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Voir un enfant « enrhumé » en consultation d'anesthésie est une situation fréquente. L'anesthésiste doit décider sachant le risque de complications respiratoires périopératoires, du maintien ou du report de l'intervention. L'évaluation du risque intègre les éléments suivants : symptômes de l'infection virale, début de l'épisode, âge de l'enfant, comorbidités cardio-respiratoires, type de chirurgie prévue et dispositif respiratoire envisagé pour l'anesthésie. En cas de report, il faut respecter un délai minimal de 2 semaines après la fin des symptômes. Si la chirurgie est maintenue la prise en charge péri-opératoire comprend l'utilisation de β2-agoniste en prémédication, le désencombrement nasopharyngé, l'utilisation d'un masque faciale si possible ou d'un masque laryngé, l'éviction de l'intubation endotrachéale et du desflurane. L'anesthésiste doit rester vigilant lors de l'induction et du réveil et agir rapidement et efficacement en cas de complications respiratoires. Cela implique de bien connaitre les algorithmes de prise en charge des complications respiratoires sévères (laryngospasme, bronchospasme et stridor) et de s'entrainer régulièrement à la reconnaissance et à la gestion de ces complications chez l'enfant.

Introduction :

La prise en charge péri-opératoire de l'enfant «enrhumé» est une situation quasiquotidienne en anesthésie pédiatrique. En effet, 20% à 40% des enfants ont une infection des voies aériennes supérieures (IVAS) dans les 4 semaines précédant la chirurgie [START_REF] Regli | An update on the perioperative management of children with upper respiratory tract infections[END_REF]. Les épisodes d'IVAS sont particulièrement fréquents chez le nourrisson et l'enfant d'âge préscolaire (moyenne de 4 à 6 épisodes par an), avec une recrudescence des cas d'octobre à avril [START_REF] Heikkinen | The common cold[END_REF]. La durée des symptômes est en moyenne de 15 jours alors que l'hyperréactivité bronchique (HRB) persiste 4 à 6 semaines. L'anesthésiste est donc confronté à un véritable dilemme chez l'enfant «enrhumé»: Maintenir l'intervention dans ce contexte augmente le risque de complications respiratoires péri-opératoire (CRPO) par trois avec une incidence de CRPO estimée à 30% dans cette population [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Risk assessment for respiratory complications in paediatric anaesthesia: a prospective cohort study[END_REF][START_REF] Habre | Incidence of severe critical events in paediatric anaesthesia (APRICOT): a prospective multicentre observational study in 261 hospitals in Europe[END_REF][START_REF] Michel | Perioperative respiratory adverse events in children with upper respiratory tract infections allowed to proceed with anaesthesia: A French national cohort study[END_REF]. Cependant, il est impossible de récuser systématiquement les patients enrhumés sous peine de ne jamais pouvoir opérer les plus jeunes notamment pour les interventions qui visent à limiter la fréquence des infections virales répétées comme l'adénoïdectomie et/ou l'amygdalectomie.

Nous tenterons de répondre à cette problématique en déterminant les principaux facteurs à considérer pour le maintien ou non de l'intervention et le délai de report optimal. Nous aborderons ensuite les éléments de prise en charge à considérer pour limiter la survenue de CRPO, en cas de maintien de l'intervention. Nous finirons par un rappel sur la prise en charge des principales CRPO dans ce contexte.

I Enfants enrhumés : de quoi parle-t-on et quels risques pour l'anesthésie ? 1 Définition d'un enfant enrhumé

Un enfant « enrhumé » est un enfant qui se présente avec une IVAS définie par au moins deux des symptômes suivants : rhinorrhée (claire ou purulente), congestion nasale, éternuements, toux (sèche ou productive), mal de gorge, fièvre modérée (>38°).

Une voix rauque ou des signes de gravité (difficulté alimentaire, détresse respiratoire, auscultation pulmonaire anormale, altération de l'état générale) peut s'associer au tableau de rhinite ou rhinopharyngite mais sort du cadre de cette revue. En effet, ces symptômes sont évocateurs d'une laryngite ou d'une infection des voies aériennes basses (bronchiolite ou pneumonie) et conduisent le plus souvent à l'annulation d'une chirurgie non urgente.

2) Infection virale, sensibilisation pharyngolaryngée et hyperréactivité bronchique (HRB)

L'infection virale est le plus souvent localisée au niveau de la muqueuse nasale mais peut s'étendre aux muqueuses pharyngolaryngées et trachéo-bronchiques expliquant la variabilité des symptômes observés dans l'IVAS.

La réaction inflammatoire, en réponse à l'infection virale, entraine un oedème, une augmentation de sécrétion de mucus, une sensibilisation pharyngolaryngées et une HRB [START_REF] Regli | An update on the perioperative management of children with upper respiratory tract infections[END_REF].

