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Introduction et monitorage hemodynamique

PAEDIATRIC ANAESTHESIA Editor’s key points
+ Neonates and infants have limited physiological
reserve, and are at greater risk of complications with

Morbidity and mortality after anaesthesia in early life: results of the

European prospective multicentre observational study, neonate and general anaesthesia.
children audit of anaesthesia practice in Europe (NECTARINE) B T ST

= This study quantifies the important physiclogical ab-
Nicola Disma™*, Francis Veyckemans? Katalin Virag®, Tom G. Hansen®”, Karin Becke®, errations and their risk factors.

+ A high degree of training and skill are required for safe

Pierre Harlet’, Laszlo Vutskits®?, Suellen M. Walker'®, Jurgen C. de Graaff'', Marzena Zielinska'?, : - .
delivery of anaesthesia for neonates and infants.

Dusica Simic'’, Thomas Engelhardt™ and Walid Habre®~, for the NECTARINE Group of the
European Society of Anaesthesiology Clinical Trial Network'
Abstract

Background: Neonates and infants requiring anaesthesia are at risk of physiological instability and complications, but
triggers for peri-anaesthetic interventions and associations with subsequent cutcome are unknown.

Methods: This prospective, observational study recruited patients up to 60 weeks' postmenstrual age undergoing
anaesthesia for surgical or diagnostic procedures from 165 centres in 31 Eurcpean countries between March 2016 and

January 2017. The primary aim was to identify thresholds of pre-determined physiological variables that triggered a 8 ACR per Op

medical intervention. The secondary aims were to evaluate morbidities, mortality at 30 and 90 days, or both, and as- . . , . \
sociations with critical events. (dont 50% avec cardiopathie congénitale
Results: Infants (n=5609) born at mean (standard deviation [so]) 36.2 (4.4) weeks postmenstrual age (35.7% preterm) PN

underwent 6542 procedures within 62 (48) days of birth. Critical event(s) requiring intervention cccurred in 35.2% of O deces per Op

cases, mainly hypotension (>20% decrease in blood pressure) or reduced oxygenation (Sp0O; <85%). Postmenstrual age
influenced the incidence and thresholds for intervention. Risk of critical events was increased by prior neonatal medical
conditions, congenital anomalies, or both (relative risk [RR]=1.16; 95% confidence interval [CI], 1.04—1.28) and in those M Lz
ortalité globale 3,2%
1

requiring preoperative intensive support (RR=1.27; 95% CI, 1.15—1.41). Additional complications occurred in 16.3% of
atients by 30 days, and overall 90-day mortality was 3.2% (95% CI, 2.7—3.7%). Co-occurrence of intraoperative hypo- ( 0 A i Ac: 0f - i )
Eension, hzrpoxaefnia, and anaemia W:Zs associa'?ed with inc{reased risk of mgrbidity (RR=3.56; 95% CI, I13,54—7',7'1)thpnd 2 /0 a 3OJN nes. 4’ 1 /0 ’ SepSIS et M OF
mortality (RR=19.80; 95% CI, 5.87—66.7).
Conclusions: Variability in physiological thresholds that triggered an intervention, and the impact of poor tissue
oxygenation on patient’s outcome, highlight the need for more standardised perioperative management guidelines for
neonates and infants.
Clinical trial registration: NCT02350348

DismaN, Veyckemang; NECTARINE Group of EheopearSociety ofAnaesthesiologgZlinicalTrial Network;Morbidity and mortality after anaesthesian earlylife: resultsof the European
prospectivemulticentre observationaktudy, neonateand childrenaudit ofanaesthesigractice in Europe (NECTARINE).Araksth 2021 Jun;126(6):1157172.doi:
10.1016/j.bja.2021.02.01@&pub2021Apr1. PMID: 33812668.




Apricot:
0,1 % mortalité

Incorporating Comorbidity Within
Risk Adjustment for UK Pediatric

Cardiac Surgery

Katherine L. Brown, MPH, MD, Libby Rogers, MMath, David ]J. Barron, FRCS, MD,
Victor Tsang, MS, FRCS, David Anderson, MD, Shane Tibby, MBChB, MSc,

Thomas Witter, RN, John Stickley, BS, Sonya Crowe, PhD, Kate English, MRCP, MBChB,
Rodney C. Franklin, MD, FRCP, and Christina Pagel, PhD

Great Ormond Street Hospital NHS Foundation Trust, London; Clinical Operational Research Unit, University College London,
London; Department of Cardiac Surgery, Birmingham Children’s Hospital, Birmingham; Department of Paediatric Cardiology and
Cardiac Surgery, Evelina London Children’s Hospital, London; Department of Cardiology, Leeds General Infirmary, Leeds; and
Paediatric Cardiology Department, Royal Brompton and Harefield NHS Foundation Trust, London, United Kingdom

Background. When considering early survival rates
after pediatric cardiac surgery it is essential to adjust for
risk linked to case complexity. An important but previ-
ously less well understood component of case mix
complexity is comorbidity.

