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Introduction et monitorage hémodynamique

8 ACR per op 
(dont 50% avec cardiopathie congénitale)
0 décès per op

Mortalité globale 3,2% 
(2% à 30j, Nnés: 4,1% : sepsis et MOF)

DismaN, VeyckemansF; NECTARINE Group of the EuropeanSociety of AnaesthesiologyClinicalTrial Network; Morbidity and mortality after anaesthesiain earlylife: resultsof the European
prospective multicentreobservationalstudy, neonateand childrenaudit of anaesthesiapractice in Europe (NECTARINE). Br J Anaesth. 2021 Jun;126(6):1157-1172. doi: 
10.1016/j.bja.2021.02.016. Epub2021 Apr1. PMID: 33812668.



Apricot: 
0,1 % mortalité



I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie

Inspiré de la présentation du Professeur SouhaylDAHMANI  Robert DEBRE 



La RAAC consiste en une prise en charge GLOBALE du patient

Å! ƭΩŀǾŜƴƛǊΣ ƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŀǇǇƭƛǉǳŜǊ ƭŀ w!!/ ǇƻǳǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝǘ Ł ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ 
spécialités

ÅSe base sur 3 périodes: Pré/Per/Post Opératoire

ÅLe but ? Améliorer les pratiques pour:
- Les équipes pluridisciplinaires 
- Les équipes Hospitalières et Urbaines.

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



En Préopératoire: 

ÅLƴŦƻǊƳŜǊ ƭŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ Ŝǘ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŜƳǇƭƻȅŞŜ Ŝǘ ǎŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ

ÅEvaluer et lutter contre le risque infectieux:
- Examen stomato
- Staphylocoque doré
- ECBU
- Décontamination cutanée 

ÅEvaluer besoins nutritionnels et les comorbidités 

ÅSi douleur: consultation

ÅwƛǎǉǳŜ ŘΩƘŞƳƻǊǊŀƎƛŜ Č Protocole épargne sanguine
- Supplémentation martiale 6 semaines en amont de la chirurgie 
- Injection EPO : but Č Hémoglobine < 15g/dl

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



En Intraopératoire : 

Epargne sanguine:
ÅCellSaver
ÅRachimorphineà 5 µg/Kg
ÅAcide Tranéxamiqueen bolus 10 mg/Kg PUIS 5 mg/Kg/h

9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƘȅǇŜǊŀƭƎŞǎƛŜΥ
ÅMorphine PCA sans débit continue
ÅAnalgésie multimodale
ÅOFA

Antibioprophylaxie sur 48H:
ÅCéphalosporine 2 èmegénération
ÅSi SARMČ Vancomycine

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Protocole OFA utilisé:

Dexmedetomidine:
ÅBolus : 1 µg/Kg injecté en 10 min 

tǳƛǎ лΣп ҡƎκYƎκIŜǳǊŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ŦŜǊƳŜǘǳǊŜ

En association avec de la Kétamine:
Å.ƻƭǳǎΥ лΣр ƳƎκYƎ Ł ƭΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴ 

Å tǳƛǎ лΣмр ƳƎκYƎκIŜǳǊŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ŦŜǊƳŜǘǳǊŜ

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Techniques Morphine J1 (mg/kg) Morphine J3 (mg/kg)

Contrôle(N=33) 1,1 [0,6-1,54] 1,4 [0,5-2,3]

OFA: DexmédetomidineET 
Kétamine(N=36)

0,7[0,2-2] 0,9 [0,07-1,9]

Résultats du Protocole:

En 3 ans : Aucun effet secondaire associé à la prise de dexmedetomidineou OFA (450 patients) 

BellonM et al. Eur Spine J 2019.
Julien-MarsollierF et al. PediatrAnesth2020 
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En Postopératoire: 

ÅAntibioprophylaxie pendant 48H

ÅAnalgésie multimodale: morphine PCA bolus Č relais oral

ÅCorset réfrigérant

ÅAblation dispos externes

ÅÀ J1/J2 sonde urinaire. J2 retrait drains

ÅJ1 mobilisation + Kiné

ÅJ5 Č centre de rééducation
BellonM et al. Eur Spine J 2019.
Julien-MarsollierF et al. PediatrAnesth2020 
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WǳƭƛŜƴπMarsollier, F,Michelet, D,Assaker, R, et al.Enhancedrecoveryafter surgicalcorrection of adolescent idiopathicscoliosis. PediatrAnesth. 2020;30:1068ς1076.

