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Introduction

« Malformation congeénitale la plus frequente des
malformations maxillo-faciales.

 Unilatérale droite ou gauche, ou bilatérale et peut
alors étre symetrigue ou asymetrique.

* Selon le type de fente, I’enfant et les parents devront
faire face a des problemes alimentaires (inefficacite
de succion et d’occlusion labiale) et parfois
respiratoire (séquence de Pierre Robin).



Introduction

* [’anesthesie pour fente labiale ou labiopalatine
possedent des particularités et méritent d’étre
detaillés et bien étudiés surtout dans la prise en
charge de la douleur péri et post operatoire .

* L’information aux parents est primordiale
pour leur implication dans cette prise en
charge parfois complexe.



Introduction

 La douleur périopeératoire apres chirurgie
curative de fentes palatines ou labio-palatines est
importante et se prolonge jusqu’a 24 - 48 heures
apres I’intervention chirurgicale.

 La gestion de cette douleur nécessite des
antalgigues morphiniques dans la majorité des
cas.

» Cependant, I'anesthésie locoregionale montre son

Interét en termes de qualité d'analgésie et
d'économie morphinigue péeriopératoire.



ODbjectifs

» Evaluer les blocs de la face pour la gestion de la
douleur en périopératoire.

* Montrer I’'impact de I’ALR dans I’épargne
morphinique.



Rappel anatomique et chirurgicale

 Les fentes labiales et labio-maxillaires constituent
des anomalies précoces du déeveloppement
cephaligue.

Figure 1 : 5-6&m semaine: formation des bourgeons de la face [3]



Rappel anatomique et chirurgicale

 La défaillance du processus de mort cellulaire
embryonnaire est responsable de la constitution

de fente.
 Défaut de fusion des bourgeons nasaux :




Rappel anatomique et chirurgicale
Classification internationale

» Classification de Kernahan etStark La confédération internationale de chirurgie plastique a adopte

depuis 1967, la classification suivante :
*  Fente intéressant le palais primaire :
On subdivise ces fentes en :

— Fente unilatérale incompléete du palais primaire (1/3, 2/3, 3/3 de la levre).
— Fente unilatérale complete du palais primaire (1/3, 2/3 alvéolaire).
— Fente bilatérale compléte du palais primaire (3/3 alvéolaire).

» Association palais primaire et palais secondaire :
On distingue:
— Fente unilatérale complete du palais primaire et secondaire.

— Fente bilatérale compléte du palais primaire et secondaire.
— Fente unilatérale incompléete du palais primaire et secondaire.
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Anesthesie

* Chirurgie douloureuse , réflexogene et
emetisante sur un terrain polymalfomatif




Mateériels et methodes

» Etude monocentrique prospective, realisee sur une
période de 06 mois, de décembre a Mai 2021, en
chirurgie pedlatrlque du CHU de Sidi Bel Abbés.

* Un bloc de la face a éte realisé par voie infra
orbitaire (fente labiale) ou supra zygomatique (fente
labio-palatine ou palatine) apres induction
anesthésique et intubation trachéale chez 20 enfants
age de 09 mois a 03 ans.

* [’efficacité du bloc a ¢te ¢value par cotation de la
douleur selon 1’échelle d’hétéro-evaluation
(EVENDOL).



Anesthesie
Consultation pré anesthesique :

* age et période néonatal
v Alimentation et développement
Syndrome polymalfomatif a chercher
Examen clinique minutieux
Evaluer le risque d’évenement respiratoire : CLODS
Prescription de la premedication

Demande de bilan biologique ainsi la demande de
sang ( fentes labio-palatines)
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Anesthésie
préparation de la salle et premédication

v Impératifs obligatoire :
= Visite pré anesthésique
= Monitorage complet y compris température
=  Salle préchauffée
=  Matériel d’intubation difficile pré vérifiée
= Prémedication
= Prévoir un check list des drogues d’urgences et d’antidotes .
= Sondes armée

= Table d’ALR si protocole adopté



Anesthésie
Induction

v' AG combinée a un bloc de la face :

= Hypnotique iv ou halogénee

= Le choix de drogues en fonction:
=  Terrain : pathologies associés
=  Maitrise par I’équipe d’anesthésie
= Dans le respect des contres indications .

= [ntubation douce par un expérimentée (
traumatisme signifie un report chirurgical ou un
dégat esthétique ) avec une fixation en pre sélective

pour lutter contre la sortie de la sonde des I’hyper-
luxation est relaissee au position chirurgicale.



Anesthésie
Induction

v Réalisation du bloc de la face réalisé par voie:
= |nfra orbitaire (fente labiale)
= Supra zygomatigue (fente labio-palatines ou palatine)
= Aprés un test d’aspiration, 0,15 a 0,2 mL/kg
(maxi 5 mL) d’AL est injecté de maniére lente
sans aucune resistance.

= Bloc bilatérale.



Bloc nerf infra-orbitaire

Indications:

levre supérieure, aile du nez, joue, paupiére
inferieure.

