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Résumé :

Le délire post-anesthésique est une cause fréquente d’agitation en salle de réveil chez I'enfant, et
peut représenter un traumatisme pour les enfants et les parents. Chez les enfants d’age préscolaires,
I'utilisation de sévoflurane et I'anxiété préopératoire sont des facteurs de risques de délire post-
anesthésique. La lutte contre I'anxiété de I'enfant et des parents peut étre initiée dés la consultation
préopératoire (réassurance, explication du parcours) et se poursuivre jusqu’a linduction
anesthésique (mesures de distraction). En complément, la clonidine (en prémédication ou en
peropératoire) et le propofol (en peropératoire) peuvent étre utilisés pour prévenir le délire post-
anesthésique. Face a un enfant agité au réveil, il faut en priorité éliminer les autres causes curables
(obstruction des voies aériennes supérieures, globe vésical, ...) et optimiser I'analgésie avant
d’évoquer un délire post-anesthésique. Un outil spécifique comme I'échelle Paediatric Anaesthesia
Emergence Delirium est utile pour confirmer le diagnostic de délire post-anesthésique. Quelle que
soit la cause de son agitation, I’enfant doit étre mis en sécurité et ses parents rassurés. Il n'y a pas de
donnée sur l'intérét ou non d'un traitement médicamenteux systématique du délire post-
anesthésique, ni sur quelle molécule privilégier. Cependant, le propofol a faible dose (1 mg/kg IV)

serait trés fréquemment utilisé pour abréger un épisode de délire post-anesthésique.

Mots clés : Anesthésie pédiatrique, agitation, délire, salle de surveillance post-interventionnelle

Summary:

Emergence delirium is a common cause of agitation in children in the post-anaesthesia care unit
(PACU) and may be traumatic for children and parents. The preoperative anxiety and intraoperative
use of sevoflurane are risk factors for emergence delirium in preschool children. The prevention of
anxiety of children and parents must be initiated during the preoperative consultation (reassurance,
explanation of the process) and continued until anaesthetic induction (distraction measures).
Prevention of delirium can also be considered using clonidine (premedication or intraoperative) and
propofol (intraoperative). In the PACU, priority should be given to finding a treatable cause of
agitation (airway obstruction, urinary retention, ...) and optimising analgesia before considering
emergence delirium. A specific diagnostic instrument such as the Paediatric Anaesthesia Emergence
Delirium scale is useful to confirm the diagnosis. Agitated child with delirium should be kept safe and
his (her) parents need reassurance. Data on whether and how emergence delirium should be treated
are lacking. Low-dose propofol (1 mg/kg IV) would however be frequently used to shorten an episode

of emergence delirium.
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1. Epidémiologie du délire post-anesthésique

1.1. Définitions et incidence

Le délire post-anesthésique (Emergence delirium) est une complication fréquente de I'anesthésie
générale en pédiatrie, avec une incidence estimée entre 10 et 20 % (1). Le DSM V et les
recommandations récentes (2) définissent le délire post-anesthésiqgue comme un « trouble de
I’attention et de la perception de son environnement par |'enfant, associé a une désorientation, une
hypersensibilité aux stimuli et une hyperactivité motrice survenant dans la période post-

anesthésique immédiate ».

La physiopathologie du délire post-anesthésique chez I'enfant est encore mal comprise. Une
association entre délire post-anesthésique et des anomalies a |'électro-encéphalogramme lors de
I'induction au sévoflurane (3) et juste aprés son arrét (4) a été mise en évidence. Par contre, la
présence d’épisode de burst-suppression a 'EEG peropératoire, fréquente chez I'enfant sous

anesthésie générale, ne semble pas étre associée a la survenue de délire post-anesthésique (5).