Plusieurs mécanismes physiopathologiques y contribuent:

1-Desquamation de l'épithélium trachéo-bronchique et mise à nu des récepteurs cholinergiques ; 2-libération de médiateurs chimiques (cytokines, histamines et prostaglandines) ; b. une augmentation des tachychinines au niveau des fibres du nerf vague (liée à la diminution importante de l'activité des endopeptidases de l'épithélium bronchique censé les dégrader) qui facilite la neurotransmission cholinergique et a un effet bronchoconstricteur direct. Ces mécanismes physiopathologiques sous-tendent le rationnel des thérapeutiques à privilégier ou à éviter dans la prise en charge péri-opératoire du patient enrhumé (6) (figure 1).

Il est par ailleurs intéressant de noter que la sensibilisation des voies aériennes supérieures et l'HRB occasionnées par l'IVAS, se prolongent bien après la résolution des signes cliniques d'infection bronchique (durée moyenne de 4 à 6 semaines pour l'HRB vs 7 à 15 j pour les symptômes cliniques).

3) Risque de l'anesthésie en contexte virale

Les complications peuvent être classées en sévères (laryngospasme, bronchospasme, stridor, hypoxémie) et modérées (désaturation, toux soutenue, obstruction des voies aériennes).

L'augmentation du risque de complication respiratoire chez un enfant enrhumé s'explique aisément par différents mécanismes (1):

1-encombrement rhino-pharyngé qui peut conduire à une obstruction des VAS (notamment au réveil, en l'absence de déglutition durant l'anesthésie) ; Le taux de complications respiratoires péri opératoires (CRPO) chez l'enfant enrhumé, est 2 à 3 fois plus important que chez l'enfant sain [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Risk assessment for respiratory complications in paediatric anaesthesia: a prospective cohort study[END_REF][START_REF] Habre | Incidence of severe critical events in paediatric anaesthesia (APRICOT): a prospective multicentre observational study in 261 hospitals in Europe[END_REF]. Trente pour cent des enfants enrhumés vont présenter au moins une complication respiratoire (7% à 10% de laryngospasmes, 4% à 6% de bronchospasmes, 15% de toux soutenues, 8% d'obstructions des voies aériennes et près de 20% de désaturations artérielles en oxygène) [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Risk assessment for respiratory complications in paediatric anaesthesia: a prospective cohort study[END_REF][START_REF] Michel | Perioperative respiratory adverse events in children with upper respiratory tract infections allowed to proceed with anaesthesia: A French national cohort study[END_REF]. Les CRPO surviennent principalement à la mise en place et au retrait du dispositif de prise en charge des voies aériennes. Il convient donc d'être particulièrement vigilant au cours de ces deux phases (notamment au réveil de l'enfant) [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Risk assessment for respiratory complications in paediatric anaesthesia: a prospective cohort study[END_REF][START_REF] Habre | Incidence of severe critical events in paediatric anaesthesia (APRICOT): a prospective multicentre observational study in 261 hospitals in Europe[END_REF][START_REF] Michel | Perioperative respiratory adverse events in children with upper respiratory tract infections allowed to proceed with anaesthesia: A French national cohort study[END_REF]. Il n'y a toujours pas de réponse univoque à cette question. La décision doit être adaptée à chaque situation (patient -chirurgie -anesthésie) en tenant compte des nombreux facteurs de risque préalablement décrits. La décision, face à un scénario identique, peut aussi être différente en fonction du type de structure, des ressources locales et de l'expérience de l'anesthésiste.

4) Facteurs

Un algorithme décisionnel est proposé depuis quelques années pour aider le clinicien à répondre à la question du maintien ou non de l'intervention chez l'enfant enrhumé (Figure 2) (1). La gravité de l'infection des voies aériennes supérieures est l'élément principal de cet algorithme. Une étude nationale récente sur le sujet a d'ailleurs confirmé que la décision d'annuler une intervention était essentiellement prise sur ce paramètre et la présentation clinique du patient (présence d'une fièvre, d'une toux productive, d'une anomalie auscultatoire et d'une altération de l'état générale) [START_REF] Michel | Perioperative respiratory adverse events in children with upper respiratory tract infections allowed to proceed with anaesthesia: A French national cohort study[END_REF]. L'utilisation d'une échelle d'évaluation du risque de CRPO chez l'enfant enrhumé (le score « COLDS ») est une approche complémentaire et intéressante pour répondre à la question posée [START_REF] Lee | COLDS: A heuristic preanesthetic risk score for children with upper respiratory tract infection[END_REF]. Le score COLDS ("Current signs/symptoms, Onset, Lung disease, airway Device, Surgery") intègre les principaux éléments importants à considérer à l'exception notable de l'âge : symptômes actuels, date de début des symptômes, maladie pulmonaire sous-jacente, gestion des voies aériennes envisagée pour l'anesthésie et chirurgie prévue (tableau 2).

Cette échelle permet au clinicien d'établir un niveau de risque global adapté à chaque situation en tenant compte des principaux facteur de risque et a l'avantage de ne pas oublier d'éléments importants (à l'exception de l'âge) dans la prise de décision (principe de la « check-list »). Un score de 1, 3 ou 5, est attribué à chacun des items et le score total est donc situé entre 5 et 25. L'intérêt de ce score n'est pas de prendre une décision sur un chiffre mais de considérer chacun des items comme important dans cette prise de décision. 