Methods. The National Congenital Heart Disease
Audit data representing all pediatric cardiac surgery
procedures undertaken in the United Kingdom and
Ireland between 2009 and 2014 was used to develop and
test groupings for comorbidity and additional non-
procedure-based risk factors within a risk adjustment
model for 30-day mortality. A mixture of expert
consensus based opinion and empiric statistical analyses
were used to define and test the new comorbidity groups.

Results. The study dataset consisted of 21,838 pediatric
cardiac Surgical prnrpdnrp ppiqndpe in 18 834 patients
with 539 deaths [(raw 30-day mortality rate, 2.5% . In
addition to surgical procedure type, primary cardiac
diagnosis, univentricular status, age, weight, procedure

type (bypass, nonbypass, or hybrid), and era, the new risk
factor groups of non-Down congenital anomalies,
acauired _comorhidities. increased severitv__of _illness
indicators (eg, preoperative mechanical ventilation or
circulatory support) and additional cardiac risk factors
(€5, Heart muscie COMAItons ana raised pulmonary arce-
rial pressure) all independently increased the risk of
operative mortality.

Conclusions. In an era of low mortality rates across a
wide range of operations, non-procedure-based risk fac-
tors form a vital element of risk adjustment and their
presence leads to wide variations in the predicted risk of a
given operation.

(Ann Thorac Surg 2017;m:m-m)

© 2017 The Authors. Published by Elsevier Inc. on behalf
of The Society of Thoracic Surgeons. This is an open
access article under the CC BY license
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie
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|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie

La RAAC consiste en une prise en charge GLOBALE du patient

Al £ QFr OSYANE Af ASNIAG L2aairofsS RQF LILIX
specialités

A Se base sur 3 périodes: Pré/Per/Post Opératoire

A Le but ? Améliorer les pratiques pour:
- Les equipes pluridisciplinaires
- Les equipes Hospitalieres et Urbaines.



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie
En Préopératoire:

ALYF2NXYSNI £Sa LI NByda SG tQSYy Tl yia adzNd €

A Evaluer et lutter contre le risque infectieux:
- Examen stomato
- Staphylocoque dorée
-ECBU
- Décontamination cutanée

A Evaluer besoins nutritionnels et les comorbidités
A Si douleur: consultation
AwAal dzS R QK Brot@ddepalyheSanguine

- Supplémentation martiale 6 semaines en amont de la chirurgie
- Injection EPO : but Hémoglobine < 15g/dl



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie
Enintraopératoire :

Epargne sanguine:

A CellSaver

A Rachimorphiné 5 pg/Kg

A AcideTranéxamiquen bolus 10 mg/Kg PUIS 5 mg/Kg/h

9y Ol a RQKELISN}ftISaAaASy
A Morphine PCA sans débit continue

A Analgésie multimodale

A OFA

Antibioprophylaxie sur 48H:
A Céphalosporine 2megénération
A Si SARKE Vancomycine



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie

Protocole OFA utilisé:

Dexmedetomidine
A Bolus : 1 pg/Kg injecté en 10 min

IL:)t dzA & nEn x3IkY3IAk!| SdzZNB 2dzalj dzQt f I

En association avec de la Kétamine:
A.2tdzaY nZp YIkYI t f QAYRdAzOUGA2Y

bt dzA & nImp Y3IAkKkY3IAKkI SdzNB 2dzalj dzQr € |



1. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie

Résultats du Protocole:

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

Contrble(N=33) 1,1[0,61,54] 1,4 [0,52,3]

OFADexmédetomidin€EeT 0,7[0,2-2] 0,9 [0,071,9]
Kétamine(N=36)

En 3 ans : Aucun effet secondaire associé a la prisextaedetomidineou OFA (450 patient|sj