Les termes « agitation » et « delirium » sont parfois confondus dans la littérature, mais il est
important de distinguer ces deux entités (6). Le délire post-anesthésique n’est pas la seule cause
possible d’agitation en salle de réveil chez I'enfant. La douleur, I'obstruction des voies aériennes
supérieures, I’hypoxie, I’hypotension, I'hypoglycémie, le globe vésical, la mauvaise tolérance d’un
dispositif (sonde gastrique, vésicale, platre...) ou encore la faim, la soif et la colere peuvent aussi
conduire a des tableaux d’agitation. Le délire post-anesthésique doit donc étre un diagnostic

d’élimination.

1.2. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de délire post-anesthésique chez I'enfant peuvent étre regroupés en 3

catégories, selon qu’ils sont liés au terrain, a I'anesthésie ou a la chirurgie (Tableau 1).

Le principal facteur de risque semble étre I'utilisation de sévoflurane. Selon deux méta-analyses, le
risque de d’agitation au réveil anesthésique serait 3 a 4 fois plus élevé apres une anesthésie au
sévoflurane par rapport a une anesthésie au propofol (7, 8). Le desflurane et I'isoflurane pourraient

aussi augmenter le risque de délire post-anesthésique.

L'anxiété préopératoire de I'enfant (et de ses parents) est un autre facteur de risque important qui
devrait étre systématiquement dépisté (2). Le risque de délire post-anesthésique augmente de 10 %

pour chaque augmentation de 10 points sur le score d’anxiété mYPAS (9).



1.3. Complications

1.3.1. Complications immédiates

L'agitation psychomotrice de I'enfant peut entrainer sa mise en danger immédiate (blessures
directes, ablation de dispositifs nécessaires et Iésions liées a leur arrachage) et étre mal vécue par ses
parents (majoration de I'anxiété péri-opératoire). Elle augmente également la charge de travail du
personnel de salle de réveil. Une information préventive peut étre délivrée en préopératoire en cas

de situation a risque, en particulier s’il est prévu que les parents soient présents en SSPI.

1.3.2. Complications tardives

Une association entre les épisodes de délire post-anesthésique et des troubles du comportement
postopératoires a été mise en évidence chez I'enfant (9). Ces troubles peuvent inclure des troubles
du sommeil (cauchemars, énurésie), des troubles alimentaires et une régression psychomotrice qui
peuvent perdurer plusieurs semaines apres I'anesthésie. Le délire post-anesthésique et les troubles
du comportement postopératoires sont tous deux favorisés par I'anxiété péri-opératoire, et un lien

de causalité entre ces deux complications reste hypothétique.

2. Diagnostic du délire post-anesthésique

2.1. Présentation clinique

Le délire post-anesthésique survient dans la grande majorité des cas immédiatement apres le réveil
anesthésique, sans intervalle libre. Il se prolonge classiquement entre 5 et 15 min avant une
résolution spontanée. Le diagnostic ne peut étre posé qu’apres s’étre assuré d’une prise en charge
analgésique optimale et avoir éliminé les autres causes d’agitation au réveil (e.g. obstruction des
voies aériennes supérieures, hypoxie, hypotension, hypoglycémie, globe vésical, mauvaise tolérance
d’un dispositif, faim, soif, colére). La douleur post-opératoire aigué est un diagnostic différentiel
difficile a éliminer. L’absence de contact visuel est un signe spécifique de délire post-anesthésique,

mais un traitement antalgique d’épreuve peut volontiers étre administré en cas de doute (6).

2.2. Outils diagnostiques

L'utilisation d’outils spécifiques pour le diagnostic de délire post-anesthésique chez I'enfant est
recommandée (2). L'échelle Paediatric Anaesthesia Emergence Delirium est I'outil diagnostique

bénéficiant du plus haut niveau de preuve de validité (10, 11). Elle comprend 5 items et permet le



calcul d’'un score allant de 0 a 20 (Tableau 2). L'utilisation d’un seuil a 12 permet de poser le
diagnostic de délire post-anesthésique avec une bonne spécificité (12). Bien que cette échelle n’ait
pas été validée en francais, son application systématique en SSPI, conjointe a une évaluation adaptée
de la douleur post-opératoire, est a encourager. Certaines équipes ont aussi rapporté des formes
atoniques de délire post-anesthésique, rappelant I'atonie psychomotrice décrite dans les unités de

réanimation pédiatrique (13).