III Optimisation de la prise en charge anesthésique

La survenue de CRPO chez l'enfant «enrhumé» peut certainement être limitée par un ensemble de mesures préventives effectuées à différents moment de la prise en charge périopératoire. En préambule, il est intéressant de connaitre l'action pharmacologique des différents médicaments utilisés en anesthésie sur le tonus des voies aériennes et le rationnel de leur utilisation en cas d'HRB (figure 1) [START_REF] Habre | Anaesthesia management of patients with airway susceptibilities: what have we learnt from animal models?[END_REF]. 

b) Bronchodilatateurs

Il est maintenant recommandé de réaliser une nébulisation de salbutamol, dans les 30 minutes précédant l'anesthésie, chez l'enfant enrhumé de moins de 6 ans [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF].

Cette recommandation est basée sur une étude de cohorte prospective, incluant 400 enfants avec IVAS récent (< 2 semaines), qui rapporte 2 fois moins de bronchospasmes et d'épisodes de toux sévères ainsi qu'une tendance à moins de laryngospasmes (9.5% vs 16% p=0.053), chez les enfants prémédiqués avec un β2-agoniste (salbutamol) comparativement à ceux qui ne l'étaient pas [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Salbutamol premedication in children with a recent respiratory tract infection[END_REF]. Dans cette étude, l'âge moyen des enfants était de 7 ans et un quart des enfants étaient intubés dans chaque groupe. L'effet bénéfique du salbutamol en prémédication n'a cependant pas été retrouvé dans un essai randomisé effectué au décours par la même équipe [START_REF] Ramgolam | Premedication with salbutamol prior to surgery does not decrease the risk of perioperative respiratory adverse events in school-aged children[END_REF]. Dans cet essai clinique, incluant 460 enfants, les critères d'inclusions étaient différents : enfant de plus de 6 ans à haut risque d'événements respiratoires péri-opératoires (mais pas nécessairement d'IVAS récent). Au final, l'âge moyen des enfants était de 12 ans, seulement 25% des patients avaient une IVAS récente (< 2 semaines) et 100% des anesthésies étaient réalisées sous masque laryngé. L'indication de salbutamol en prémédication, chez l'enfant enrhumé de plus de 6 ans, peut donc être discutée au vu de la balance bénéfices/risques (effet protecteur sur le bronchospasme et la toux chez l'enfant enrhumé ou asthmatique/absence d'effets délétères) [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF]. En pratique, l'administration de salbutamol doit être réalisée 20 à 30 min avant le bloc opératoire, par nébulisation (2.5 mg si < 20kg ; 5mg si > 20kg).

2) Induction, entretien de l'anesthésie et réveil a) Lidocaïne

Il n'est pas recommandé actuellement d'administrer de la Lidocaïne (intraveineuse ou locale) à l'induction chez l'enfant enrhumé, pour diminuer l'incidence des CRPO [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF] .

Bien que la lidocaïne intraveineuse inhibe les réflexes laryngés et de bronchoconstriction à une stimulation laryngée chez le patient sain [START_REF] Erb | The effect of intravenous lidocaine on laryngeal and respiratory reflex responses in anaesthetised children*[END_REF], elle peut également augmenter le tonus des voies aériennes dans un contexte d'HRB [START_REF] Habre | Anaesthesia management of patients with airway susceptibilities: what have we learnt from animal models?[END_REF]. Il convient donc de rester prudent sur son utilisation chez le patient enrhumé [START_REF] Habre | Anaesthesia management of patients with airway susceptibilities: what have we learnt from animal models?[END_REF].

Pour les mêmes raisons, bien que l'administration de lidocaïne intraveineuse (à la dose de 1 à 1.5mg/kg dans les 2 à 5 minutes précédant l'extubation) semble diminuer le taux de laryngospasme au réveil chez l'enfant sain et à risque de CRPO [START_REF] Mihara | The efficacy of lidocaine to prevent laryngospasm in children: a systematic review and meta-analysis[END_REF], il est important de confirmer ces résultats chez le patient enrhumé (idéalement par un essai randomisé qui évalue également le taux de bronchospasmes et de désaturations au décours).

Concernant la lidocaïne topique, plusieurs études ont retrouvé une augmentation des CRPO après son utilisation avant l'intubation (laryngospames, bronchospasmes et désaturations) [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Risk assessment for respiratory complications in paediatric anaesthesia: a prospective cohort study[END_REF][START_REF] Hamilton | Does topical lidocaine before tracheal intubation attenuate airway responses in children? An observational audit[END_REF]. Cette majoration des complications lors de la pulvérisation de lidocaïne pourrait être favorisée par une anesthésie non approfondie et par du matériel inadéquat (jet trop puissant avec stimulation directe de la filière laryngo-trachéale).

L'application de gel de lidocaïne sur le masque laryngé avant son introduction est une technique alternative simple qui pourrait être particulièrement intéressante chez l'enfant enrhumé pour diminuer les épisodes de toux sévère au réveil [START_REF] Schebesta | Topical lidocaine reduces the risk of perioperative airway complications in children with upper respiratory tract infections[END_REF].