Facteur Control (N = 82) ERAS (N = 81)

Analgésiqueoral 53 (64.6 %) 81 (100 %)***

Douleurau repos 1 [1; 5] 2 [1; 4]***

Douleurau mouvement 5 [3; 8] 5 [1; 7]**

Drainagedes plaies 59 (72 %) 2 (2,5 %)***

Cathétervésical 31 (37.8 %) 6 (7.4 %)***

Constipation 60 (73.2 %) 46 (56.8 %)*

DuréeHospitalisation 7 [5; 19] 4 [3; 16]***

Résultats:

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Une bonne organisation:

Mettre en avant:

Å[ΩŀǎǇŜŎǘ ƴƻǾŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ

ÅLogique soignante > quantitatif

Å/ƘŀǉǳŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘΥ /ƻƘŞǎƛƻƴ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Η

Phase de surveillance Post op importante pour montrer lΩŜȄŜƳǇƭŜ

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Les inconvénients :

Prend du temps + répétitif !

Les arguments économiquesČtŜǳ ŘΩŜƴƎƻǳŜƳŜƴǘΥ 

Å{ȅǎǘŝƳŜ ǎǘǊƛŎǘŜΥ ƭŀ      ŘŜǎ ŘǳǊŞŜǎ ŘΩhospiƴΩŜƴǘǊŀƛƴŜ Ǉŀǎ ǳƴŜ      ŘŜǎ ŎƻǶǘǎ Ł ŎƻǳǊǘ ǘŜǊƳŜ

Å{ȅǎǘŝƳŜ ŘŜǎ ōƻǊƴŜǎ ōŀǎǎŜǎΥ      ŘǳǊŞŜ ŘΩhospipour chirurgie type > 1 Č faible 
rémunération par GHS

w!!/ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǾƻƛŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻƛǊŜ ΚΚ

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie





II. Préparation et risque respiratoire
a) Gestion des voies aériennes en pédiatrie

AnesthReanim. 2019; 5: 408-426



b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie

II. Préparation et risque respiratoire



II. Préparation et risque respiratoire

b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie



II. Préparation et risque respiratoire

b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie



ÅT21 : 40% de rétrécissement sous-glottique, protrusion de la langue

ÅDi George : petite bouche, trachéomalacie

ÅAPSO : Trachéo-bronchomalacieet compression vasculaire

ÅArc vasculaire anormal : compression trachéale

Facteurs prédictifs:

-Dysproportionlangue-pharynx
-[ƛƳƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ atloïdo-occipitale
-Réduction de la distance thyro-mandibulaire

c) Intubation difficile en cardio-pédiatrie

II. Préparation et risque respiratoire



Habreet al, Lancet RespMed 2017

Etude A

II. Préparation et risque respiratoire



Habreet al, Lancet RespMed 2017

Seuil de 3 ans

Etude A

II. Préparation et risque respiratoire



Perioperativerespiratoryadverse event(PRAE)

Pas spécifiques de la pédiatrie:

Åaŀƛǎ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ȅ ŎƻƳǇǊƛǎ !{! м

ÅtŜǳǾŜƴǘ ǎǳǊǾŜƴƛǊ Ł ƭΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴΣ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ Ŝǘ ŀǳ ǊŞǾŜƛƭ

Hypoxie brutale et rapide:

Å[ŀǘŜƴŎŜ ŘŜ {Ǉhн Υ ƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

ÅBradycardie rapide!! Atropine prête

ÅPouvant mettre en jeu le pronostic vital

LƳǇƻǊǘŀƴŎŜ 9¢ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞ ŘΩǳƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǘǊŝǎ ǇǊŞŎƻŎŜ

II. Préparation et risque respiratoire



tŀǊǘƛŎǳƭŀǊƛǘŞǎ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΥ

Maskinduction.com
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tŀǊǘƛŎǳƭŀǊƛǘŞǎ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Nouveau né4 ans

Merci à C. Sola
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LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

A) Différents facteurs de risque de PRAE
мύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ
2) Liés à la chirurgie
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

B) Le risque infectieux

C) DŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

Habreet al, Lancet RespMed 2017
vonUngern-Sternberg et al, Lancet 2010

Michel et al, EurJ Anaesth2018



ÅAge < 3ans

Facteur de risque majeur de PRAE

Surtout laryngospasme et blocage thoracique

Habreet al, Lancet RespMed 2017

Seuil de 3 ans

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

A) Différents facteurs de risque de PRAE
мύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ



vonUngern-Sternberg et al, Lancet 2010

A) Différents facteurs de risque de PRAE
мύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ

Å Infection des VAS

Facteur de risque majeur de PRAE:
Å Surtout si:

- rhume «vert »
- Toux grasse
- Fièvre

Å Laryngospasme, bronchospasme, blocage thoracique

Å Sensibilité accrue des voies aériennes pendant 2 semaines

Å /ŀǳǎŜ ŘŜ ǊŜǇƻǊǘ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ όŞǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ōŀƭŀƴŎŜ .κw ҌҌҌύ

v

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Facteur de risque de PRAE

Å Bronchospasme surtout

Iw. ŞǘŀōƭƛŜΧ

Å Asthme, bronchiolite, 

bronchite asthmatiforme

Χ ƻǳ ǎǳǎǇŜŎǘŞŜ ΗΗ

Å {ƛŦŦƭŜƳŜƴǘǎ Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘΣ ǘƻǳȄ ƴƻŎǘǳǊƴŜǎ

Å wŜŦƭǳȄ ƎŀǎǘǊƻ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴ

Å Terrain atopique (eczéma, rhinite allergique)

Å Tabagisme passif

A) Différents facteurs de risque de PRAE
мύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ

ÅHyper-Réactivitébronchique

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Association de 2 facteurs de risque possible:

ÅEnvironnement à risque (IVAS, asthme)

+

ÅAgression des VAS

Exemples :

Å9ƴŘƻǎŎƻǇƛŜ ŘŜǎ ±!{ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǎǘƘƳŀǘƛǉǳŜΧ

Å±ŞƎŞǘŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ L±!{ Ł ǊŞǇŞǘƛǘƛƻƴǎΧ

A) Différents facteurs de risque de PRAE
2) Liés à la chirurgie

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Prémédication / midazolam:

tƻǳǊǊŀƛǘ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ tw!9

ÅtŜǊƳŜǘ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ Ǉƭǳǎ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ǳƴŜ ōƻƴƴŜ ǇǊƻŦƻƴŘŜǳǊ ŘΩ!D

Åaŀƛǎ ǊŜƳƛǎŜ Ŝƴ ŎŀǳǎŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜ Χ

Å5Ŝ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭŀ ta Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ

Å5ǳ ƳƛŘŀȊƻƭŀƳ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳƻƭŞŎǳƭŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭŀ clonidine

vonUngern-Sternberg et al, Lancet 2010
Michel et al, EurJ Anaesth2018

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Prémédication / Aérosol salbutamol
Juste avant de descendre au bloc

Nébulisation de salbutamol:

Å < 10 kg : 1,25 mg

Å 10 - 20 kg : 2,5 mg

Å > 20 kg : 5 mg

tŀǎ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ ƭŜ ƳƻƴŘŜΧ

Åtŀǎ ŘŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜǎ tw!9 ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǘƻǳǘ ǾŜƴŀƴǘ

Ramgolamet al, Br J Anesth2017

Pour certains enfants oui!!