BellonM et al. Eur Spine J 2019.
JulienMarsollierF et al PediatrAnesth2020



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie

En Postopératoire:
A Antibioprophylaxie pendant 48H

A Analgésie multimodale: morphine PCA bdlugelais oral
A Corset réfrigérant

A Ablation dispos externes

A A J1/J2 sonde urinaire. J2 retrait drains

A J1 mobilisation + Kiné

A J5C centre de rééducation

BellonM et al. Eur Spine J 2019.
JulienMarsollierF et al PediatrAnesth2020



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie

Résultats:

i

w

%
¥k

T

Morphine mg.kg!
-d N
L} o

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]***

ERAS
ERAS

I
g g
S [T

Control
Control

Wdzt Ma&gflimr F,Michelet, D, AssakerR, et alEnhancedecoveryafter surgicalcorrection of adolesceritliopathicscoliosis PediatrAnesth 2020;30: 1068; 1076.



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie

Une bonne organisation:

Mettre en avant:
Al QF aLISO0 y201 G§SdzNJ RS fF RSYI NOKS
A Logique soignante > quantitatif

Al KFljdzS AYUOSNBSYlyd Sad AYLERZNIUFYyOGyYy [/ 2K

Phase de surveillance Post op importante pour monteS E S|Y LI S



|. Exemple pratigue : Rachis Pédiatrie

| es inconveénients :

Prend du temps + repetitif !
Les arguments économiquést Sdz RQSyYy 32dzSYSY (Y
A{@a08YS MAUNINOUG Bospiyf @Sy G NI A VRS aLJ RadzNadysS R

A{ealisyYS RSa ‘92 NY Boipipour chitulgia type > € faible R dzNB S
remuneération par GHS

~
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CHAMP 1 : quelle est la place des
dispositifs supraglottiques et sonde
d'intubation en anesthésie pédiatrique ?

R1 - Il est probablement recommandé dutiliser un dispositif
supraglottique plutdt qu'une sonde d'intubation en cas de
chirurgie superficielle programmée de courte durée afin de
diminuer I'incidence des laryngospasmes et des hypoxémies lors
du retrait du dispositif.

(GRADE 2+) ACCORD FORT

Argumentaire

En chirurgie programmée, deux méta-analyses ont étudiées la
littérature des années 1990 a 2013 comparant sonde d'intuba-
tion versus dispositif supraglottique [6,7]. Leurs conclusions sont
différentes concernant le laryngospasme et I'hypoxémie. Luce
[6] retrouve une différence significative dans l'incidence de ces
2 complications en faveur de I'utilisation des DSG, ce que ne
retrouve pas Patki [7]. Ces complications surviennent unique-
ment lors du réveil de I'anesthésie. Aucune différence n'est
retrouvée lors de l'insertion du dispositif. Les deux méta-ana-
lyses retrouvent une incidence de toux postopératoire signifi-
cativement plus faible avec un DSG. Plus récemment, Acquaviva
et al. n'ont pas retrouvé de différence en termes de complica-
tions respiratoires entre la gestion par sonde d'intubation ou
dispositif supraglottique chez une population de 84 enfants agés
de 3 a 17 ans et bénéficiant d'une fibroscopie ceso-gastro-
duodénale [g]. Derniérement, Drake-Brockman et al. ont réalisé
une étude randomisée contrlée comparant la sonde d'intuba-
tion et le masque laryngé chez 181 nourrissons (3gés de 2 a
12 mois) bénéficiant d'une chirurgie mineure [9]. Les auteurs
ont montré une diminution significative du nombre d'effets
indésirables respiratoires périopératoires dans le groupe
« masque laryngé ». Le risque relatif de ces effets indésirables
était multiplié par 2,94 dans le groupe « sonde d'intubation ». Le
risque relatif de laryngospasme et bronchospasme était quant
a lui multiplié par 5 dans ce méme groupe.

CHAMP 4. Faut-il utiliser un curare pour
intuber un enfant ?

