de ces blocs de conduction, la plupart des auteurs
admettent que le bloc sympathique se léve avant le bloc moteur, suivis par le bloc
sensitif. Les mesures effectuées sur le patient 7 le confirment puisque apres
l'intervention le bloc sympathique semble complétement levé alors qu'un bloc
sensitivo-moteur est constaté au réveil. Sato montre a l'aide de la thermographie
infrarouge que le début de la levée du bloc sympathique aprés bloc central permet

d'anticiper la levée du bloc analgésique [34].
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IV - LES LIMITES DE LA TECHNIQUE LASER DOPPLER

Szili-Torok rappelle que cette technique n'est valable que pour des mesures
courtes car c'est une méthode sensible aux stimuli extérieurs [69] notamment les
variations thermiques et les artéfacts liés aux mouvements de la sonde et du céble
optiques.

Comme nous l'avons précisé dans le chapitre sur le laser Doppler, le volume de
mesure cutanée correspond a une demie sphere d'l mm de diameétre, il parait donc
difficile de repositionner parfaitement la sonde sur le méme site de mesure apres
l'avoir déplacée. Bengtson précise qu'il utilise dans ses études des portes-sondes en
plastique fixés a la peau par du sparadrap sur chaque zone de mesure, ceux-ci ne sont
pas déplacés tant que l'ensemble des mesures n'est pas terminé [54]. Ce type de
matériel n'étant pas disponible dans notre cas, nous avons effectué le repositionnement
de 1a sonde & l'aide de repéres cutanés. Cette limite de la technique est complétement
&vitée lors de la recherche du réflexe vasomoteur 2 I'index puisque la sonde est fixée
Jors de chaque série de mesures. Certaines mesures du flux sanguin peuvent de plus
atre erronées suite a 'application directe de la sonde sur un vaisseau cutané conséquent
non visible [54].

Les déplacements de la sonde sont une explication possible des variations
importantes souvent constatées entre les deux mesures effectuées en Ty avant, apres la

rachianesthésie et aprés l'intervention.
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Le prix du matériel, la relative complexité des différents modules nécessaires au

recueil des mesures et celle du logiciel d'acquisition des données sur ordinateur sont

des limites supplémentaires a l'utilisation du laser Doppler.
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Conclusion



La technique du laser Doppler transcutané nous a permis d'objectiver le bloc
sympathique provoqué par la rachianesthésie chez la grande majorité de nos patients
grace aux variations de flux sanguin aux différents dermatomes. Cependant, ce bloc

sympathique ne permet d'obtenir qu'une approximation du bloc analgésique.

Les caractéristiques de notre étude ne nous ont pas permis de mettre en évidence

le réflexe vasomoteur qui refléte plus précisément le bloc sensitif.

Ce travail est une étude préliminaire qui nous permettra dans les mois a venir
d'utiliser au mieux ce matériel afin d'évaluer précisément le niveau et la durée d'action
des rachianesthésies effectuées sous anesthésie générale au bloc opératoire de

chirurgie pédiatrique.
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ANNEXES



Annexe 1 : classification ASA

ASA 1: absence de pathologie intercurrente

ASA 2: présence d'une pathologie intercurrente sans retentissement fonctionnel

ASA 3: présence d'une pathologie intercurrente avec retentissement fonctionnel
mineur

ASA 4: présence d'une pathologie intercurrente invalidante pour les actes de la vie
courante

ASA 5: présence d'une pathologie intercurrente entrainant une espérance de vie

inférieure ou égale a 24 heures avec ou sans intervention

NB : La pathologie intercurrente est indépendante de celle motivant la chirurgie
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Annexe 2 : flux sanguins cutanés relevés pour le patient n°® 1 :

flux moven (flux maximal/flux minimal)

- apres glagon

0,07 (0,10/0,05)

0,23 (0,30/0,11)

Avant Apres Apres
rachianesthésie rachianesthésie intervention
Débit cutané niveau T 10
- avant glagon 0,08 (0,11/0,06) 0,04 (0,056/0,029) | 0,043 (0,045/0,041)
- apres glagon 0,09 (0,12/0,07) 0,084 (0,10/0,04) | 0,034 (0,041/0,03)
Débit cutané niveau T 12
- avant glagon 0,08 (0,10/0,067) 0,19 (0,23/0,10) 0,03 (0,04/0,03)

0,25 (0,36/0,19)

Débit cutané niveau L 1

- apres glagon

0,22 (0,37/0,1)

0,56 (0,75/0,47)

