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La consultation d 'anestheésie : législation

1. L 'obligation de consulter dans les jours précédant | '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 I'état,
les investigations, les soins

la charge de la preuve en matiere d'information incombe au médecin par tout
moyen, y compris témoignages et présomptions ; Arrét de la Cour de
cassation 25.02.97

Arrét 29.06.99 : I'info en matiere d 'infection nosocomiale
Circulaire 15.12.2003 : | 'info en matiére de transfusion

Arrét 20.06.2000 : le manguement a l'information constitue un préjudice si le
patient correctement informé aurait pu refuser 'intervention et échapper au
risque qui s'est ainsi produit

Loi n°2002-303 du 4 mars 2002



score Aristotle, 2004
score RACHS-1, 2005

JTCVS 2009







Morwood procedure 147 4 5 2383 2359 3. 7% (22.0%-25.4%)  23.6% (21.9%-25.3%)
Truncus |+ TAA repair 140 5 5 43 43 34.9% 21.0%50.9%) 29.8% (17.7%—44.3%)







Agent GABA NMDA H-Opioid  0y-Adrenergic

Halogenated anesthetics

{sevoflurane, isoflurane, desflurane) +
Nitrous oxide -
Benzodiazepines
Propafol
Barbiturates
Etomidate
Chloral hydrate
Ketamine -
Opioids +
Dexmedetomidine +

+ + + + +

GABA, y-aminobutyric acid; NMDA, N-methyl-D-aspartate; +, agonist; —, antagonist.

degenerative changes and long-term neurobehavioral
changes with all common GABA- and NMDA-binding

agents [1].

| Rappaport BA, Suresh 5, Hertz 5, Evers AS,

Orser BA: Anesthetic neurotoxicity — clinical
implications of animal models. N Engl | Med

2015;372-796-797,



Le prématuré et le nouveau-né : problemes péri-opératoires
Axelrod, J Clin Invest 2016

Catégories de prématurité / faible  Age gestationnel /

poids de naissance Poids de naissance
Preterm <37 SA

Extremely preterm <28 SA

Late preterm 34 — 36 SA

Early preterm 37 - 38 SA

Low birth weight < 25009

Very low birth weight <1500 ¢g

Extremely low birth weigth <1000 g



Immaturité cardiaque

Modifications physiologiques

Adaptation a la vie extra-utérine (debit
pulmonaire, RVP)

Le reticulum sarcoplasmique est peu
developpé

Le myocarde néonatal utilise
exclusivement du glucose

Myocarde neonatal peu compliant

Consequences pour la prise en charge

Quantification des shunts

Assurer une calcémie normale

Eviter les hypoglycémies

Tolere mal la surcharge en volume et
pression
Débit cardiague chrono-dépendant



Homéostasie ionique et acido-basique

Modifications physiologiques

Augmentation rapide des besoins
hydriques et caloriques

Filtration glomérulaire:

- 40ml/min/m? 1¢"¢ sem,
- 60ml/min/m? 2éme sem,
- > 90 apres le 2¢™ mois

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

Perte tubulaire de bicarbonate

Consequences pour la prise en charge

Diurétiques ++

Risque de rétention hydrigque

Surveiller natrémie

Difficultés a compenser seul une acidose
métabolique



Immaturité cérébrale

Modifications physiologiques

Autorégulation deficiente chez les
prématures
Soul, Pediatr Res 2007

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

Le cerveau utilise exclusivement du
glucose

Consequences pour la prise en charge

Maintenir la PAM > valeur équivalente a
I’age gestationnel

Vol diastolique par le canal artériel,
collatérales...

Eviter I’hypocapnie, I’hypotension,
I’anémie

Imagerie cérebrale préopératoire ?

Eviter les hypoglycémies



Problemes respiratoires

Modifications physiologiques

MMH et hypoxémie

Toxicité de I’oxygene

Hypercapnie permissive

Risque d’apnées

Consequences pour la prise en charge

Intubation, surfactant

Maintien des pO, plus basses est associe
avec moins de bronchodysplasie
SUPPORT, NEJM 2010

Difficile dans le cas de certaines
cardiopathies avec HTAP ...