R7 - Hoss situations relevant d'une indication 3 une induchion

2 séquence rapide et 3 lutilisation d'un aware dépolarsant, il est

probablement recommandé d'utiliser un curare non dépolarisant

pour améliorer les conditions d'intubation au cours de
(GRADE 2+) ACCORD FORT

Argumentaire
La confé e de ¢ de la SFAR rédigée en 1999 ne
recommandait pas l'utilisation de curare chez l'enfant, que
Iinduction soit inhalatoire ou intraveineuse. De fait, I'absence
d'utilisation de curare chez I'enfant est une pratique courante en
France [47], et de nombreuses combinaisons hypnotique/mor-
phinique ont été rapportées (48]
Cependant, dans le cadre de linduction intraveineuse, une
méla-analyse des études randomisées chez I'enfant rapporte
une ion des conditi d'intubation quand un curare
est utilisé [49-56]. De plus, les doses de morphinique ou d*hyp-
tique p ttant I'intubation sans curare sont élevées et ont
des effets hémodynamiques 3 ne pas négliger [52,54,57]. Ces
résultats confortent celui d'une étude de cohorte frangaise [58).
En référence a l'alerte de I'ANSM du 15/12/2017 (ansm.sante.
fr) sur le suxaméthonium, un curare dépolarisant ne doit pas
étre utilisé pour Finduction intraveineuse ne relevant pas d'une
induction en séquence rapide.
Lors de Finduction inhalatoire, a non-utilisation du curare chez
I'enfant est rés majoritaire en France (92 %) [47]. Dans ce
cadre, la durée d'exposition au sévoflurane, sa concentration, le
ou les agents associés au sévoflurane (3 type de morphinique
+ propofol) modifient la qualité des conditions dintubation
mais peuvent aussi retentir sur les parameétres hémodynami-
ques [48,59-61]. Dans tous les cas, une profondeur d"anesthésie
suffisante et I'obtention d'une apnée sont les conditions de la
réussite de cette technique [62). Cependant, l'utilisation d'un
curare lors d'une induction inhalatoire est envisageable, notam-
ment chez le nourrisson, pour lequel une étude prospective
landomtsée ainsi qu'une étude d'assurance qualité de grande
ar nt un bénéfice 3 aj un curare sur les
<ondmons dintubation et les événements respiratoires
|63,64). Ces données autorisent I'utilisation de cwrare lors de
linduction inhalatoire chez Fenfant et plaident pour la réalisa-
tion d'études évaluant les circonstances pour lesquelles Futilisa-
tion des curares pourrait &tre bénéfique. Ces bénéfices doivent
étre considérés A laune d'un risque allergique faible et méconnu
[65,66] et de la maitrise, par lanesthésiste, de la curarisation et
de la décurarisation chez 'enfant.

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

CHAMP 2. Sondes a ballonnet dans
I'intubation de I'enfant

RS - Pour l'intubation trachéale, il est recommandé d'utiliser des

sondes a ballonnet plutdt que des sondes sans ballonnet, et de

monitorer I3 pression du ballonnet (sans dépasser 20 cmH;0).
(GRADE 1+) ACCORD FORT

Argumentaire

Les résultats de plusieurs études prospectives (2 études rando-
misées et contrdlées au bloc opératoire, et 2 études cas-témoins
en réanimation) [30-33], et d'une méta-analyse [34] concor-
dent et suggérent que I'utilisation des sondes a ballonnet chez
I'enfant, plutdt que des sondes sans ballonnet, permet de
réduire le taux de remplacement des sondes pour fuite exces-
sive, sans augmenter l'incidence des complications respiratoires
ou laryngées post-extubation (stridor, durée d'intubation tra-
chéale, nécessité de réintubation aprés extubation program-
mée). De plus, l'utilisation des sondes a ballonnet favorise la
ventilation en bas débit de gaz frais et réduit |a pollution du bloc
opératoire. Cependant, le Groupe Européen d'études sur l'intu-
bation endotrachéale pédiatrique recommande de ne pas uti-
liser de sonde a ballonnet chez les enfants d'un poids inférieur
a3kg [33,35).

R6 - Il est probablement recommandé d'utiliser un
vidéolaryngoscope en premiére intention chez les patients avec
intubation difficile prévue et ventilation au masque possible ou
aprés échec de la laryngoscopie directe afin d'augmenter les
chances de succés de l'intubation,

(GRADE 2+) ACCORD FORT

AnesthReanim 2019; 5: 408126



1. Préparation et risque respiratoire

b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie

Ventilation au masque facial difficile imprévue durant rinduction de I'anesthésie chez I'enfant de 1 8 ans

Ventilation difficile

—_—

Administrer oorygéne a 100% — Appeler & lNaide

 gtape: Venfier
Position de la téte: Equipement: Profondeur d"anesthésie:
-subluxation de la mandibule -masque? circuil? connecieurs? -approfondir I'anesthésie?
-rouleau sous les épaules (< 2 ans) -utiliser un ballon autoremplisseur si doute: -ajouter CPAP?
-téte @n position neutre (> 2 ans)
-veniiler 4 4 mains
-adaptér la prassion cricoidienne si réalisée
2= éfape; Insérer une canule oro-pharyngée Appeler a l'aide, si pas arrivée
Exclure les causes de ventilation difficile Maintenir la CPAP