- avant glagon 0,038 (0,044/0,034) | 0,060 (0,067/0,05) 0,124 (0,14/0,11)
- apres glagon 0,04 (0,05/0,037) | 0,077 (0,091/0,063) | 0,07 (0,079/0,059)
Débit cutané niveau L 5

- avant glagon 0,14 (0,16/0,12) | 0,086 (0,095/0,075) | 0,03 (0,04/0,024)
- apres glagon 0,07 (0,10/0,06) 0,043 (0,05/0,04) | 0,049 (0,055/0,045)
Débit cutané niveau T 7

- avant glagon 0,198 (0,27/0,09) 0,32 (0,39/0,25) 0,15 (0,16/0,14)

0,16 (0,187/0,15)

Débit cutané niveau T 4
- avant glagon

- apres glagon

0,088 (0,11/0,065)
0,07 (0,088/0,06)

0,10 (0,13/0,085)
0,09 (0,13/0,05)

0,18 (0,225/0,14)
0,19 (0,23/0,15)

Débit cutané niveau T 10

- avant glagon

- apres glagon

0,108 (0,14/0,07)
0,06 (0,08/0,04)

0,12 (0,14/0,11)
0,02 (0,025/0,01)
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Annexe 3 : flux sanguins cutanés relevés pour le patient n°2:

flux movyen (flux maximal/flux minimal)

Avant Apres Apres
rachianesthésie rachianesthésie intervention

Débit cutané niveau T 10

- avant glagcon 0,049 (0,063/0,033) | 0,069 (0,085/0,052) | 0,032 (0,043/0,022)
- aprés glagon 0,044 (0,066/0,028) | 0,072 (0,091/0,057) | 0,073 (0,167/0,031)
Débit cutané niveau T 12

- avant glagon 0,043 (0,054/0,033) | 0,092 (0,142/0,063) | 0,031 (0,039/0,023)
- apres glagon 0,055 (0,081/0,034) | 0,031 (0,034/0,023) | 0,047 (0,063/0,035)
Débit cutané niveau L 1

- avant glagon 0,045 (0,055/0,036) | 0,055 (0,062/0,046) | 0,012 (0,016/0,009)
- apres glagon 0,048 (0,060/0,036) | 0,046 (0,053/0,042) | 0,013 (0,016/0,011)
Débit cutané niveau L 5

- avant glagon 0,120 (0,141/0,100) | 0,052 (0,062/0,04) 0,024 (0,028/0,020)
- apres glagon 0,089 (0,109/0,075) | 0,095 (0,12/0,08) | 0,027 (0,033/0,022)

Débit cutané niveau T 7
- avant glagon

- apres glagon

0,130 (0,190/0,109)
0,146 (0,178/0,104)

0,23 (0,31/0,15)
0,21 (0,26/0,15)

0,247 (0,298/0,191)
0,228 (0,284/0,196)

Débit cutané niveau T 4
- avant glagon

- aprés glagon

0,159 (0,186/0,120)
0,149 (0,201/0,0496)

0,27 (0,35/0,18)
0,25 (0,34/0,16)

0,302 (0,372/0,244)
0,265 (0,321/0,196)

Débit cutané niveau T 10

- avant glagon

- apres glagon

0,104 (0,155/0,064)

0,088 (0,130/0,068)

0,25 (0,33/0,20)
0,30 (0,38/0,24)

0,068 (0,100/0,040)
0,060 (0,076/0,042)
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Annexe 4 : flux sanguins cutanés relevés pour le patient n° 3 :

flux moyen (flux maximal/flux minimal)

Avant Apres Apres

rachianesthésie rachianesthésie intervention
Débit cutané niveau T 10
- avant glagon 0,067 (0,092/0,043) | 0,089 (0,106/0,066) | 0,227 (0,362/0,168)
- apres glacon 0,062 (0,081/0,044) | 0,100 (0,118/0,084) | 0,237 (0,435/0,159)
Débit cutané niveau T 12
- avant glagon 0,038 (0,055/0,024) | 0,070 (0,085/0,056) 0,212 (0,270/0,167)
- aprés glagon 0,043 (0,064/0,028) | 0,077 (0,092/0,060) | 0,241 (0,275/0,195)
Débit cutané niveau L 1 |
- avant glagon 0,052 (0,063/0,038) | 0,068 (0,081/0,058) | 0,117 (0,168/0,083)
- apreés glagon 0,061 (0,072/0,039) | 0,077 (0,089/0,061) | 0,122 (0,15/0,097)
Débit cutané niveau L 5
- avant glagon 0,073 (0,083/0,065) | 0,047 (0,059/0,039) 0,099 (0,116/0,084)
- apres glagon 0,071 (0,078/0,061) | 0,070 (0,092/0,050) | 0,122 (0,157/0,100)