Caféine



TABLE 3. Mortality data, diagnostic-procedure groups

JTCVS 2008

Mortality rate, | Maortality rate, 1-2.5 I:gl |I||nrtnlil1|' rate 2.5-4 I-:||
overall (n = 3022| in = 517} {n = 2505) Risk ratio (95% Cl) Pvalue*

Single ventricle

Morwood 22.4 (584 30.0 (30 21.1 (494] 1.43 (1.00-2.04) 03

Conduit/shunt 10.5 (191} 24.4 (45) 6.2 (146) 3.97 {1.76-8.96) =01
TGA/IVS

ASD 3.3 (212) 11.8 (17) 2.6 (195] 4.59 (0.96-21.90) 01
TAPVC

Repair 12.0 (226} 29.2 (24) 9.9 (202] 2.95 (1.39-6.23) ]|
PANSD

Shunt 6.1 (93] 14.8 (27) 78 (72) 5.33 (1.04-27 46) 02
Coarctation

Arch repair 3.5 (594) 1.1 (12 2.7 (482) 265 (1.12-6.24) =)

Quelle stratégie adopter chez les faibles poids ?




Younger gestational age is associated with worse
neurodevelopmental outcomes after cardiac surgery in infancy

Donna A. Goff, MD, MS?, Xianqun Luan, MSE, Marsha Gerdes, PhD®, Judy Bernbaum, MDP®,
Jo Ann D'Agostino, DNP?, Jack Rychik, MD?, Gil Wernovsky, MD?, Daniel J. Licht, MD®,
Susan C. Nicolson, MDY, Robert R. Clancy, MD®, Thomas L. Spray, MD?, and J. Willlam

Gaynor, MD®
JTCVS 2012

Results—ND outcomes and GA were available for 378 infants, Median GA was 39 weeks
(ramge, 28—42 weeks) with 351 born at 36 weeks or more (near-term/term). In umivanate analvsis

of the near-termdterm subgroup, older GA predicted better performance for cogmiion, visual-
motor, and hine-motor skills, After covanate adjustment, older GA predicted better performance
for fine-motor skills (F = 018). Performance for cognmnon, language, executve funcion, social

skills, visual-motor, and fine-motor skills was better for those born at 39 o 40 weeks of GA or

more versus those born at less than 39 weeks (all P<.03),

Quelle stratégie adopter chez les prématurés ?



JTCVS 2012
n=1618






Results: Low birth weight 1s a strong, robust and independent predictor of death within the first vear of life
(P = 0001; 99.6% bootstrap resamples). The relationship is nonlinear with an inflection point at approximately
2.0 kg, below which decrements in survival are increasingly pronounced. Prematunity is also associated with
poor outcome but less reliably so (F < (0001; 53%, resamples); its variance appears partially mitigated by
colinearity with multiple factors including d].ignm;i!-; and chromosomal ancuploidy. Of the 149 infants with birth
weight less than 2.0 kg (highest nsk and most likely to receive delayed care in this cohort), care was USUAL in
34 and DELAYED in 46. The remaining children received comfort care only (27), were not considered for
intervention owing (o severe noncardiac problems (12) or were routinely observed for nonurgent lesions (30),
Sun- 1val hLlWLLII the thldrm welghing less than 2.0 kg and receiving USUAL or DELAYED care was identical
(78% £ 2% at | year; P = 88), even when tld_ll.l.::-ll..-d via propensity score (P = 0.63) or multivanable analvsis
(P = (L33) Major determinants of death in this very low-birth-weight population were antenatal diagnosis
(P = .01), presence of congenital gastronntestinal defects (P = .07), or lesion type {all mgher nsk: anomalous
pulmonary venous drainage, P = 03; pulmonary atresia and intact septum, P = 05; and truncus, P = 01),

Conclusions: For very low-birth-weight neonates (<2.0 kg) with congenital heart defects, imposed delays in

intervention neither COMPromise nor Improve survival, ﬂmﬂ: laclors mﬁlﬁiﬂl gppear 1o accouni |g|: survival ﬂ|]

ferences, including lesion type, associated noncardiac congenital defects, and antenatal diagnosis. (J Thorac

Cardiovasc Surg 2012;143:1.26-30)
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Le patient porteur de tétralogie de Fallot traité par B-bloquants

Am J Cardiol 2008
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Le patient enrhumé
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Interval from RSV infection to cardiac surgery
(days)

200

Chang, Crit Care Med 1999
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L’enfant enrhumeé

Conséquences d 'une virose respiratoire:
*Hyper-réactivité bronchique persistant 6-8 sem, Empey, Eur J Resp Dis 1983
‘Bronchospasme x 10, Oisson, Acta Anaesthesiol Scand 1984

Surinfections, atélectasie, cedeme glottique, Olsson, Acta Anaesthesiol Scand
1987

sLaryngospasme X 5, Roif J Clin Anest 1992

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



SYNAGIS

PALIVIZUMAB PROPHYLAXIS REDUCES HOSPITALIZATION DUE TO
RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUS IN YOUNG CHILDREN WITH
HEMODYNAMICALLY SIGNIFICANT CONGENITAL HEART DISEASE