Dans tous les cas, il est important de rester vigilant sur le risque de toxicité médicamenteuse aux anesthésiques locaux lors de l'utilisation de lidocaïne (intraveineuse ou locale) en pédiatrie et en particulier lorsque l'anesthésie générale est couplée à une anesthésie locorégionale.

b) Gestion des voies aériennes

Il est actuellement recommandé de privilégier le masque facial chez l'enfant enrhumé, si le degré d'urgence, le type et la durée de la chirurgie le permettent [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF].

En revanche, aucune recommandation n'a pu être formalisée sur l'usage préférentiel du masque laryngé ou de la sonde d'intubation chez le patient enrhumé dans les autres situations [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF]. Cependant, il existe de plus en plus d'arguments pour privilégier le masque laryngé si possible, lorsque l'utilisation du masque facial n'est pas envisageable [START_REF] Regli | An update on the perioperative management of children with upper respiratory tract infections[END_REF].

Dans le contexte d'HRB, il est important de limiter au maximum les stimulations laryngotrachéales pour prévenir les CRPO. D'autre part, il est maintenant bien démontré que l'utilisation préférentielle d'un dispositif supra glottique, en cas de chirurgie superficielle de courte durée, permet de diminuer l'incidence de laryngospasme, de toux et d'hypoxie au retrait du dispositif pour l'ensemble de la population pédiatrique [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF].

Ces résultats ont récemment été confirmés chez l'enfant de moins d'1 an, dans un essai randomisé [START_REF] Drake-Brockman | The effect of endotracheal tubes versus laryngeal mask airways on perioperative respiratory adverse events in infants: a randomised controlled trial[END_REF] qui évaluait le taux de CRPO selon la prise en charge des voies aériennes lors En cas d'intubation, l'utilisation de sondes avec ballonnet doit être privilégiée afin de diminuer le taux de laryngospasmes et de stridors postopératoires [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF].

Enfin, il est important que la prise en charge des voies aériennes (quel que soit le dispositif utilisé) soit effectuée par un anesthésiste expérimenté dans ce contexte afin de limiter le nombre de tentatives d'insertions, le nombre de stimulations laryngo-trachéales et au final le taux de CRPO.

c) Ablation du dispositif de prise en charge des voies aériennes : endormi ou réveillé

Il n'est pas possible de répondre à cette question en l'état actuelle des connaissances.

Le retrait du masque laryngé chez un enfant endormi, comparativement à un enfant réveillé, pourrait diminuer le risque de toux et de désaturations [START_REF] Von Ungern-Sternberg | Risk assessment for respiratory complications in paediatric anaesthesia: a prospective cohort study[END_REF][START_REF] Ramgolam | Deep or awake removal of laryngeal mask airway in children at risk of respiratory adverse events undergoing tonsillectomy-a randomised controlled trial[END_REF] mais ces résultats n'ont pas été confirmés dans d'autres études [START_REF] Drake-Brockman | The effect of endotracheal tubes versus laryngeal mask airways on perioperative respiratory adverse events in infants: a randomised controlled trial[END_REF].

Le positionnement de l'enfant en décubitus latéral pour le retrait du masque laryngé pourrait également permettre de diminuer le taux de CRPO indépendamment du fait que l'enfant soit endormi ou éveillé [START_REF] Thomas-Kattappurathu | Best position and depth of anaesthesia for laryngeal mask airway removal in children: A randomised controlled trial[END_REF].

Concernant le retrait de la sonde endotrachéale chez l'enfant enrhumé, aucune étude ne permet de répondre à la question [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF]. Cependant, la plupart des patients qui sont intubés et non récusés dans ce contexte sont pris en charge pour adénoïdectomie et/ou amygdalectomie. Il parait donc raisonnable au vu de la chirurgie d'effectuer le retrait de la sonde endotrachéale en décubitus latéral chez un enfant bien réveillé et capable de déglutir.

Enfin, il est indispensable chez l'enfant enrhumé de dégager soigneusement les voies aériennes supérieures avant le retrait du masque laryngé ou de la sonde endotrachéale. Une manoeuvre de recrutement alvéolaire parait également judicieuse avant le réveil du patient intubé, pour lever les atélectasies qui sont fréquentes dans ce contexte avec la stagnation et l'asséchement des sécrétions endotrachéales lors de l'anesthésie [START_REF] Regli | An update on the perioperative management of children with upper respiratory tract infections[END_REF].

d) Gestion de l'anesthésie

Hypnotiques :

Aucune recommandation ne peut être faite actuellement sur le choix de l'hypnotique (sévoflurane ou propofol) pour l'induction de l'enfant enrhumé et plus globalement sur la technique d'induction (inhalatoire ou intraveineuse) à privilégier dans ce contexte [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF].

Le sévoflurane et le propofol ont des propriétés pharmacologiques différentes qui sont probablement complémentaires en cas d'HRB [START_REF] Habre | Anaesthesia management of patients with airway susceptibilities: what have we learnt from animal models?[END_REF]. Le propofol est plus efficace pour limiter la réactivité pharyngolaryngée à une stimulation laryngée alors que le sévoflurane est plus efficace pour limiter la réactivité sous-glottique à la même stimulation [START_REF] Oberer | Respiratory reflex responses of the larynx differ between sevoflurane and propofol in pediatric patients[END_REF]. Au vu de ces résultats, il est probablement intéressant de coupler ces agents au moment de l'induction anesthésique et de réaliser l'entretien de l'anesthésie avec du sévoflurane.