Débit cutané niveau T 7
- avant glagon

- aprés glagon

0,54 (0,89/0,40)
0,59 (0,97/0,42)

0,352 (0,490/0,261)
0,366 (0,579/0,265)

0,332 (0,450/0,202)
0,351 (0,479/0,222)

Débit cutané niveau T 4
- avant glagon

- apres glagon

0,186 (0,364/0,080)
0,086 (0,113/0,052)

0,058 (0,071/0,049)
0,063 (0,073/0,054)

0,215 (0,291/0,168)
0,278 (0,339/0,198)

Débit cutané niveau T 10

- avant glagon

- apres glagon

0,040 (0,052/0,031)
0,041 (0,054/0,031)

0,064 (0,108/0,037)
0,060 (0,090/0,041)

0,095 (0,130/0,071)
0,076 (0,099/0,059)
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Annexe 4 : flux sanguins cutanés relevés pour le patient n°3:

flux moven (flux maximal/flux minimal

- apres glagon

0,086 (0,113/0,052)

0,063 (0,073/0,054)

Avant Apres Apres

rachianesthésie rachianesthésie intervention
Débit cutané niveau T 10
- avant glacon 0,067 (0,092/0,043) | 0,089 (0,106/0,066) | 0,227 (0,362/0,168)
- apres glagon 0,062 (0,081/0,044) | 0,100 (0,118/0,084) 0,237 (0,435/0,159)
Débit cutané niveau T 12
- avant glagon 0,038 (0,055/0,024) | 0,070 (0,085/0,056) | 0,212 (0,270/0,167)
- apres glagon 0,043 (0,064/0,028) | 0,077 (0,092/0,060) 0,241 (0,275/0,195)
Débit cutané niveau L 1 '
- avant glagon 0,052 (0,063/0,038) | 0,068 (0,081/0,058) | 0,117 (0,168/0,083)
- apres glacon 0,061 (0,072/0,039) | 0,077 (0,089/0,061) | 0,122 (0,15/0,097)
Débit cutané niveau L 5
- avant glagon 0,073 (0,083/0,065) | 0,047 (0,059/0,039) 0,099 (0,116/0,084)
- apres glagon 0,071 (0,078/0,061) | 0,070 (0,092/0,050) | 0,122 (0,157/0,100)
Débit cutané niveau T 7
- avant glagon 0,54 (0,89/0,40) | 0,352 (0,490/0,261) | 0,332 (0,450/0,202)
- apres glagon 0,59 (0,97/0,42) | 0,366 (0,579/0,265) 0,351 (0,479/0,222)
Débit cutané niveau T 4
- avant glagon 0,186 (0,364/0,080) | 0,058 (0,071/0,049) | 0,215 (0,291/0,168)

0,278 (0,339/0,198)

Débit cutané niveau T 10

- avant glagon

- aprés glagon

0,040 (0,052/0,031)
0,041 (0,054/0,031)

0,064 (0,108/0,037)
0,060 (0,090/0,041)

0,095 (0,130/0,071)
0,076 (0,099/0,059)
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Annexe 5 : flux sanguins cutanés relevés pour le patient n° 4 ¢

flux moven (flux maximal/flux minimal)

Avant
rachianesthésie

Apres
rachianesthésie

Apres
intervention

Débit cutané niveau T 10

- avant glagon

0,235 (0,334/0,153)

0,141 (0,286/0,068)

0,176 (0,233/0,123)

- aprés glagon

0,237 (0,307/0,161)

0,192 (0,244/0,133)

- apres glagon 0,194 (0,223/0,131) | 0,139 (0,172/0,100) | 0,290 (0,383/0,207)
Débit cutané niveau T 12
- avant glagon 0,158 (0,213/0,103) | 0,152 (0,259/0,098) | 0,397 (0,500/0,303)

0,193 (0,235/0,151)

Débit cutané niveau L 1
- avant glagon

- apres glagon

0,135 (0,170/0,081)
0,229 (0,360/0,168)

0,170 (0,257/0,107)
0,209 (0,293/0,132)

0,086 (0,134/0,063)
0,088 (0,103/0,072)

Débit cutané niveau L 5
- avant glagon

- apres glagon

0,121 (0,137/0,103)
0,086 (0,106/0,070)

0,172 (0,233/0,123)
0,150 (0,224/0,092)

0,186 (0,257/0,132)
0,276 (0,355/0,180)

Débit cutané niveau T 7
- avant glagon

- apres glagon

0,476 (0,755/0,330)
0,499 (0,716/0,366)

