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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, claire et appropriée sur l’état,
les investigations, les soins

• la charge de la preuve en matière d’information incombe au médecin par tout
moyen, y compris témoignages et présomptions ; Arrêt de la Cour de
cassation 25.02.97

• Arrêt 29.06.99 : l’info en matière 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 informé aurait pu refuser l’intervention et échapper au
risque qui s’est ainsi produit

• Loi n°2002-303 du 4 mars 2002
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Le prématuré et le nouveau-né : problèmes péri-opératoires

Catégories de prématurité / faible
poids de naissance

Age gestationnel /
Poids de naissance

Preterm
Extremely preterm
Late preterm
Early preterm

< 37 SA
< 28 SA
34 – 36 SA
37 – 38 SA

Low birth weight
Very low birth weight
Extremely low birth weigth

< 2500 g
< 1500 g
< 1000 g

Axelrod, J Clin Invest 2016



Immaturité cardiaque

Modifications physiologiques Conséquences pour la prise en charge

Adaptation à la vie extra-utérine (débit
pulmonaire, RVP)

Le reticulum sarcoplasmique est peu
développé

Le myocarde néonatal utilise
exclusivement du glucose

Myocarde néonatal peu compliant

Quantification des shunts

Assurer une calcémie normale

Éviter les hypoglycémies

Tolère mal la surcharge en volume et
pression
Débit cardiaque chrono-dépendant



Homéostasie ionique et acido-basique

Modifications physiologiques Conséquences pour la prise en charge

Augmentation rapide des besoins
hydriques et caloriques

Filtration glomérulaire:
- 40ml/min/m2 1ère sem,
- 60ml/min/m2 2ème sem,
- > 90 après le 2ème mois

Perte tubulaire de sel (perte obligatoire
de 10% du poids avant J10)

Perte tubulaire de bicarbonate

Diurétiques ++

Risque de rétention hydrique

Surveiller natrémie

Difficultés à compenser seul une acidose
métabolique



Immaturité cérébrale

Modifications physiologiques Conséquences pour la prise en charge

Autorégulation déficiente chez les
prématurés
Soul, Pediatr Res 2007

Jusqu’à 50% ont des anomalies de la
substance blanche, ou AVC
Mahle, Circulation 2002

Le cerveau utilise exclusivement du
glucose

Maintenir la PAM > valeur équivalente à
l’âge gestationnel
Vol diastolique par le canal artériel,
collatérales…

Eviter l’hypocapnie, l’hypotension,
l’anémie

Imagerie cérébrale préopératoire ?

Eviter les hypoglycémies



Problèmes respiratoires

Modifications physiologiques Conséquences pour la prise en charge

MMH et hypoxémie

Toxicité de l’oxygène

Hypercapnie permissive

Risque d’apnées

Intubation, surfactant

Maintien des pO2 plus basses est associé
avec moins de bronchodysplasie
SUPPORT, NEJM 2010

Difficile dans le cas de certaines
cardiopathies avec HTAP …

Caféine



JTCVS 2008

Quelle stratégie adopter chez les faibles poids ?



JTCVS 2012

Quelle stratégie adopter chez les prématurés ?



JTCVS 2012
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Am J Cardiol 2008

Le patient porteur de tétralogie de Fallot traité par B-bloquants



Le patient enrhumé

Chang, Crit Care Med 1999





Conséquences d ’une virose respiratoire:
•Hyper-réactivité bronchique persistant 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

report de 2-6sem si < 1an, >1an avec signes associés (toux, >38°C) si
intubation nécessaire

L’enfant enrhumé



SYNAGIS





Le patient porteur de compressions bronchiques

L ’agénésie des valves pulmonaires

• trachéo-bronchomalacie, DV

• surinfections

• le pronostic est lié à l ’état respiratoire
préopératoire

Brown Ann Thorac Surg 2006 : 2 DC
précoces, seul FdR = ventilation préop.