Å Enfants avec IVAS en cours +++

vonUngern-Sternberg et al, PedAnesth2009

Å Amygdalectomie +++ (étude REACT)

vonUngern-Sternberg et al, JAMA Ped2019

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Induction inhalatoire VS intraveineuse ?

!ǊƎǳƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŜǊ ƭΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴ L±Υ

ÅAnesthésie profonde et rapide +++

ÅMais nécessité de pose de VVP sur enfant éveillé

ÅEt bonne ventilation au masque impérative

Å5ƻƴŎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŜƴǘǊŀƛƴŞŜǎ Χ

Habreet al, Lancet RespMed 2017
vonUngern-Sternberg et al, Lancet 2010

Ramgolamet al, anesthesiology2018

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Lidocaïne en spray sur les VAS

LƳǇŀŎǘ Ŧƭƻǳ ǎǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ tw!9 

ÅwƛǎǉǳŜ ŘŜ ŘŞŎƭŜƴŎƘŜǊ ǳƴ ƭŀǊȅƴƎƻǎǇŀǎƳŜ ǎƛ ƭΩ!D ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŀǎǎŜȊ 

profonde

ÅDonc non recommandable en routine

ÅPourrait avoir un intérêt dans certains cas particuliers:

- Chirurgie ORL / trachéobronchique

- IVAS en cours

Roberts & Gildersleve, PedAnesth2016

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



LƴǘŜǊŦŀŎŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩairway ?

Arguments forts en faveur des interfaces moins invasives

Masque facial > Masque laryngé > Intubation

Åaƻƛƴǎ ŘΩŀƎǊŜǎǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ±!{

ÅMais moins de protection en cas de problème

ÅDonc anesthésie profonde quand même!!

Habreet al, Lancet RespMed 2017
vonUngern-Sternberg et al, Lancet 2010

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



Ablation ML / IOT réveillé vs endormi

Patel anesthanalg1991
vonUngern-Sternberg et al, Lancet 2010

Ablation ML

Toujours endormi!

Extubation

Å Plutôt réveillé? Mais pas sûr

Å Toujours «poumon plein»!!

-t9tΣ Ŧƛƴ ŘΩƛƴǎǇƛǊŀǘƛƻƴ

- Eventuellement «coup de ballon»

CI extubation endormi

Å Estomac plein

Å Saignement VAS

Å IOT difficile

Jamais entre les 2!

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



!ƴŜǎǘƘŞǎƛŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞΥ

Seulement si nécessaire! (évaluation RBR)

Å En préop:

- Aérosol de salbutamol

- Désobstruction Rhinopharyngée

Å Equipe expérimentée

Å Induction IV > inhalatoire ? 

-CŀƛǊŜ ŎŜ ǉǳŜ ƭΩƻƴ Ŧŀƛǘ ƭŜ ƳƛŜǳȄΧ

Å Interface la moins invasive possible

-aŀƛǎ ǇƭŀǘŜŀǳ ŘΩLh¢ όŀŘŀǇǘŞ Ł ƭΩŃƎŜύ Ŝǘ ŎŞƭƻŎǳǊƛƴŜ ǇǊşǘǎ

Å Si IOT impérative

- Lidocaïne sur les cordes vocales

-/ǳǊŀǊƛǎŀǘƛƻƴΚ !ǘǘŜƴǘƛƻƴ ŎǳǊŀǊƛǎŀǘƛƻƴ ǊŞǎƛŘǳŜƭƭŜΧ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎŜΗ

Å Aspiration oropharyngéeŘŜǎ ǎŞŎǊŞǘƛƻƴǎ ǉǳŀƴŘ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘƻǊǘ ҌҌҌ

A) Différents facteurs de risque de PRAE
оύ [ƛŞǎ Ł ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

.ύ /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ



VS

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

.ύ /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ



LƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘŜ ōƛŜƴ ǎƻƛƎƴŜǊ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Η

Que ça soit en pré ou post Č Problèmes!