0,347 (0,612/0,168)
0,364 (0,504/0,248)

0,355 (0,816/0,069)
0,369 (0,820/0,088)

Débit cutané niveau T 4
- avant glagon

- apres glagon

0,211 (0,307/0,156)
0,281 (0,361/0,199)

0,159 (0,216/0,108)
0,141 (0,179/0,104)

0,190 (0,285/0,128)
0,164 (0,239/0,096)

Débit cutané niveau T 10

- avant glagon

- apres glagon

0,159 (0,385/0,082)
0,191 (0,400/0,096)

0,118 (0,236/0,048)
0,125 (0,226/0,063)

0,174 (0,274/0,111)
0,231 (0,306/0,157)
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Annexe 6 : flux sanguins cutanés relevés pour le patient n° S :

flux moven (flux maximal/flux minimal)

Avant
rachianesthésie

Apres
rachianesthésie

Apres
Intervention

Débit cutané mesuré
- en T10 avant glagon

- a4 l'index aprées glagon

0,331 (0,398/0,260)
0,407 (0,438/0,377)

0,198 (0,256/0,147)
0,221 (0,269/0,184)

Débit cutané mesure
- en T12 avant glagon

- a l'index apres glagon

0,122 (0,163/0,090)
0,411 (0,439/0,391)

0,120 (0,161/0,098)
0,207 (0,242/0,173)

Débit cutané mesuré
- en L1 avant glagon

- 4 l'index apres glagon

0,116 (0,128/0,103)
0,391 (0,427/0,361)

0,134 (0,187/0,105)
0,201 (0,237/0,159)

Débit cutané mesuré
- en L5 avant glagon

- 3 I'index apres glagon

0,104 (0,125/0,093)
0,389 (0,407/0,370)

0,112 (0,124/0,094)
0,191 (0,204/0,158)

Débit cutané mesuré
- en T7 avant glagon

- 4 l'index apres glagon

0,464 (0,533/0,415)
0,401 (0,430/0,378)

0,354 (0,472/0,300)
0,197 (0,242/0,168)

Débit cutané mesuré
- en T4 avant glagon

- a l'index aprés glagon

0,266 (0,373/0,186)
0,398 (0,434/0,378)

0,258 (0,324/0,223)
0,192 (0,240/0,162)

Débit cutané mesuré

- en T10 avant glagon

- a4 l'index apres glagon

0,363 (0,462/0,299)
0,405 (0,440/0,379)

0,275 (0,374/0,180)
0,193 (0,237/0,160)

Réf. a l'index

0,421 (0,451/0,386)

0,219 (0,266/0,182)
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Annexe 7: flux sanguins cutanés relevés pour le patient n°® 6 :
flux moven (flux maximal/flux minimal)

Avant rachigriesthésic rachinaesthésic Wi

Débit cutané mesuré

_en T10 avant glagon | 0,033(0,045/0,022) | 0,033(0,045/0,022) | 0,084(0,109/0,065) | 0,084(0,1 13/0,065)
- 2 l'index apres glagon 0,278(0,326/0,226) 0,278(0,317/0,226) | 0.370(0,449/0,312) 0,181(0,189/0,17)
Débit cutané mesuré

- en T12 avant glagon 0,103(0,125/0,072) | 0,100(0,128/0,072) 0,298(0,346/0,236) | 0,1(0,125/0,075)
- 3 Tindex aprés glagon | 0,274/0,305/0,229) | 0,273(0,310/0,224) | 0,353(0.424/0,282) 0,184(0,192/0,174)
Débit cutané mesure

-enL1avant glagon | 0,196(0,229/0,163) | 0,196(0,231/0,163) 0.871(0,996/0,707) | 0,079(0,094/0,058)
- a l'index apres glagon 0,281(0,32/0,23) | 0,280(0,320/0,232) 0,349(0,423/0,289) | 0,181(0,193/0,167)

Débit cutané mesuré

- en L5 avant glagon

0,144(0,174/0,109)

0,142(0,178/0,102)

0,156(0,195/0,121)

0,06(0,073/0,049)

- a l'index aprés glagon 0,283(0,326/0,24) 0,283(0,326/0,240) 0,361(0,429/0,302) | 0,184(0,204/0,169)
Débit cutané mesuré

- en T4 avant glagon 0,232(0,268/0,200) 0,233(0,268/0,200) 0,282(0,326/0,236) | 0,517(0,607/0,392)
- a I'index aprés glagon 0,292(0,337/0,244) { 0,291(0,3 37/0,244) | 0,360(0,438/0,291) 0,176(0,186/,0165)
Débit cutané mesuré