TimoTHY F. FELTES, MD), ALuson K. Cagalks, MD, H. CoDy Messher, MD, Franco M. Plazza, MD, MPH, Davio A, Carun, PHD,
Frarkun H, Top, R, MD, EpwarD M, Connor, MD, anD HEMeY M. SOMDHEMER, MD, FOR THE CARDIAC SYNAGIS STUDY GROUP™

Study design A randomized, double-blind, placebo-controlled trial included 1287 children with CHD randomly assigned
1:1 to receive 5 monthly intramuscular injections of 15 mg/lg palivizumab or placebo. Children were followed for 150 davs. The

primary efficacy end point was antigen-confirmed respiratory syneytial virus (RSV) hospitalization.

Results Palivizumab recipients had a 45% relative reduction in RSV hospitalizations (P = .003), a 56% reduction in total
days of RSV hospitalization per 100 children (P = .003), and a 73% reduction in total RSV hospital dayvs with increased
supplemental oxyvgen per 100 children (P = .014). Adverse events were similar in the treatment groups: no child had drug
discontinued for a related adverse event. Serious adverse events occurred in 55.4% of palivizumab recipients and 63.1% of
placebo recipients (P < .005); none were related to palivizamab. Twentyv-one children (3.3%) in the palivizumab group and 27
(4.2%) in the placebo group died; no deaths were attributed to palivizumab. The rates of cardiac surgeries performed earlier
than planned were similar in the treatment groups.

Conclusions Monthly palivizumab (15 mg/kg IM) was safe, well-tolerated. and effective for prophylaxis of serious RSV

disease in young children with hemodynamically significant GID. (. Pedtatr 200.3;:14.3:532-40)






Le patient porteur de compressions bronchiques

L ’agénésie des valves pulmonaires
» trachéo-bronchomalacie, DV
* surinfections

* le pronostic est lié a | 'état respiratoire
préopératoire

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

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

optimisation préop : déecubitus ventral



Le portage ORL

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

Chez | 'adulte : Perl, NEJM 2002, n=891 porteurs de Staphylococcus aureus
Mupirocine nasale vs placebo :

* infection du site opératoire : idem

* infection nosocomiale a Staph : 4% vs 7,7%

Necker : anti-staphylococcique topique intranasal pdt 5 jours préop



Le portage digestif

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

40% des enfants porteurs d 'une cardiopathie complexe, surtout cyanogene,
présentent une endotoxinémie préop  Lequier, Chest 2000

Pneumopathies nosocomiales aprés chirurgie cardiaque chez | '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 a la colonisation digestive pdt 24h



L’enfant dénutri

M des besoins énergétiques de 35% en postopérataoire

Van der Kuip, Acta Pediatr 2003
25% des nourrissons porteurs de cardiopathies ont un poids < 3¢me perc
associé a un deficit immunitaire
M complications postop infectieuses, respiratoires
rénutrition préop +++



L ’intubation difficile

« T21:40% rétrecissement sous-glottique, protrusion de la langue
 Di George : petite bouche, trachéomalacie

« APPSO : trachéo-bronchomalacie et compression vasculaire
 Arc vasculaire anormal : compression trachéale

facteurs prédictifs :

- dysproportion langue-pharynx

- limitation de | 'extension atloido-occipitale

- réduction de la distance thyro- mandibulaire



La transfusion

« < 10kg, pratiquement toujours transfusés (hémodilution +)
« > 20kg, souvent pas transfusés
« 10-20kg:...? ->intérétdu Fe £ EPO?






Choix de | ’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-claviere
homolatérale

- ATCD de plastie aortique -> vérifier si sacrifice de la sous-claviére 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, fibrinogene

* groupe sanguin, RAI

« cartographie ORL et digestive (recherche BMR), virus (octobre-> janvier)
« (s stomato

 Radio thorax

Selon terrain : test de falciformation, bilan des défaillances viscérales



Trisomie 21

Syndrome de Down
cardiopathie a type de Shunt G->D
hypotrophie
hypothyroidie
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: facies d 'elfe

- cardiopathie = sténose supravalvulaire aortique

+/- pulmonaire

- possible anomalies vasculaires des arteres
cervicales et cérebrales avec AVC spontanes,
sténose artere rénale avec HTA

- retard mental



Syndrome de
Noonan

- petite tallle : pseudo Turner

- dysmorphie, hypertélorisme, ptosis

- cou court et palme

- 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 +/- I1Ao, IM
pneumothorax



CHARGE

C = colobom

H = heart = anomalie cono-troncale
A = atrésie choanale

R = retard croissance et mental

G = genital

E =ear
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