-anesthésie trop légére
-laryngospasme

-distension gastrique
(décomprimer avec una sonda)

Approfondir l'anesthésie (propofol)
-si curarisé: intuber
-5i intubation difficile maigré curare:

cf Intubation difficile

étape: Insérer un DSG

- I Poursurvre | anesthéses l

Poser un DSG: max 3 essais
Penser & une sonde nasopharnyngée
Relacher la pression cricoidienne

DSG mal positionnd?
[(s002> 80% |—uf prosime mosiria

Rérvailler l'antant

VAS dégagées

non [

Algorithme pour une ventilation difficile inattendue au masque facial durant une induction anesthésique d'un enfant de 1 3 & ans

(adapté de Black AE et al. Development of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice.
Pediatr Anesth 2015;25:346-62)

2 Essai dintubation
| 5p02 < B0% I—t P

FIGURE 2

Anesth Reanim. 2019; 5: 408-426

en ligne sur / on line on
www.em-consulte.com/revue /anrea
www.sciencedirect.com




Il. Préparation et risque respiratoire

b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie

Intubation difficile imprévue durant I'induction de I'anesthésie chez I'enfant de 1 2 8 ans

Laryngoscopie directe difficile Donner de I'oxygéne a 100% Appeler a I'aide
2 e5s5ais max Maintien de I'anesthésie Chariot d'intubation difficile

1#® étape d’ intubation trachéale, ventilation au m:

assurer [oaygénaton, profondewr d anesiése CSCOMpresson gastngue (sonde). CPAP I

Laryngoscopie directe : 2 essais max par sénior
Vrifier fian du cou Bt extension de la it SUCOBS
-technique de laryngoscopie (langue, dpiglotte) s | Realiser la chinurgie
-manipulations externas du lanynx
-cordes vocales ouveries el mmobales
Si vision insuffisante, proposer  mandrin long béquillé et/'ou glottiscope

échec oxygenation OK
2°™ agtape d’ intubation trachéale Appeler a l'aide, si pas arrivée
Mise en place d'un DSG: 3 essais max SLICCAS Emﬂﬂiﬂ:whm Fiveller le pofient of
Oxygéner et ventier | Po-on reaen o b st STPOSTS [+ Nwwtw Resrvestion
i vendilation inadéquate: envisager de changer |a taille

chirurgie avec B DSGY
du DSG (plus grande)

ble Réaliser la chirurgie
achec maintien dé |"oxygénation impossible
(Sp02 <90%) Evaluer la possibilité dintuber par

fitroscopie via DSG. 1 éssai C

4 echec
Revenir a la ventilation au masque facial —— Firvosliar b pabend of
Oplimiser la position de |a téie ) o] Raporier Nedervanbon

Ouygéner et ventiler: ventilation & 4 mains
CAnNLUlE Oro-pahyNgae +/- NAS0-pharynges

Déscomprimar Nastomad (Sonda) * =
Antagoniser la curarisation ventilation et oxygénation impossible Algﬂl’lthme CICO

FIGURE 1 Anesth Reanim. 2019; 5: 408-426

Algorithme pour une intubation difficile inattendue durant une induction anesthésique d'un enfant de 1 & 8 ans (adapté de Black AE

! en ligne sur / on line on
;;:::;:Im;nt of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice. Pediatr Anesth www.em-consulte.com /revue /anrea

www.sciencedirect.com




Il. Préparation et risque respiratoire

b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie

CICO Intubation et ventilation impossibles chez un enfant curarisé de de 1 a 8 ans

Echec d'intubation
Ventilation inadéquate

—_— Administrer nxyg'ene a 100% — Appeler a l'aide

19 gtape:; Continuer d'essayer d'oxygéner et de ventiler

FiD2 100%

Qptimiser la position de la 1&le et la subluxation de la mandibule
Insérer une canule cro-pharyngée ou un DSG

Ventiler 4 4 mains

Décomprimer I'estomac avec une sonde NG

=me atape: Essayer de réveiller I'enfant si Eil'_':[:l_:-‘ 80%

Si rocuronium ou vécuronium, envisager sugammadex (16 mg/kg)