Le débat qui oppose induction intraveineuse et inhalatoire chez l'enfant enrhumé reste d'actualité en raison du manque de littérature sur le sujet. Quelle que soit la technique utilisée, il est impératif de respecter les délais d'inductions nécessaires afin que l'anesthésie soit approfondie au moment de la prise en charge des voies aériennes. Dans le cas d'une induction inhalatoire couplée à l'administration de propofol, il est par exemple impératif de respecter le délai nécessaire d'une induction inhalatoire « standard » avant la mise en place du dispositif de ventilation. D'autre part, le propofol doit être idéalement administré pour atteindre le pic de concentration au moment du geste. Le non-respect des délais pharmacologiques suffisant pourrait être un biais majeur dans l'interprétation de certains résultats.

Il est par ailleurs important de rappeler que le desflurane est contre-indiqué en cas d'HRB car il est irritant et augmente considérablement les résistances des voies aériennes [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF].

Curares :

Bien que les curares soient maintenant recommandés dans l'induction intraveineuse classique lorsqu'une intubation orotrachéale est envisagée, il n'existe aucune recommandation sur l'utilisation systématique de ceux-ci chez l'enfant enrhumé en l'absence d'études spécifiques [START_REF] Dadure | Management of the child's airway under anaesthesia : The French Guidelines[END_REF]. 

3) Stridor

Cette complication est également à anticiper chez les enfants enrhumés après retrait de la sonde d'intubation ou du masque laryngé. Un traitement par aérosols d'adrénaline (1/1000 ; 0,5ml/kg dans 5ml de NaCl) est le plus souvent efficace sur l'oedème en diminuant la perméabilité capillaire au niveau de l'épithélium trachéal. L'administration concomitante de corticoïdes (solumédrol ou dexaméthasone) permet de diminuer l'oedème au décours. La mise sous CPAP transitoire est parfois nécessaire en présence de stridor sévère.

L'optimisation de la prise en charge des CRPO sévères chez l'enfant enrhumé, passe au final par une reconnaissance rapide des symptômes, une anticipation des actions à effectuer et une bonne connaissance des algorithmes de prise en charge. Ces algorithmes devraient par ailleurs, être disponibles et accessibles en urgence, dans chaque bloc opératoire. L'entrainement régulier sur simulateur à la gestion de ces complications est probablement un élément important dans l'amélioration des performances de chacun. La simulation en équipe (binôme anesthésiste-IADE par exemple) permet également de travailler son « leadership », d'améliorer la transmission de l'information, la cohésion d'équipe et au final la rapidité et l'efficacité de prise en charge lors d'une situation réelle.

Conclusion :

La prise en charge péri-opératoire d'un enfant enrhumé est toujours source d'interrogation pour l'anesthésiste notamment sur la décision de maintenir ou de reporter l'intervention. Le score total va de 5 à 25 (chaque item étant côté 1, 2 ou 5) ; Les exemples sont illustratifs et non exhaustifs. 
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 3 Potentialisation de la réponse vagale aux stimuli par différents mécanismes enzymatiques dont les deux principaux sont : a. une inhibition des récepteurs muscariniques cholinergiques (M2 au niveau des terminaisons nerveuses vagales), qui est induite par des neuraminidases virales et qui conduit à la libération accrue d'acétylcholines au niveau des fibres musculaires bronchiques.
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 2 sensibilisation des voies aériennes supérieures et hyper réactivité bronchique qui rendent particulièrement délicate la gestion des voies aériennes et toutes stimulations pharyngolaryngées et trachéo-bronchiques ; 3-encombrement bronchique au cours de l'anesthésie avec risque de bouchons muqueux et d'atélectasies.

1 )