- en T7 avant glagon 0,500(0,642/0,334) 0,527(0,702/0,399) | 0,345(0,417/0,272) 0,571(0,689/0,479)
- 4 l'index apres glagon | 0,290(0,334/0,25 1) 1 0,300(0,334/,0248) | 0,37 1(0,454/0,297) | 0,184(0,198/0,167)

Débit cutané mesuré
- en T10 avant glagon

- a l'index aprés glagon

0,130(0,155/0,105)
0,289(0,333/0,248)

0,129(0,155/0,105)
0,287(0,336/0,240)

0,125(0,147/0,101)
0,370(0,440/0,319)

0,077(0,098/0,057)
0,184(0,197/0,173)

Réf. a l'index

0,28(0,329/0,235)

0,279(0,329/0,235)

0,388(0,466/0,325)

0,182(0,19/0,172)
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Annexe 8: flux sanguins cutanés relevés pour le patient n°7:

flux moven (flux maximal/flux minimal

- a l'index apres glagon

0,5 (0,549/0,431)

0,552 (0,616/0,489)

Avant Apres Apres
rachianesthésie rachianesthésie Intervention
Débit cutané mesuré
- en T10 avant glagon 0,51 (0,72/0,34) | 0,179 (0,318/0,1 15) | 0,091 (0,255/0,028)
- a l'index apres glagon 0,534 (0,607/0,458) | 0,535 (0,597/0,466) | 0,378 (0,438/0,330)
Débit cutané mesuré
- en T12 avant glagon 0,127 (0,206/0,076) | 0,241 (0,402/0,161) | 0,089 (0,182/0,043)

Débit cutané mesuré

0,413 (0,464/0,363)

- en L1 avant glagon 0,457 (0,532/0,387) | 0,099 (0,115/0,076) | 0,063 (0,083/0,046)
- a l'index apres glagon 0,488 (0,539/0,443) | 0,545 (0,597/0,482) | 0,412 (0,480/0,359)
Débit cutané mesuré

- en L5 avant glagon 0,234 (0,278/0,190) | 0,340 (0,434/0,263) 0,249 (0,292/0,197)
- a l'index apres glagon 0,429 (0,486/0,369) | 0,569 (0,657/0,492) 0,418 (0,472/0,368)
Débit cutané mesuré

- en T4 avant glagon 0,387 (0,554/0,302) | 0,318 (0,523/0,238) | 0,307 (0,478/0,19)
- 4 l'index apres glagon 0,275 (0,318/0,238) | 0,529 (0,588/0,456) | 0,436 (0,467/0,398)
Débit cutané mesuré

- en T7 avant glagon 0,331 (0,534/0,173) | 0,330 (0,673/0,194) 0,337 (0,672/0,245)
- 2 l'index aprés glagon 0,412 (0,450/0,368) | 0,679(0,770/0,594) | 0,455 (0,508/0,401)
Débit cutané mesuré

- en T10 avant glagon 0,256 (0,376/0,089) | 0,412 (0,836/0,252) | 0,141 (0,362/0,056)
- 2 I'index apres glagon 0,427 (0,444/0,403) | 0,541 (0,602/0,469) 0,789(0,885/0,646)
Réf. a l'index 0,505 (0,547/0,457) | 0,513 (0,569/0,465) | 0,374 (0,409/0,336)
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TITRE : Etude préliminaire de I'évaluation du niveau d'analgésie et de la durée

d'action d'une rachianesthésie chez I'enfant sous anesthésie générale

RESUME :

Objectif : Evaluer le niveau d'analgésie et la durée d'action d'une rachianesthésie

chez 'enfant de 0 & 2 ans sous anesthésie générale.

Méthode : Apreés accord du CCPPRB et consentement éclairé des parents, sept
patients ont été inclus. Ils ont bénéficié d'une induction inhalatoire au sévoflurane puis
d'une rachianesthésie a la bupivacaine isobare 0,5 % avant intervention type cure de
hernie inguinale. Le flux sanguin cutané et le réflexe vasomoteur ont été évalués avant
puis aprés rachianesthésie et enfin aprés l'intervention chirurgicale. Le critére principal
était la proportion des patients pour lesquels le niveau d'anesthésie atteint le

dermatome T,.

Résultats : Les variations de flux sanguin cutané nous ont permis de déterminer
le niveau de blocage sympathique chez six des sept patients. Le réflexe vasomoteur n'a
jamais été mis en évidence dans les conditions de I'étude, ce qui nous a empéché de

préciser le niveau de blocage sensitif. Seule une analyse descriptive des résultats a été

possible en raison du recrutement insuffisant.
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