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La consultation d ’anesthésie : législation

1. L ’obligation de consulter  dans les jours précédant l ’intervention : Décret du 
5.12.1994

2. L’obligation d ’informer : 
• Art 47 code de déontologie
• Décret 6.09.95 : obligation d ’information loyale, clair e et appropriée sur l’état, 

les investigations, les soins 
• la charge de la preuve en matièr e d’information incombe au médecin par tout 

moyen, y compr is témoignages et pr ésomptions ; Arrêt de la Cour  de 
cassation 25.02.97 

• Arrêt 29.06.99 : l’info en matièr e d ’infection nosocomiale
• Circulaire 15.12.2003 : l ’info en matière de transfusion
• Arrêt 20.06.2000 : le manquement à l ’information constitue un préjudice si le 

patient correctement infor mé aurait pu refuser l’intervention et échapper  au 
risque qui s ’est ainsi produit

• Loi n°2002-303 du 4 mar s 2002

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Am J Cardiol 2008

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Evaluation du risque respiratoire 1
Conséquences ventilatoires de l’hyperdébit pulmonaire

Yau, Pediatr  Pulmonol 1996
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Evaluation du risque respiratoire 2
Les compressions bronchiques

L ’agénésie des valves pu lmonaires
• trachéo-bronchomalacie, DV
• surinfections
• le pronostic est lié à l ’état respiratoire 

préopératoire
Brown, ATS 2006 : 2 DC précoces, 
seul FdR = ventilation pr éop. 

Mais aussi les autres pathologies avec 
Qp élevé et /ou collatéralité aorto-
pulmonaire

optimisation pr éop : décubitus ventral
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Evaluation du risque respiratoire 3
Le bronchodysplasique

McMahon, Pediatr ics 2005 (n=43)
préma, oxygénodépendance à J28
• survie 68% vs 93%
• durée séjour 115j vs 8j
• durée de ventilation 15j vs 2j
complications : infection, HTAP, MOF
11 trachéotomisés, O 2 pdt 4,2mois

optimisation pr éop : diurétiques,  B+, 
corticoïdes, recherche des 
colonisations préop, nutr ition
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Evaluation du risque respiratoire 4
mais aussi ...

• hypoplasie pulmonaire, syndrome du cimeterre

• MAPCA - vaisseaux ni pulmonaires ni systémiques

• « trachée de poulet » chez des porteurs d’anomalies cono-
troncales
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Evaluation du risque rénal 1

La néphropathie des c ardiopathies c yanogènes

• atteinte glomérulaire : glomérulomégalie, ⇑ DFG -> albuminurie
• atteinte tubulaire : ⇑ résistance vasculaire postcapillaire -> 

B2microglobulinurie
corrélée avec : Ht, viscosité, âge (>10ans), réversible 

Perloff, Am J Cardiol, 2000

• 66% des cyanosés ont une DFG<90ml/ min/1.73m2 à l’âge adulte,  
16% ot une IRC stade 2 ou plus 

• IRC stade 2 ou plus -> HR pour la mortalité dans les 4ans de 3.25
Dimopoulos, Circulation 2008
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Evaluation du risque rénal 2
La néphropathie des Fontan

• Préopératoire par bas débit 
• Clearance créatinine cor rélée avec la résistance vasculaire pulmonaire et la PVC

• Postopératoire, après conversion en DCPT, par CEC longue, hémolyse, PVC élevée ?
• Déterminant de la mor talité postopér atoire

Sammour, Pediatr Cardiol 2008

Anne, Int J Cardiol 2009
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Evaluation du risque infectieux  1
l ’enfant enrhumé

Chang, Crit Care Med 1999
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Chang, Crit Care 
Med 1999
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Conséquences d ’une virose respiratoire: 
•Hyper-réactivité bronchique persistante 6 -8 sem, Empey, Eur J Resp Dis 

1983
•Bronchospasme x 10, Olsson, Acta Anaesthesiol Scand 1984
•Surinfections, atélectasie, œdème glottique, Olsson, Acta Anaesthesiol Scand 

1987
•Laryngospasme x 5, Rolf J Clin Anest 1992

Attitude consensuelle en anesthésie pédiatrique : report de 2-6sem si 
< 1an, >1an avec signes associés (toux, >38°C) si intubation 
nécessaire

Evaluation du risque infectieux  1
l ’enfant enrhumé
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Evaluation du risque infectieux  2
Le portage ORL

Chez l’enfant : « Preoperative bacterial colonisation of the upper  airways does not 
predict postoper ative airway infection in childr en », Gardlund, Acta Paediatr 
1987
Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Staphylococcus aureus

Chez l ’adulte : Perl, NEJM 2002, n=891 por teurs de Staphylococcus aureus
Mupirocine nasale vs placebo : 
• infection du site opér atoire : idem
• infection nosocomiale à Staph : 4% vs 7,7%

notre attitude : anti -staphylococcique topique intranasal pdt 5jours préop
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Evaluation du risque infectieux  3
Le portage digestif

Durant la CEC chez l ’adulte, 42% patients présentent une endotoxinémie par  
perméabilité intestinale accr ue       Riddington, JAMA 1996

40% des enfants por teurs d ’une cardiopathie complexe, sur tout cyanogène, 
présentent une endotoxinémie préop       Lequier, Chest 2000

Pneumopathies nosocomiales après chirurgie cardiaque chez l ’enfant  : 
• 86% BGN : Ps aeruginosa, Acinetobacter , Kl pneumoniae, E coli, 