Technique:

foramen infra orbitaire a 1 cm sous rebord orbitaire
inferieur et a 2 cm de [aile du nez, ponction a 1 cm
de laile du nez, en haut et en dehors, pointe aiguille
regardant [angle externe de Iceil, en direction du
foramen,

Aiguille s'enfongant de 1,5a2 cm.
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Anesthésie
Entretien

« Halogenée a objectif MAC , Fe et Fi en
fonction de 1’age.

* AIVOC si propofol utilisée

« BZD ala SAP

— Avec un mélange AIR /O2 ou AIR /N20 si pas de
contre indication .



Anesthésie
Révell Et Extubation

Evénement important

Frequence des incidents respiratoires
Extubation en fin d’inspiration

Au GUEDEL 1 ou GUEDEL 3.
Sans aspiration forcee

Apres avoir enlevée le packing chirurgicale .
En normothermie



Anesthésie
Révell Et Extubation

* Lescriteres de sortie de la salle de révell :
— Score d’Aldrete > a 8
— Absence de complication chirurgicale
— Verification du pansement

— Absence de douleur EVA<30 ou FLACC< 3 pour les
moins de 6 ans

— Absence de nausées vomissement

— Absence de globe vésical

— Autorisation de sortie signée par le MAR

— Regrouper le dossier meédical

— Prevenir le service et donner les consignes postopeératoires.



Evaluation
Enfant
Douleur

Echelle validée
de la naissance & 7 ans.

Scorede 0 & 15,
sevil de traitement 4,/15.

= r : Antalgique -
O PN el AL T
ou passager| 1 g | Permanent | %P i meanontl] M S S S
Expression vocale ou verbale
pleurs et/ou crie et/ou gé o ] 2 3
Mimique
. : 0 1 2 3
Mouvements
0 1 2 3
Positions
- . - . = —— 0 1 2 3
Relation avec I'environnement
ceut étre consolé o normale | diminuée |trés diminuée  obsente
0 1 2 3
Remorcues Score total /15
Date et heure

Initiales évaluateur

' Au repos ou calme [R) : observer I"enfant avant tout soin cu exaomen, dans les meilleures conditicns possibles de confort et de confiance, par exemple & distance, avec ses parents, quand il joue. ..

*A l'exomen ou lo mobilisation (M)

: il s"ogit de I'exomen clinique ou de lo mobilisation ou polpotion de lo zone douloureuse por 'infirmigre ou le médecin,

* Réévaluer réguligrement en parficulier aprés antalgique, au moment du pic d’action : aprés 30 & 45 minutes si oral ou rectal, 5 & 10 minutes si IV. Préciser la sifvation, au repos (B) ou 4 la mebilisation [M).

Echelle validée pour mesurer la douleur foigué cu prolongée avec olonie], de O & 7 ons, en pédialrie, aux urgences, au SAMLU, en salle de réveil, en postopérotoine - Référence biblicgrophique : Archives de Pédiatie 2006, 13,

P22, P129-130. Aschives de Pédialie 2012, 19, 922, P42-44. journdes Paris Pédiatie 2009 : 265-276. Poin 2012, 153 : 15731582, Condact : elisabeth.foumiercharriere@bct aphp.fr - ® 2011 - Groupe EVEMDOL

SFETD

Zid et Zan communication - 01 46 49 96 79 -08/12

Sociéte Francaise d'Etude et de Traitement de La Douleur



Résultats

[’efticacité du bloc a été montrée lors de la
cotation de la douleur par | échelle d’hétéro
evaluation (EVENDOL).

En effet, la douleur était cotée entre 1 et 3.

Cette technique d’ALR a permis une plus
grande stabilite hemodynamique, une epargne
morphinique certaine en peropératoire et par
conseguent, une absence de nausées
vomissements post opératoires.

Le réveil était calme, sans agitation.






Discussion:

— Beaucoup de nos equipes meconnaissent les
particularités de la chirurgie ORL.

— IGNORENT I’intérét des blocs de la face.

— Banalise I'utilisation des morphiniques et des
AINS en per et post opératoire.

— Prise en charge inadéquate ou standardisé de la
douleur post-op.



Conclusion

 Les fentes labio-maxillo-palatines occupent une
place importante au sein des malformations
faciales, en raison de leur fréquence, et des
problemes therapeutiques multiples qui justifient
une prise en charge multidisciplinaire précoce.

* La prise en charge anesthésique des nourrissons
porteurs de fentes est délicate car elle comporte
un risque de complications respiratoires non
negligeable, risque accru par les particularites
anatomiques et physiologiques du nourrisson, par
la chirurgie elle-méme qui empéche 1’acces aux
voles aériennes, et accru encore par les
malformations parfois associées.




Conclusion

* Le choix de la bonne technique anesthésique et d’un
bon protocole anesthésique réduit le risque des
complications post opératoire.

« L'efficacité des blocs de la face permet une analgesie
de qualité et une économie morphinique peéri-
opératoire chez I'enfant, ce qui suggere la réalisation
systématique de ces blocs pour une meilleure gestion
de toute la periode péri-opeératoire.
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