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

.ύ /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ



LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

.ύ /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ



/ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ŘΩǳƴŜ ǾƛǊƻǎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ Υ

ÅHyper-réactivitébronchique persistante 6-8 sem, Empey, EurJ RespDis 1983

ÅBronchospasme x 10, Olsson, Acta AnaesthesiolScand1984

Å{ǳǊƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎΣ ŀǘŞƭŜŎǘŀǎƛŜΣ ǆŘŝƳŜ ƎƭƻǘǘƛǉǳŜ, Olsson, Acta AnaesthesiolScand1987

ÅLaryngospasme x 5, Rolf J Clin Anest1992

Attitude consensuelle en anesthésie pédiatrique : 
Report de 2 - 6 semaines
Åsi < 1 an
Å> 1 an avec signes associés (Toux, > 38 °C) si intubation nécessaire.  

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

.ύ /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ

2 - 4 semaines si : 
T°, toux, rhinorrhée. 

6 semaines si : HRB



/ύ DŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ŀŞǊƛŜƴƴŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ

AnesthReanim. 2019; 5: 408-426

LLLΦ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǊƘǳƳŞ



L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

A) Classification physiologiques

B) Implication en Anesthésie/Réanimation

C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques
2) Hypertension artérielle pulmonaire
3) Syndrome Eisenmenger
4) Troubles du rythme
5) Insuffisance cardiaque



L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ
A) Classification physiologiques
Facteurs qui influencent le flux du shunt



ECMO

CVVH

ETT

NOi

NIRS

VM

mouchoirs

TOF

Réanimation

Thorax 
ouvert



Histoire de la cardiopathie : 
Chirurgie préalable (curatrice ou palliative) et efficacité  ? Shunt résiduel ?
Lésions obstructives ? Dynamique ou anatomique ? Lésions valvulaire ?
Défaillance cardiaque préalable ? Séjours hospitalier et en réanimation ?

Examens clinique 
SpO2 en air ambiant, PNI aux 2 membres supérieurs
Evaluation du débit cardiaque: 

Clinique : tachycardie, dyspnée, sueurs, 
Echographique : FE ventriculaire, VTDVr

HbΣ IǘΣ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘΣ ǎǇƻǊǘΣ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜ Κ 
Troubles du rythme ? Syncope ? Facteurs déclenchants?

B) Implications en anesthésie-réanimation

9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ Ƴƻƛƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎ ŘΩƻǊƎŀƴŜǎ Υ 
tǳƭƳƻƴŀƛǊŜΣ ǊŞƴŀƭΣ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜΣ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ŜƴŘƻŎǊƛƴƛŜƴǎΣ ƘŞƳŀǘƻƭƻƎƛǉǳŜ Χ
Anomalies congénitales extra cardiaque ?

Consultation de pré- anesthésie

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/

HalvorsenS, Mehilli J, CasseseS, Hall TS, Abdelhamid M, BarbatoE, et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascularassessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. European Heart Journal 
2022;43:3826ς924. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270.

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. 
https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-cardiopathie-congenitale/

Stout KK, Daniels CJ, AboulhosnJA, BozkurtB, 
BrobergCS, Colman JM, Crumb SR, DearaniJA, 
Fuller S, GurvitzM, KhairyP, LandzbergMJ, Saidi 
A, Valente AM, Van Hare GF. 2018 AHA/ACC 
Guideline for the Management of AdultsWith
CongenitalHeartDisease: A Report of the 
American Collegeof Cardiology/American Heart
Association TaskForce on ClinicalPractice 
Guidelines. Circulation. 2019 Apr2;139(14):e698-
e800. Erratum in: Circulation. 2019 Apr
2;139(14):e833-e834. PMID: 30586767.



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/



Kristensen SD, KnuutiJ, SarasteA, Anker S, BøtkerHE, Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology(ESA). Eur Heart J 2014;35:2383ς431.

SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/

HalvorsenS, Mehilli J, CasseseS, Hall TS, Abdelhamid M, BarbatoE, et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascularassessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. European Heart Journal 
2022;43:3826ς924. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270.

Kristensen SD, KnuutiJ, SarasteA, Anker S, BøtkerHE, Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology(ESA). Eur Heart J 2014;35:2383ς431.



Cardiopathie congénitale non complexe et chirurgie risque faible : -
Monitorage et soins standards

- Coopération multidisciplinaire
- Adaptée à chaque cas 

Cardiopathie congénitale complexe et chirurgie risque modéré ou élevé :
-aƻƴƛǘƻǊŀƎŜ ŀǾŀƴŎŞ ό9¢hΣ {Ŏ±hнΧύ 
- Anticiper le risque hémorragique
- Penser à HTAP, IVD, IVG, arythmies
- Équilibrer le QP/QS
- Transfert en USI post opératoire 

Planification de la stratégie anesthésique

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



Å Littérature abondante recommandations claires

Pression artérielle éclairage population adulte

Monitorage hémodynamique simple statique

Daniel I. Sessler and al. Perioperative Quality Initiative consensus statement on intraoperative blood pressure, risk and outcomes for elective surgery, 

British Journal of Anaesthesia, 122 (5): 563e574 (2019)

Intraoperative hypotension lacks a clear definition. A 2007 systematic review identified 140 different definitions 
from 130 studies

PAS , æPAS (20%) et combinaison des 2

PAM, æPAM (30%) et combinaison des 2 (IDM et AKI 94% dans les 48 h post op)

33% épisodes : entre induction et incision = 100% Responsabilité Anesthésique

FC Ò 100 bpm pas dôIDM, Mais FC > 100 bpm sur 30 min : mais : éviter ttt bradycardisant et hypotenseurs

Objectif adultes éviter lésion organiques : PAS Ó 100 mmHg et PAM Ó 60 - 70 mmHg

Chirurgie cardiaque PAS Ò 140 mmHg



ÅDifficult® de d®finir un seuil pour lôhypotension

Pression artérielle en pédiatrie

Monitorage hémodynamique simple statique

Jurgen C. de Graaff Reference Values for Noninvasive Blood Pressure in Children during Anesthesia. 
Anesthesiology 2016; 125:904-13



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shunt Dt-G

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shunt Dt-G
- Cathéter : embolie gazeuse, thrombose // mesure PAP 

B) Implications en anesthésie-réanimation

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shunt Dt-G
- Cathéter : embolie gazeuse, thrombose // mesure PAP 

- Échographie peropératoire
- NIRS periopératoire

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

B) Implications en anesthésie-réanimation



- Dysfonction myocardique

- Insuffisance diastolique 

- Baisse réserve myocardique

- Fonction rénale altérée \ Syndrome néphrotique

- Infection, abcès

Ammash, N. and C.A. Warnes, Cerebrovascularevents in adult patients with cyanotic congenital heart disease.
J Am CollCardiol, 1996. 28: p. 768-72.

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques



Prothrombotique Hémorragique

Polyglobulie Dysfonction plaquettaire 
Thrombose et AVC Troubles de la coagulation   

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques



QP élevé        PAPm> 25mmHg       HVD
RVP         IVD 

Si CC GƷD non corrigée
Évaluation ETT/ETO (fct VD)
Maintenir une volémie efficace
[ƛƳƛǘŜǊ ƭŜǎ w±tΧ
Évaluer efficacité du NOi
Support VD, Inodilatateurs

Price, L.C., et al., Pulmonary vascular and right ventricular dysfunction in adult critical 
care: current and emerging options for management: a systematic literature review.Crit
Care, 2010. 14(5): p. R169.

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ
C) Risques

2) Hypertension artérielle pulmonaire



QP élevé        PAPm> 25mmHg       HVD
RVP > 800 dynes.s.cm-5 et Shunt bidi ou DtƷG

AG / ALR
Anesthésie / Chirurgie

Si baisse des RVS : 
Augmente shunt DtƷG : Hypoxémie

Si augmentation des RVS : 
Augmente shunt GƷ Dt : Dégradation fct VD

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
3) Syndrome Eisenmenger

Martin, J.T., T.J. Tautz, and J.F. Antognini, Safety of regional anesthesiain Eisenmenger'ssyndrome.RegAnesthPain Med, 2002. 
27(5): p. 509-13.