Xanthomonas maltophilia
• 2;5% Staphylocoque doré, 2,5% Staphylocoque epidermidis
• 6,3% Candida Tan, Chest 2004

notre attitude : antibiopr ophylaxie adaptée à la colonisation digestive pdt 24h
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Evaluation du risque infectieux  4
L ’immunodépression post -CEC

Lante, JTCVS 2005

Seghaye, Crit Care,2005
⇓TNFα et IL6  à J5 apr ès le switch artériel -> réponse atténuée à l ’endotoxine 

bactérienne

     

     

     

     
 

 

J1 J2 J3 J4 J5
IgG ↓↓ ↓↓ ↓ ↓ ↓
IgM ↓↓ ↓ N
LyB ↓↓ ↓ N
LyT ↓↓ ↓ N
LyTH
IFNϒ ↓↓ ↓↓ ↓ ↓ ↓
IL2,4,5 ↓ N
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Le risque neurologique 1

• ⇓ débit cérébral néonatal préop à 20ml/100g/min (vn : 50) et faible 
réactivité au CO2 chez les NN porteurs de cardiopathie    ⇒ 28% LPV, 
24% microcéphalie       

Licht, 2004
• 29% dysgénésie cérébrale chez les hypoVG       

Glauser,1990
• élargissement de la scissure sylvienne si microdélétion 22q1

Bingham, 1997 
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Circulation 2002

n=24
• Préop : 
16% LPV
8% AVC
• Postop précoce : 
48% LPV
19% AVC
67% aggravation 
des lésions 
préexistantes
• Postop tardif : 
guerison LPV
10% atrophie 
cérébrale modérée
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La dénutrition

• ⇑ des besoins énergétiques de 35%
Van der Kuip, Acta Pediatr 2003

• 25% ont un poids < 3 éme perc
• associé à un déficit immunitair e
• ⇑ complications postop infectieuses, r espiratoires
• rénutrition préop +++
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L ’intubation difficile

• T21 : 40% rétrecissement sous -glottique, protrusion de la langue
• Di George : petite bouche, tr achéomalacie
• APSO : trachéo-bronchomalacie et compr ession vasculaire
• Arc vasculaire anormal : compression trachéale
facteurs prédictifs : 

- dysproportion langue-pharynx
- limitation de l ’extension atloido -occipitale
- réduction de la distance thyro- mandibulaire 
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Le risque allergique

• Allergie au latex : ré-interventions multiples ou patient porteur d ’un stimulateur  cardiaque

• Thrombopénie à l ’héparine : 
– Diagnostic difficile car fasse positivité des Ac anti-PF4 en post-CEC
– réintervention < 3mois : Danaparoïde (risque d’allergie croisée), lépirudine
– réintervention > 3mois : vérifier la disparition des Ac anti-PF4
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Le risque allergique

• Allergie à la protamine
- Réaction type I (libération d’histamine), proportionnelle à la vitesse d’injection
- HTAP: le compèxe héparine+protamine libère du thromboxane A2
- Rarement réaction type II ( complèxe Ac+Ag)  – si redux, si diabétique tr aité par 

une insuline stabilisée par protamine-Zn
- Très rarement réaction type III ( anaphylactoïde, par  activation directe du 

complément par  le complexe héparine+protamine): Choc + HTAP
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Choix de l ’abord vasculaire

Lié au geste chir urgical : 
- redux -> possibile cannulation fémor ale

-> vérifier la perméabilité des pr incipaux axes veineux
- ATCD d ’anastomose systémico -pulmonaire -> possible sténose sous-clavière 

homolatérale
- ATCD de plastie aor tique -> vérifier si sacrifice de la sous-clavière gauche
- ne pas aborder les vaisseaux dont la thrombose pour rait mettre en danger  un 

montage chirurgical futur (ex: thrombose jugulair e interne et dérivation cavo-
pulmonaire)

notre attitude : doppler  veineux pour les redux ± repérage echo per op
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La transfusion

Chez l ’adulte : EPO, TAD,  Abdullah, J Card Surg 2006

Chez l ’enfant : 
• < 10kg, pratiquement toujour s transfusés (hémodilution +)
• > 20kg, pratiquement jamais tr ansfusés
• 10-20kg : shunt G -D transfusés dans 60% -> intérêt du Fe (± EPO ?)

cyanosés toujours transfusés -> intérêt du Fe 

notre attitude : Fe > 10kg, EPO en perspective…..
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Examens complémentaires

Les indispensables : 
• NFS
• inonogramme sanguin, urée, créatinine
• CRP
• TP, TCA, fibrinogène
• groupe sanguin, RAI
• cartographie ORL et digestive ( recherche BMR), VRS (octobre-> janvier)
• Cs ORL > 1mois, Cs stomato

Selon terrain : test de falcifor mation, bilan des défaillances viscér ales
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Le prématuré

• CEC > 2kg -> type d ’intervention ? 
- Correction anatomique ? 2 ventr icules équilibrés, 2 valves AV, ≥1 valve 

artérielle
- Correction physiologique ? 1 ventricule, 1 valve AV, 1 valve artérielle
- avec ou sans CEC? 

• bronchodysplasie
• risque d ’entérocolite et de leucomalacie périventriculaire par vol diastolique
• hospitalisation pr éalable, colonisation bactérienne potentielle 

notre attitude : attente ou palliative sans CEC < 2kg. Pas de CEC si leucomalacie
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