Se préparer & uliliser une technique de sauvetage,
© [atat de Fenfant sa satancee

Appeler a l'aide si pas arrivée
Appeler ORL expérimenté

3ime gtape: Technique de sauvetage s 0. < 80% et/ou chute de la FC

Envisager « rachéctomie

I » bronchoscopés ngide +/- jé wanlilalion
Appeler ORL
expanmenta Continus jil ventlabion
BuU niveau ke plus bas de pression
Accés cricolhyroidien percutand Rirvailler Tentant
Avad Cathdier cour
indisponible El essal de jat ventilation | jet 1 sec et 12/min)

—bI Cricothyrolomie chinurgicale ]

Schec

N T P A i e e resth Rearim. 2019, 5 408126

en ligne sur / on line on
www.em-consulte.com/revue/anrea
www.sciencedirect.com

FIGURE 3

Algorithme pour une ventilation et une intubation impossible durant une induction anesthésique d'un enfant curarisé de 1 4 8 ans
(adapté de Black AE et al. Development of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice.
Pediatr Anesth 2015;25:346-62)




Il. Préparation et risque respiratoire
c) Intubation difficile en cardipédiatrie

A T21 : 40% de rétrécissement seglsttique, protrusion de la langue
A Di George : petite bouch&rachéomalacie

A APSO Trachéebronchomalacieet compression vasculaire

A Arc vasculaire anormal : compression trachéale

Facteurs predictifs:

-Dysproportionanguepharynx

I AYAGE GA 2y atRiBoofciBIE 1 Sy aArzy
-Réduction de la distandbyro-mandibulaire



Il. Préparation et risque respiratoire
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| Respiratory Medicine

Incidence of severe critical events (%)
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Il. Préparation et risque respiratoire

N\,
Etude A (' THE LANCET

| Respiratory Medicine

Agerange (years)

Age distribution of cardiovascular (orange) and respiratory (blue) critical events.
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Habreet al, LanceRespVied 2017



Il. Préparation et risque respiratoire

Perioperativarespiratoryadverseevent (PRAE)
Pas spécifiques de la pédiatrie:
Aal Aa LX dza FTNBIjdzZSyiSa OKSI fQSy Tl y
At Sdz@SY (i A4dzNBSYANI £t f QAYRdAzOGA2Y T L
Hypoxie brutale et rapide:
A[ I GSYOS RS {LhH Y AYLEZNUIYOS RS f
A Bradycardie rapide!! Atropine préte
A Pouvant mettre en jeu le pronostic vital
LYLRZNIIFYOS 9¢ RAFFAOAZ 6§S RQdzy RALI 3y



Il. Préparation et risque respiratoire

tF NGHAOdzZE F NAGSE FylFd2YAljdSa RSa 02A8a F SNASY

Maskinduction.com



II. Préparation et risque respiratoire

t F NOAOdzZE F NAGSEa FyYylFd2YAljdzSa RSa @2ASa | SNA S\

4 ans Nouveau né

Merci a C. Sola
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A) Différents facteurs de risque de PRAE
MO [ASa&a £t fQSYOBANRYYSYSYI
2) Liés a la chirurgie ,
o0 [ASa t fQlFySai

B) Le risque infectieux

C)DSauArAz2y RSa @P2ASa | SNASYyySa RS tQSy¥Tly

Habreet al, LanceRespMed 2017
vonUngernSternberg et al, Lancet 2010
Michel et al EurJAnaesth2018
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A) Différents facteurs de risque de PRAE

MU

A Age < 3ans

[ ASa ¢t

L Facteur de risque majeur de PRAE

Surtout laryngospasme et blocage thoracique

Agerange (years)

Seuil de 3 ans

f QOSYODBANRYYSYSYI

Age distribution of cardiovascular (orange) and respiratory (blue) critical events.