 1 de risque de complications respiratoires péri-opératoires chez l'enfant « enrhumé » Les symptômes d'infection des voies aériennes supérieures sont très importants dans l'évaluation du risque de CRPO. En effet, si les risques de laryngospasme et de bronchospasme sont multipliés par deux chez l'enfant avec toux sèche et/ou rhinite claire (comparativement à l'enfant non enrhumé), ces risques sont multipliés par quatre à six chez un patient avec fièvre, toux grasse et/ou rhinorrhée sale (3). Le délai entre la fin des symptômes d'IVAS et la chirurgie est également important à considérer car le risque de CRPO est surtout augmenté lorsque les symptômes sont présents dans les 15 jours précédant l'intervention (1,3). Les principaux facteurs de risque de CRPO chez le patient enrhumé sont décrits dans le tableau 1 et peuvent être séparés en 3 catégories : ceux liés à l'enfant, à la chirurgie et à l'anesthésie. L'âge de l'enfant est un élément extrêmement important dans l'évaluation globale du risque de CRPO. Le risque de laryngospasme est par exemple directement corrélé et inversement proportionnel à l'âge. Il faut donc être prudent avec les enfants de moins de trois ans et le plus souvent repousser l'intervention chez l'enfant de moins de un an devant le risque élevé de laryngospasme et de bronchospasme. Les autres facteurs de risque liés à l'enfant devront être systématiquement recherchés par un interrogatoire rigoureux et un examen clinique bien conduit. La présence d'une pathologie pulmonaire et/ou d'une HRB chronique sous-jacente fait partie des facteurs de risque les plus importants. Le type de chirurgie, la technique d'anesthésie envisagée et l'expérience de l'anesthésiste sont également des éléments essentiels dont il faut tenir compte pour l'évaluation globale du risque de CRPO. II Programmation de l'enfant enrhumé : que faire en pratique ? Maintien ou report de l'intervention.
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 23 Un item à 5 est une alerte « rouge » pour le clinicien. La mise en place d'un algorithme décisionnel ou d'un score comme celui-ci dans une structure a probablement de nombreux avantages : sensibilisation des équipes à la problématique, discussion interdisciplinaire et mise en place d'un protocole adapté à la structure, homogénéisation des informations données aux parents et conduite à tenir cohérente entre les différents intervenants, amélioration organisationnelle… Par ailleurs, il est important que la décision finale du maintien ou non de l'intervention soit prise en concertation avec le chirurgien et la famille. Délai de report Le délai de report « classique » de quatre semaines après la fin des symptômes d'IVAS, peut vraisemblablement être écourté de une à deux semaines (1). En effet, une grande étude de cohorte australienne (9300 enfants inclus) a récemment comparé le taux de CRPO entre quatre groupes d'enfants : 1-non enrhumé, 2-IVAS présent au moment du bloc, 3-IVAS dans les 2 semaines précédant le bloc (IVAS < 2s) et 4-IVAS dans les 2 à 4 semaines précédant le bloc (IVAS < 4s) (3). Comme attendu, le risque de survenue de CRPO était nettement majoré dans le groupe avec IVAS (25%) et IVAS < 2s (29%) comparativement au groupe d'enfants non enrhumés (12%). A contrario, le sur-risque de CRPO n'était pas retrouvé dans le groupe IVAS < 4s (8%). Lorsque l'on regarde le détail des CRPO dans cette étude, les résultats étaient comparables pour chacune des complications y compris pour le laryngospasme et le bronchospasme. Ces résultats vont à l'encontre des autres études sur le sujet (plus anciennes et de faibles effectifs) qui retrouvent un sur-risque de CRPO jusqu'à 4 semaines après la fin des symptômes d'IVAS. Le délai de 4 semaines est en adéquation avec les données physiopathologiques puisque la sensibilisation des voies aériennes supérieures et l'HRB au cours d'un épisode d'IVAS, persiste 2 à 4 semaines après la résolution des signes cliniques d'infection bronchique. L'optimisation de la prise en charge anesthésique, adaptée à l'enfant « enrhumé » dans l'étude australienne (y compris dans le groupe IVAS < 4s), est peut être l'une des explications à ces résultats discordants. Au final, un délai de report de 2 à 3 semaines parait donc suffisant dans la plupart des cas surtout si la prise en charge anesthésique est optimisée et adaptée à l'enfant «enrhumé» (1). Chez le patient de moins d'1 an, il faut être particulièrement vigilant aux symptômes de bronchiolites dans ce contexte et ne pas hésiter à rechercher le virus respiratoire syncytial (VRS) au moindre doute. En cas de bronchiolite, un délai de report de 6 semaines semble préférable. Organisation institutionnelle : Il est important d'optimiser la gestion des reports d'interventions afin de limiter les répercussions émotionnelles, sociales et économiques pour l'enfant, ses parents et l'hôpital. La décision de maintenir ou de reporter l'intervention peut le plus souvent être effectuée avant le jour de la chirurgie. Une réflexion organisationnelle au sein de chaque structure hospitalière peut donc limiter les reports de dernières minutes et leurs répercussions en facilitant les reprogrammations. La consultation d'anesthésie est une étape cruciale dans cette stratégie. Les parents et l'enfant doivent être systématiquement informés sur l'éventualité d'un report d'intervention, en cas d'IVAS survenant dans les 2 semaines précédant le bloc. Il est important d'insister sur les symptômes d'IVAS qui vont occasionner un report d'intervention, sur les raisons de ce report et sur le délai à respecter pour reprogrammer la chirurgie. Les parents sont également invités à appeler le service dès l'apparition d'une IVAS modérée à sévère afin de reprogrammer le plus tôt possible l'intervention. Un complément d'informations sur les différents points abordés et sur les coordonnées de la personne à joindre peut également être remis par écrit en consultation. L'ensemble de ces mesures favorise l'adhésion et la compréhension des parents en cas de report d'intervention par la suite. D'autres éléments peuvent être intégrés dans cette réflexion : appel systématique des parents la veille de l'intervention pour s'assurer de l'absence d'éléments contre-indiquant l'intervention ; liste de patients dont les parents sont d'accords avec le principe d'une programmation avancée si une place se libère ; Information des généralistes et pédiatres sur les motifs et délai de report d'une anesthésie en cas d'IVAS pour relayer l'information aux nombreux parents qui amènent leur enfant en consultation dans ce contexte pour obtenir un traitement et ne pas repousser la date d'intervention.