QP élevé        PAPm> 25mmHg       HVD
RVP > 800 dynes.s.cm-5 et Shunt bidi ou DtƷG

Martin, J.T., T.J. Tautz, and J.F. Antognini, Safety of regional anesthesiain Eisenmenger'ssyndrome.RegAnesthPain Med, 2002. 
27(5): p. 509-13.

Remplissage vasculaire
Hémostase 
Prévention 

Emboles gazeux
Infections
Modifications HD brutales
Bas débit

Équilibre des Qpet Qs

PA invasive, PVC, SvO2, ETO 

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
3) Syndrome Eisenmenger



Koyak, Z., et al., Sudden cardiac death in adult congenital heart disease.Circulation, 2012. 126(16): p. 1944-54.

Facteurs favorisants: 
CC sous jacente et fibrose cicatricielle
Traitements médicamenteux moins efficace

Réentrée atriale:
Radiofréquence efficace

Tachycardie Ventriculaire
Tétralogie de Fallot opérée

QRS >180ms / IP
RVP

80% des morts subites (19-26% des patients)

TDR       tournant vers IC réfractaire

Co Ao, sténose aortique, TDF, VU ou TGV corrigée en atrial :
90 % mort subite par trouble du rythme

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
4) Troubles du rythme



C) Risques
4) Troubles du rythme

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ



Kirk R et al. The International Society of Heart and Lung Transplantation Guidelines for the management of pediatric heart 
failure: executive summary. J HeartLung Transplant.2014Sep;33(9):888-909

IVG :  Diurétiques
Digoxine
LƴƘƛōƛǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩŜƴȊȅƳŜ ŘŜ ŎƻƴǾŜǊǎƛƻƴ
-̡bloqueurs

IVG :

Lister en transplantation ?

VD unique ou sous-ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ όŘƻǳōƭŜ ŘƛǎŎƻǊŘŀƴŎŜκŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴ ŀǘǊƛŀƭŜ ŘŜ ¢D±Χύ

C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ



Kirk R et al. The International Society of Heart and Lung Transplantation Guidelines for the management of pediatric heart 
failure: executive summary. J HeartLung Transplant.2014Sep;33(9):888-909

IVD :

Indice prédictif de morbi-mortalité

Surcharge de Pression (RP, TDF) / Surcharge de Volume (CIA, IP, IT)

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://www.aquaportail.com/pictures1105/bedotia_1304671614-insuffisance-cardiaque.jpg&imgrefurl=http://www.aquaportail.com/news-494-journee-europeenne-de-l-insuffisance-cardiaque.html&usg=__mFiAmjVEAXVBM7JHGRw6T4hjVk4=&h=600&w=800&sz=84&hl=fr&start=101&zoom=1&tbnid=eEJ5buA1Voy2lM:&tbnh=107&tbnw=143&ei=BUHmTcuzH4up8APtiPH9CQ&prev=/search?q=insuffisance+cardiaque+cardiaque&start=100&hl=fr&sa=N&gbv=2&tbm=isch&itbs=1


ÅInduction prolongée 

ïIV

ïInhalée

ïMonitorage invasif

ïCathécolamines disponibles

IVD et ou IVG

Réserve cardiaque altérée

L±Φ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǇŞǊŞ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ

C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://www.aquaportail.com/pictures1105/bedotia_1304671614-insuffisance-cardiaque.jpg&imgrefurl=http://www.aquaportail.com/news-494-journee-europeenne-de-l-insuffisance-cardiaque.html&usg=__mFiAmjVEAXVBM7JHGRw6T4hjVk4=&h=600&w=800&sz=84&hl=fr&start=101&zoom=1&tbnid=eEJ5buA1Voy2lM:&tbnh=107&tbnw=143&ei=BUHmTcuzH4up8APtiPH9CQ&prev=/search?q=insuffisance+cardiaque+cardiaque&start=100&hl=fr&sa=N&gbv=2&tbm=isch&itbs=1


Important car

V. Evaluation du risque respiratoire



Attention, non évaluation des cas de «multiples support 
respiratoires préopératoire»

Possibles interactions non prises en compte Seul le mode 
ventilatoire majoritaire du patient était prise en compte !