15-16
14-15
1314
12-13 4
11-12 4
10-11 4
9-10]
89
7-8
67
56
45
34+

-3
1-2
0-1

ncidence of critical events (%)

Habreet al, LanceRespMed 2017



LLL® t NBLI NFGAZ2ZY RS f QF

A) Différents facteurs de risque de PRAE o
MO [ASa&a £t fQSYODANRBYYSYSYI

A Infection des VAS e P ———

2-4wecks Present 2-dweeks Present «2 weeks 2-4weeks

Cear runry 198(132-298 110(0-60-202 105(050-222; 19B8(1.48-269 204(145-287; 116(0651.94 149(126-175; 137 (113166, 0495(072-1.77
nose 0001") 074) 090) <00001) <0.0001) 067) <0-0001) 0-0011) 0.74)

. . Geeen runey 193(087-428; 236(112-493 O075(031-180; 440297-652 662(480-912. 009(001-063; 312(256-3 80, 337 (279-407; 0-23(012-0-42;
Facteur de rlsque majeur de PRAE: nose 0107) 0023%) 051) «0.0001) «0.0001) 00155) «00001) «0-0001) «00001)

Dry cough 167(096-291 209(115381 057(018-176; 236(150-310; 214(13%2330;, 053(0-22-1.77; 171(1-41-207; 188(151-231: | 031(017-056;

A Su rto ut Si . 0071) 00155) 033) <00001) 0-001) 016) <~0-0001) <0-0001) 00001)

Moistcough 327213501 400(255-628, 07(007-110: 3891289523 653(501-853 008(001-058; [ 305(264351 342(294-398; [|0-45(030-068;
<00001) <0:0001) 0.069) <00001) <0.0001) 0012)% <0.0001) <0.0001) 00001)

- rh ume «ve rt » Fever 420(204-866, 193(076527. 077(025-238; 234(114-480; 528(347-802 O057(022-151 | 289219381  292(228-381. | 054(032-085;
«00001) 016) 065) 00204]) «0.0001) 0.26) <O 0001) «~0.0001) 0017

- Toux grasse

- Fievre vonUngernSternberg et al, Lancet 20

A Laryngospasme, bronchospasme, blocage thoracique

A Sensibilité accrue des voies aériennes pendant 2 semaines
Al dzaS RS NBLRZNI RQAYUISNBSYUIAZY O6SOFf dzSNJ ¢
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A) Différents facteurs de risque de PRAE o
MO [ASa&a £t fQSYODANRBYYSYSYI

A HyperRéactivitébronchique
L Facteur de risque de PRAE

A Bronchospasme surtout
|l w. SOl ofASX
A Asthme, bronchiolite,

bronchite asthmatiforme

Bronche saine Bronche durant une
crise d'asthme

X 2dz 4dzaLISO0SS HH
A{ATFESYSyidia £ fQSTF2NIIT (2dzE y200dNy Sa
A wSTFtdzE Il EAGNR dza2LKIF IASY
A Terrain atopique (eczéma, rhinite allergique)
A Tabagisme passif
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A) Différents facteurs de risque de PRAE
2) Liés a la chirurgie

Association de 2 facteurs de risque possible:

A Environnement a risque (IVAS, asthme)
+

A Agression des VAS

Exemples :
A9YyR2a02LIAS RSa ! { OKSIT tQSYyFlIyid IaldKYLl GAl
A+S3ISOlFriA2ya L2dzNJ L+!'{ £ NBLISUGAGAZ2YyAX
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A) Différents facteurs de risque de PRAE )
o0 [ASa t fQFySaidKSaaAas

Prémeédication /midazolam

t 2dz2NNJF A0 NBRdAZANBE f QAYOARSY OS RS&a tw!9

At SNYSUO RQFIGSAYRNBE LJ dzia NI LIAWRSYSYd dzyS 02yYy S
AalAd NBYAAS Sy OFdzaS FO0dzsSttS X

A5S tQAYUSNBU RS fF ta Sy 3ISYSNIf{

A5dz YARIT 2t 'Y LJ NJ NJ LILI2 NXclohidinR QI dzi N’&a Y2f SOd

vonUngernSternberg et al, Lancet 2010
Michel et al EurJAnaesth2018
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A) Différents facteurs de risque de PRAE
o0 [ASa t ftQlFlySaidKSaaAas

Prémédication / Aérosol salbutamol
Juste avant de descendre au bloc

Nébulisation de salbutamol:
A <10kg: 1,25 mg
A 10-20kg: 2,5 mg
A >20kg:5mg

t Fa LI2dzNJ G2dzi €S Y2YRSX
Atla RS RAYAYydziAz2y RS&a tw!9 OKSI fQSyFlryd (2dzi ¢
Ramgolanet al, Br Anesth2017

Pour certains enfants oui!!
A Enfants avec IVAS en cours +++

vonUngernSternberg et alPedAnesth2009

A Amygdalectomie +++ (étude REACT)
vonUngernSternberg et al, JAMPed2019
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A) Différents facteurs de risque de PRAE

o0 [ASA

b

f QI ySAUKSaAs

Induction inhalatoire VS intraveineuse ?