  L'administration systématique d'un anxiolytique en préopératoire chez l'enfant « enrhumé » ne peut être recommandée actuellement en l'absence de bénéfices cliniques démontrés sur la survenue de CRPO. Les indications de prémédication anxiolytique dans ce contexte ne sont donc pas différentes de l'enfant non malade. En pratique, la prémédication sédative reste surtout indiquée chez les enfants de 6 mois à 3 ans. Elle parait inutile chez l'enfant de moins de 6 mois et peut dans la plupart des cas être remplacée efficacement chez l'enfant de plus de 3 ans par un ensemble de mesures adaptées (information, éducation et préparation préopératoire -techniques de distractions -comportement et communication des équipes impliquées). En cas de prémédication, l'utilisation d'α2-agonistes (clonidine ou dexmedetomidine) est certainement à privilégier chez l'enfant « enrhumé » au vu de ses avantages sur le midazolam (1). Les α2-agonistes ont des propriétés bronchodilatatrices directes et inhibent la bronchoconstriction réflexe à la stimulation en cas d'HRB par plusieurs mécanismes (inhibition de la transduction du Ca 2+ intracellulaire; inhibition du relargage d'acétylcholines par le système parasympathique ; inhibition du système bronchoconstricteur non adrénergique non cholinergique) (6). D'autre part, ils ne majorent pas le risque d'obstruction des voies aériennes supérieures et n'impactent pas la mécanique respiratoire ni la capacité résiduelle fonctionnelle, contrairement au midazolam. Cependant, il est important de rappeler que la clonidine peut entrainer une sédation prolongée et que la dexmedetomidine n'a pour le moment pas d'AMM dans cette indication. L'hydroxyzine (très peu utilisée dans les études cliniques) peut être une alternative intéressante dans cette indication, en raison de ses propriétés anticholinergiques et de sa pharmacodynamie (absence de répercussion sur les voies aériennes supérieures et sur la mécanique respiratoire). Cependant, elle n'a pas d'AMM chez l'enfant de moins de 30 mois.

  de l'anesthésie (masque laryngé vs sonde endotrachéale). L'utilisation d'un masque laryngé dans cette population (30% d'enfant enrhumé) permettait de diminuer le taux de CRPO sévères (bronchospasmes/laryngospasmes) par cinq et le reste des CRPO par trois. Les mêmes résultats étaient rapportés en sélectionnant la sous population de «patient enrhumé». L'ensemble de ces résultats est cependant à nuancer par les taux anormalement élevés de CRPO sévères et modérées dans le groupe de patients intubés. Au total, le masque laryngé est certainement à privilégier chez l'enfant enrhumé lorsque le masque facial n'est pas envisageable mais il faut tout de même garder en mémoire que le risque de laryngospasme et de désaturation est multiplié par deux dans ce contexte comparativement à l'utilisation d'un masque laryngé chez l'enfant sain. Le risque de déplacement du masque n'est pas négligeable et la gestion d'un laryngospasme sous masque laryngé peut s'avérer plus difficile que chez un patient intubé. Il convient donc d'être familier avec cette technique, en particulier chez le petit enfant, et de rester particulièrement vigilant sur la profondeur d'anesthésie et le bon positionnement du dispositif tout au long de l'intervention. L'utilisation d'un masque laryngée chez le patient enrhumé de moins d' 1 an peut se discuter et fait toujours l'objet de débat.