3. Prise en charge du délire post-anesthésique

3.1. Préventive

3.1.1. Mesures préventives non pharmacologiques

La prévention non médicamenteuse du délire post-anesthésique repose essentiellement sur la
préparation de I'enfant et de ses parents pour réduire leur anxiété préopératoire. Un programme
centré sur la famille, avec implication et formation des parents, évitant la réassurance excessive, et
associant vidéo explicative, préexposition au masque et distraction le jour J est susceptible
d’améliorer les conditions d’induction et de prévenir le délire post-anesthésique (14). De méme, des
techniques d’accompagnement s’appuyant sur des jeux de réle, des livres, et des techniques de
respiration adaptés a I'age de I'enfant peuvent réduire efficacement I'anxiété préopératoire des
enfants. La présence parentale a I'induction pourrait réduire I'anxiété de I'enfant et améliorer son
adhésion a l'induction (15) mais impose des contraintes organisationnelles et semble a ce jour tres
peu pratiquée en France. A l'inverse, la présence parentale en SSPI est souvent mise en place, bien
qgue son impact sur l'incidence du délire post-anesthésique reste incertain (7). La voix maternelle
entendue par I'enfant a son réveil semble cependant plus efficace qu’une voix étrangére pour
réduire l'incidence de le délire post-anesthésique (16, 17). Ces mesures non pharmacologiques
peuvent sembler difficile a mettre en place puisque consommatrices en ressources humaines et en
temps. Elles pourraient cependant étre aussi efficaces que des mesures préventives
médicamenteuses. Chaque centre devrait adapter ces mesures a son organisation pour qu’elles

fassent partie intégrante de la prise en charge péri-opératoire des enfants.

3.1.2. Traitement préventifs pharmacologique (Tableau 3)

Plusieurs médicaments sont utilisables pour prévenir le délire post-anesthésique en anesthésie
pédiatrique (2). Les alpha-2-agonistes sont les molécules bénéficiant du plus haut niveau de preuve

et leur utilisation est recommandée pour la prévention du délire post-anesthésique chez I'enfant (2).



lls peuvent étre administrés en prémédication (18, 19) ou en peropératoire (20). Une méta-analyse a
retrouvé une réduction du risque de délire post-anesthésique associé a I'administration
peropératoire de clonidine IV (Odds Ratio : 0,50 ; intervalle de confiance a 95% : 0,26-0,95) et de la
dexmédétomidine IV (OR 0,22; 1C95% 0,14-0,33) (20). Un frein pour [Iutilisation de Ia
dexmédétomidine reste I'absence d’AMM chez I'enfant et sa faible disponibilité dans les blocs
opératoires en France. Dans un essai contr6lé randomisé récent, 3 ug/kg de clonidine IV 20 min avant
la fin de la chirurgie ont réduit significativement la consommation morphinique post-opératoire et
divisé par deux l'incidence d’agitation au réveil (Risque Relatif 0,56 ; IC95% 0,43-0,73), au prix d’une
légere dépression hémodynamique sans conséquence clinique, et d’'un allongement de la durée de

séjour en SSPI (21).

Un entretien de I’AG par propofol, et ce méme apres une induction au sévoflurane, est associé a une
incidence moindre d’agitation au réveil que I'entretien par sévoflurane (RR 0,59 ; 1C95% 0,46-0,76)
(7). Cette mesure préventive plus contraignante pourrait étre réservée aux enfants les plus a risque.
En cas d’entretien par voie inhalatoire, une faible dose prophylactique de propofol en fin
d’intervention divise par 2 le risque d’agitation au réveil (RR 0,50 ; IC95% 0,41-0,61) (22). Parmi les
molécules utilisables en prévention, on peut aussi citer la mélatonine (23) et la ketamine (24). De
facon générale les molécules qui retardent le réveil aprés I'arrét des halogénés sont susceptibles de

réduire le risque de survenue d’agitation en SSPI.