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

optimisation préop : décubitus ventral



Le portage ORL

Chez l’enfant : « Preoperative bacterial colonisation of the upper airways does not
predict postoperative airway infection in children », Gardlund, Acta Paediatr
1987

Chez l ’adulte : Perl, NEJM 2002, n=891 porteurs de Staphylococcus aureus

Mupirocine nasale vs placebo :

• infection du site opératoire : idem

• infection nosocomiale à Staph : 4% vs 7,7%

Necker : anti-staphylococcique topique intranasal pdt 5 jours préop



Le portage digestif

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

40% des enfants porteurs d ’une cardiopathie complexe, surtout 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

Necker : antibioprophylaxie adaptée à la colonisation digestive pdt 24h



L’enfant dénutri

•  des besoins énergétiques de 35% en postopérataoire

Van der Kuip, Acta Pediatr 2003

• 25% des nourrissons porteurs de cardiopathies ont un poids < 3éme perc

• associé à un déficit immunitaire

•  complications postop infectieuses, respiratoires

• rénutrition préop +++



L ’intubation difficile

• T21 : 40% rétrecissement sous-glottique, protrusion de la langue

• Di George : petite bouche, trachéomalacie

• APSO : trachéo-bronchomalacie et compression vasculaire

• Arc vasculaire anormal : compression trachéale

facteurs prédictifs :

- dysproportion langue-pharynx

- limitation de l ’extension atloido-occipitale

- réduction de la distance thyro- mandibulaire



La transfusion

• < 10kg, pratiquement toujours transfusés (hémodilution +)

• > 20kg, souvent pas transfusés

• 10-20kg : …? -> intérêt du Fe ± EPO ?





Choix de l ’abord vasculaire

Lié au geste chirurgical :
- redux -> possibile cannulation fémorale

-> vérifier la perméabilité des principaux axes veineux

- ATCD d ’anastomose systémico-pulmonaire -> possible sténose sous-clavière
homolatérale

- ATCD de plastie aortique -> vérifier si sacrifice de la sous-clavière gauche
- ne pas aborder les vaisseaux dont la thrombose pourrait mettre en danger un

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



Examens complémentaires

Les indispensables :

• NFS

• ionogramme sanguin, urée, créatinine

• CRP

• TP, TCA, fibrinogène

• groupe sanguin, RAI

• cartographie ORL et digestive (recherche BMR), virus (octobre-> janvier)

• Cs stomato

• Radio thorax

Selon terrain : test de falciformation, bilan des défaillances viscérales



Trisomie 21

Syndrome de Down
cardiopathie à type de Shunt G->D
hypotrophie
hypothyroïdie
macroglossie et rétrecissement sous-glottique
hypotonie



Syndrome de Di George

Syndrome velo-cardio-facial
Catch 22 :
- C = cardiac anomaly = anomalie cono-troncale
- A = abnormal facies, micrognatie
- T = Thymic hypoplasie -> déficit immunité cellulaire
- C = cleft palate
- H = hypocalcemia
- 22 = déletion chr 22



Syndrome de
Williams-Beuren

- dysmorphie: faciès d ’elfe
- cardiopathie = sténose supravalvulaire aortique
+/- pulmonaire
- possible anomalies vasculaires des artères

cervicales et cérébrales avec AVC spontanés,
sténose artère rénale avec HTA

- retard mental



Syndrome de
Noonan

- petite taille : pseudo Turner
- dysmorphie, hypertélorisme, ptosis
- cou court et palmé
- cardiopathie = sténose pulmonaire, CMH
- déformation thoracique, sternum saillant, scoliose
- Retard des acquisitions



Syndrome de Marfan

mutation fibrilline-1
myopie, luxation cristallin
grande taille, arachnodactylie, laxité ligamentaire
cardiopathie = dilatation progressive aorte
ascendante, risque dissection et rupture +/- IAo, IM
pneumothorax

insuffisance mitrale
fuite aortique
dilatation aorte ascendante ++ : risque dissection et



C = colobom
H = heart = anomalie cono-troncale
A = atrésie choanale
R = retard croissance et mental
G = genital
E = ear

CHARGE
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