  Le bénéfice à leur utilisation sur l'amélioration des conditions d'intubations peut facilement être contrebalancé par leur effet résiduel postopératoire sur l'obstruction des voies aériennes en l'absence de décurarisation, notamment sur les gestes courts. De plus, l'utilisation de curares histamino-libérateurs et/ou d'antagonistes de la curarisation tel que la néostigmine est probablement à questionner dans le contexte spécifique de l'enfant enrhumé avec HRB (6) au vu de leurs propriétés pharmacologiques . Au total, dans le cas d'un enfant enrhumé, il faut probablement utiliser la technique d'induction que l'on maitrise le mieux et respecter les délais pharmacologiques nécessaires à une prise en charge satisfaisante des voies aériennes, en attendant des études de qualité irréprochable sur le sujet. La curarisation doit être utilisée à bon escient (induction intraveineuse avec intubation orotrachéale par exemple) et limiter dans les autres cas au vu de la balance bénéfice/risque. IV Gestion des complications respiratoires péri-opératoires sévères 1) Laryngospasme Le laryngospasme est une des CRPO les plus fréquentes chez l'enfant enrhumé. Il correspond à la fermeture brutale des cordes vocales, par la contraction réflexe des muscles intrinsèques du larynx. Il survient principalement à la mise en place et au retrait du dispositif de gestion des VAS mais peut de façon plus générale être déclenché par toutes stimulations des VAS (instrumentation, sécrétions importantes +++) surtout si le niveau d'anesthésie est inadéquate. Le diagnostic est rapidement évoqué en présence d'une ventilation au masque faciale (ou au masque laryngé) qui devient brusquement difficile (laryngospasme incomplet) ou impossible (laryngospasme complet). Cette complication doit être anticipée lors d'une anesthésie chez l'enfant enrhumé (préparation au préalable de propofol et de suxaméthonium par exemple), diagnostiquée rapidement et traitée adéquatement pour éviter toute morbi-mortalité résiduelle (oedème pulmonaire post-obstructif, arrêt cardiorespiratoire, séquelles neurologiques). La prise en charge du laryngospasme est standardisé (figure 3) (19). Toutes stimulations douloureuses ou manipulations des voies aériennes supérieures doivent être immédiatement stoppées. Le traitement repose ensuite sur l'oxygénation du patient (100% FiO2 et CPAP) et l'approfondissement de l'anesthésie (propofol (1mg/kg) pour améliorer la ventilation. Si la ventilation n'est pas possible, un curare d'action rapide tel que le suxamethonium (ou succinylcholine) (Célocurine®) doit être rapidement administré pour relâcher les muscles laryngés et permettre une ventilation au masque adaptée. En pratique, dans le cas d'un laryngospasme complet survenant à l'induction et en l'absence de voie veineuse périphérique, le plus important est de rester concentré sur la ventilation et l'oxygénation et de se tenir prêt à intuber l'enfant sans curarisation à la levée du laryngospasme pour éviter l'arrêt cardiorespiratoire. La place de l'injection de célocurine en intramusculaire ou en intra-osseux classiquement décrit dans les algorithmes peut se discuter. Cette situation est heureusement exceptionnelle car il est le plus souvent possible de maintenir une ventilation minimale à l'aide de moyens simples (Jaw-thrust, stimulation du « laryngospasm notch », CPAP) et d'oxygéner le patient en attendant la pose rapide d'une voie veineuse périphérique. L'évaluation du capital veineux des enfants à risque de CRPO est également indispensable en préopératoire et peut faire partie de la prise de décision d'endormir ou non l'enfant afin de ne pas se retrouver en difficulté en cas de laryngospasme. 2) Bronchospasme Le bronchospasme fait également parti des CRPO sévères assez fréquentes chez l'enfant enrhumé. Le diagnostic peut être évoqué cliniquement (expiration lente et incomplète, sibilants à l'auscultation et désaturation) et/ou sur les paramètres ventilatoires (augmentation des pressions inspiratoires et modification typique du capnomètre). La prise en charge du bronchospasme repose sur une bonne oxygénation et un approfondissement de l'anesthésie avec arrêt de toutes stimulations douloureuses ou manipulations des voies aériennes supérieures. Le reste du traitement associe B2 agonistes (idéalement par nébulisation ou par voie intraveineuse), corticoïdes (prednisolone 1 à 2mg/kg)) et ajustement des paramètres ventilatoire (allongement du temps expiratoire) afin de limiter les phénomènes de « trapping » et d'hyperinflation (PEEP intrinsèque). L'administration d'adrénaline intraveineuse (0,01 à 0,1mcg/kg/min) peut être initiée en présence d'un bronchospasme sévère et d'une suspicion d'anaphylaxie.

  Pour pallier à cette question difficile, il est important de réfléchir à une organisation structurelle propre à chaque établissement qui minimise les répercussions des reports d'interventions nécessaires et évite les prises de décisions le jour de l'intervention. Lorsque la décision d'endormir un enfant enrhumé est prise, il est nécessaire d'optimiser sa prise en charge pour limiter les CRPO dans ce contexte. Enfin, il est important que chaque anesthésiste soit entrainé, en alerte et prêt à réagir rapidement et efficacement à ces complications pour en limiter la portée et la gravité. Déclaration de liens d'intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts. Abréviations CRPO : complications respiratoires péri-opératoires FDR : facteurs de risque HRB : hyperréactivité bronchique IVAS : infection des voies aériennes supérieures
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 1 Figure 1 : Physiopathologie de l'hyperréactivité bronchique et principaux mécanismes d'actions des agents anesthésiques sur le tonus des voies aériennes (tiré de (6))
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 2312 Figure 2 : Algorithme décisionnel de prise en charge d'un enfant enrhumé (tiré et adapté de (1))

Tableau 3 :

 3 Optimisation de la prise en charge péri-opératoire de l'enfant enrhumé Protocole de prise en charge Anesthésiste expérimenté et aide disponible si besoin Equipe complète à l'induction et au réveil Anticipation des complications respiratoires et préparation médicamenteuse adéquate Prémédication avec un aérosol de salbutamol et un α2-agoniste si besoin Gestion des voies aériennes supérieures par un anesthésiste expérimenté Favoriser masque facial > masque laryngé > sonde endotrachéale Lidocaïne en gel si utilisation d'un masque laryngé Désobstruction naso-pharyngé avant l'induction et avant le réveil Induction intraveineuse ou induction inhalatoire + propofol Entretien au sévoflurane Eviter le desflurane Lidocaïne IV et/ou propofol avant retrait du dispositif Retrait du masque laryngé ou de la sonde endotrachéale en décubitus latéral