L'effet préventif du midazolam en prémédication (orale ou intra-rectale) sur I’agitation au réveil n’est
en revanche pas clairement démontré (7, 25), et apparait moindre que celui de la clonidine (26) et de
la dexmédétomidine (27). Méme si le midazolam ne semble plus étre la molécule a utiliser en
premiere intention dans cette indication, son utilisation reste proposée dans les derniéres
recommandations (2). L'efficacité des morphiniques pour prévenir le délire post-anesthésique
souligne la relation complexe qu’il existe entre agitation et douleur en SSPI. Une dose de fentanyl en
fin de chirurgie a un effet préventif sur la survenue d’agitation au réveil (RR 0,43 ; IC95% 0,35-0,53)
(28). Cet effet semble aussi exister pour les autres morphiniques de synthese (29). Dans un essai
controlé randomisé récent, un protocole de poursuite du rémifentanil apres le réveil a entrainé une
réduction trés importance de l'incidence du délire post-anesthésique (RR 0,14 ; 1C95% 0,02-0,45)
(30).

Enfin I'effet préventif de I'anesthésie locorégionale sur la survenue de I'agitation au réveil chez
I’enfant peut étre au moins en partie expliqué par la diminution des doses de sévoflurane que le bloc

analgésique permet pendant la chirurgie.



3.2. Thérapeutique

3.2.1. Mesures thérapeutiques non pharmacologiques

Elles doivent étre entreprises de facon systématique. L'environnement doit étre adapté pour
apporter du réconfort a I'enfant (bloc opératoire et SSPI calmes, musique douce). Si les parents sont
présents au moment de I'épisode, il faut leur fournir une information adaptée et les rassurer sur le
caractére fréquent, bénin et transitoire de I'épisode. On essaiera autant que possible de les impliquer
dans le réconfort de I'enfant tout en conseillant initialement la pratique du « no touch » : pour éviter
une aggravation de I'épisode, les parents et le personnel soignant doivent dans un premier temps
éviter de parler a I'enfant ou de le toucher. Parallelement, on veillera a éviter que I'enfant ne se

blesse ou arrache les dispositifs médicaux (voie veineuse, drains...) ou de surveillances.

3.2.2. Traitements pharmacologiques (tableau 3)

En dehors du traitement antalgique d’épreuve fréquemment administré, ['utilisation de
médicaments pour traiter un épisode du délire post-anesthésique chez I'enfant n’est pas
systématique (31, 32). Il n'existe pas de données sur le bénéfice en termes de réduction des
complications tardives, mais il parait évident que d’abréger I'épisode permet de réduire le risque de

traumatismes, a la fois physiques pour I'enfant et psychologiques pour ses parents.

On retrouve peu de données sur le choix de la molécule a utiliser. Différentes enquétes de pratique
ont montré que le propofol a faible dose (1 mg/kg IV) et la clonidine (1 pg/kg IV) étaient les deux
molécules les plus couramment utilisées, avec une bonne efficacité estimée (33-35). Etant donné son
action immédiate et bréve, le propofol semble étre la molécule de choix. Son utilisation impose

cependant la présence de personnels formés (IADE ou médecin anesthésiste) en SSPI.