V. Evaluation du risque respiratoire



V. Evaluation du risque respiratoire



V. Evaluation du risque respiratoire

ŀύ /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ǾŜƴǘƛƭŀǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩHyperdébitpulmonaire



b) Les compressions bronchiques

[ΩŀƎŞƴŞǎƛŜ ŘŜǎ ǾŀƭǾŜǎ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜǎ

ÅTrachéo-bronchomalacie, DV
ÅSurinfections
Å[Ŝ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ Ŝǎǘ ƭƛŞ Ł ƭΩŞǘŀǘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ

Brown Ann ThoracSurg2006: 2 DC précoces, seul FdR= Ventilation préop

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

Optimisation préop: décubitus ventral

V. Evaluation du risque respiratoire



c) Le Bronchodysplasique

McMahon, Pediatrics2005 (n=43) préma, oxygénodépendanceà J28

ÅSurvie 68% vs 93%
ÅDurée séjour 115j vs 8j
ÅDurée de ventilation 15j vs 2j

Complications: Infections, HTAP, MOF, 11 trachéotomisés, 
O2 pdt 4,2 mois

Optimisation préop: 
- Diurétiques
- B+
- Corticoïdes 
- Recherche des colonisations préop
- Nutrition

V. Evaluation du risque respiratoire



d) Autres

ÅHypoplasie Pulmonaire, syndrome du cimeterre 

ÅMAPCA ςVaisseaux ni pulmonaires ni systémiques 

Å« Trachée de pouletη ŎƘŜȊ ŘŜǎ ǇƻǊǘŜǳǊǎ ŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜǎ conotroncales

V. Evaluation du risque respiratoire



a) Antibioprophylaxie

VI. Evaluation du risque infectieux

/ƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΥ Perl, NEJM 2002, n=891 porteurs de Staphylococcus aureus
MupirocineNasale vs Placebo:
Å Infection du site opératoire: Idem
Å Infection nosocomiale à Staph: 4% vs 7,7% 

Ancienne attitude : Anti-staphylococcique topique intranasal pdt 5 jours pré-opératoire

AVANT



- Arrêt des prélèvements du SA nasal
- Adultes traitement nasal 5 jours pré-op Bétadine gel

SARM Résistance de bas/haut niveau Mupirocine
Pas de recherche de BMR pré-op sauf greffe

!ǎǎŜȊ ǇŜǳ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘǎ Ŝƴ ǇŞŘƛŀǘǊƛŜ

a) Antibioprophylaxie

VI. Evaluation du risque infectieux

/ƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΥ Perl, NEJM 2002, n=891 porteurs de Staphylococcus aureus
MupirocineNasale vs Placebo:
Å Infection du site opératoire: Idem
Å Infection nosocomiale à Staph: 4% vs 7,7% 

Ancienne attitude : Anti-staphylococcique topique intranasal pdt 5 jours pré-opératoire



!ǎǎŜȊ ǇŜǳ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘǎ Ŝƴ ǇŞŘƛŀǘǊƛŜ

Attitude pragmatique (CfECBU et cataracte)

- Si germe retrouvé : couvrir avec ATB ttt et ATBpsi non couvert
-tƻǊǘŜ ŘΩŜƴǘǊŞŜ ōǳŎŎƻ-dentaire
- Lavage des dents pré-opératoire? 

VI. Evaluation du risque infectieux

a) Antibioprophylaxie



VI. Evaluation du risque infectieux

a) Antibioprophylaxie