4. Conclusion

Le délire post-anesthésique chez I'enfant est une complication post-opératoire fréquente qui doit
étre prise en charge des la consultation d’anesthésie (Figure 1). Sa prévention repose sur des
approches non médicamenteuses de réduction de I'anxiété préopératoire. Les alpha-2 agonistes
peuvent étre utilisés des la prémédication chez les enfants a risque. Devant une agitation au réveil, le
délire post-anesthésique doit rester un diagnostic d’élimination, et il est recommandé d’utiliser un
outil diagnostique spécifique, en parallele de I'évaluation de la douleur post opératoire. En présence
d’un épisode de délire post-anesthésique, une faible dose de propofol permet d’abréger I'épisode et

d’en réduire les risques immédiats.
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Légendes des figures

Figure 1 : Proposition d’algorithme de prise en charge globale de I’agitation au réveil chez I'enfant.
*. Préférer une autre molécule si I'enfant a déja recu de la clonidine en prémédication. PAED:

Paediatric Emergence Delirium Scale



Tableaux

Tableau 1. Facteurs de délire post-anesthésique chez I'enfant

Liés au terrain

Liés a I'anesthésie

Liés a la chirurgie

Anxiété préopératoire

Age préscolaire

Personnalité peu adaptable aux
changements

Antécédent d’agitation au réveil

Utilisation de sévoflurane
Jeline préopératoire prolongé

Enfant opposant lors de I'induction

Anesthésie profonde

Réveil rapide

Chirurgie ORL / ophtalmo
Douleur postopératoire

Geste court

En gras : facteurs majeurs. En italique : facteurs suspectés



Tableau 2. Proposition de traduction frangaise de I'échelle Paediatric Anaesthesia Emergence

Delirium*
Moyen- Extrém-
Iltem Pas du tout Un peu Beaucoup
nement ment
1. U'enfant établit un contact visuel 4 3 2 1 0
2. Les actions de I’enfant ont un but 4 3 2 1 0
3. LU'enfant a conscience de son environnement 4 3 2 1 0
4. ’enfant est agité 0 1 2 3 4
5. Uenfant est inconsolable 0 1 2 3 4

*d’apres Sikich & Lerman (11)



Tableau 3. Médicaments pour la prévention et le traitement du délire post-anesthésique chez

I'enfant.

Molécules Prévention Traitement en SSPI
Préopératoire Peropératoire

Clonidine 4 pg/kg PO ° 1a3ugkglIV (>20 nllil avant la fin du geste) | pg/ke IV

Dexmédétomidine 1 pg/kg en intranasal ° 0,5 ug/kg IV (5 min avant la fin du geste) °

Propofol 1 mg/kg IV (5-20 min avant la fin du geste) ° 1 mg/kg IV

Kétamine 0,25 mg/kg IV (a la fin du geste) #

Midazolam Efficacité remise en question 0,1 mg/kg IV (a la fin du geste) **

° Proposé par les recommandations (2). * Il est sans doute préférable, pour profiter de I'effet d’épargne morphinique et anesthésique,
d’administrer cette dose a I'induction de I'anesthésie # Risque de réveil prolongé ; ici aussi, il est préférable d’administrer cette dose en
début d’anesthésie. ** Il semble que le midazolam augmente le risque de TCPO par son action sur la mémoire inconsciente.



4 MESURES NON N )

MESURES PHARMACOLOGIQUES
PHARMACOLOGIQUES T -

o - Préopératoire: Clonidine 4 pug/kg PO
- Programmes de diminution de I'anxiéte .
préopératoire de I'enfant et des parents - Peroperatoire:
- Présentation du parcours de soins et K;%%Of‘?l 1 mgt/lrgfl'v gu I('Z'Ic;nldlnet"" 1-3 pg/ke
réassurance des la consultation min avant ia fin @e fintervention

KMesures de distraction le jour J j \Analgeﬂe adaptée (ALR, morphinique,...) /

EPISODE D’AGITATION EN SALLE DE REVEIL

Eliminer une cause médicale d'agitation
Délirium
Eliminer une douleur (+/- traitement antalgique d'épreuve) = Post

Anesthésique

Score PAED > 12

MESURES NON
PHARMACOLOGIQUES MESURE PHARMACOLOGIQUE

- Sécurité de I'enfant , :
- Non systematique

- Propofol IVD 1 mg/kg

- Réconfort de I'enfant

- Information et implication des

kpa rents / \ /