f

| NHdzYSy & LJ2dzNJ LINA OA f S I——= E—————

A A th O f d t . d +++ Perioperative respiratory adverse events IV (N =149) Inhalation (N = 149) RR 95% ClI P value
nestnesie pro onde € rapl e Any — unadjusted 39 (26%) 64 (43.0%) 1.64 1.18-2.27 0.003
Any - adjusted 1.68 1.21-2.33 0.002

1 A 1+ A A | |. Bronchospasm 0(0%) 2 (1%) = - -

A Mais nécessité de pose de VVP sur enfant évej | = o0 2
Serious (I & Il) 3(2%) 16 (11%) 5.33 1.59-17.92 0.007
: : : 4 : lil. Goughing 17 (11%) 36 (24%) 212 1.25-3.60 0.006
A Et bonne ventilation au masque impérative N, Dssmraion 26079 o 2%
o ~ V. Airway obstruction 7 (5%) 25 (17%) 3.57 1.59-8.00 0.002
H = VI. Stridor (recovery) 2 (1%) 4 (3%) 2.00 0.37-10.75 0.419
A 5 2 y O $ |J dZ)\ LJS a S y U N\] 7\ y 5 Minor (IlI-VI) 37 (25%) 63 (42%) 1.70 1.22-2.38 0.002

Habreet al, LanceRespMed 2017
vonUngernSternberg et al, Lancet 2010
Ramgolanet al,anesthesiologp018
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A) Différents facteurs de risque de PRAE

oU

[ ASa t ftQFYySaidKSAaAS

Lidocaine en spray sur les VAS

LYLJ Of

Ft2dz adzNJ f QAYOARSYOS

AwAaldzS RS RSOf SYOKSNJ dzy f

profonde

A Donc non recommandable en routine

A Pourrait avoir un intérét dans certains cas particuliers:

- Chirurgie ORL / trachéobronchique

- IVAS en cours

N7

S 3
I NB Y

REVIEW ARTICLE

t w! 9
32aLJ ays

a A

Pediatric Anesthesia

[Pedi atric Anecthesia ISSN 1155-5645

Lignocaine topicalization of the pediatric airway
Mari H. Roberts & Christopher D. Gildersleve

Depatiment of Araesthesia, Univer

sity Hospdal of Wales, Candiff UK

f

f

Q!

Roberts &GilderslevePedAnesth2016
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A) Différents facteurs de risqgue de PRAE )
o0 [ASa t fQlySaidaKSaaAas

LYUSNFI OS RwapgZ yuUNb £ S RS f Q

Arguments forts en faveur des interfaces moins invasives

Masque facial > Masque laryngé > Intubation
Aaz2zAya RQIFINBaarAzy LI2dzNJ £ Sa =! {
A Mais moins de protection en cas de probléme

A Donc anesthésie profonde quand méme!!

Habreet al, LanceRespMed 2017
vonUngernSternberg et al, Lancet 2010

f
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A) Différents facteurs de risque de PRAE
o0 [ASa t fQlFlySaidKSaaAas
Ablation ML / 10T reéveillé vs endormi

Ablation ML Extubation
Toujours endormi! A Plutot réveillé? Mais pas sar
A Toujours ¢poumon plein»!!
: L - -t 9t FTAY RQAYALIANI GAZ2
Java’,i entre Ie;"xz‘!‘x - Eventuellement «oup de ballor

AN ]
- .

A Estomac plein

Total* Number (%) RR(55% CI) pvalue .
Removing devic A Saignement VAS
Perioperative respiratory adverse events cepr -
Removing laryngeal mask airway A IOT dlffIC”e
Aowake 2855 333(12%) | 128 (110-150) 0-001**
Under deep anassthesia 705 246 (9%) 1:00 - Patelanesthanalg 1991
Removing tracheal tube
ke - w2z [ommicosd]  <vooost vonUngernSternberg et al, Lancet 2010
Under deep anaesthesia 1277 381 (30%) 1.00
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A) Differents facteurs de risque de PRAE )
o0 [ASa t fQlFlySaidKSaaAas

l ySAUKSAaAS RS fQSYFIryid SyYyNXKdzyYSY

Seulement si nécessaire! (évaluation RBR)

A Enpréop:

- Aérosol de salbutamol

- Désobstruction Rhinopharyngée
A Equipe expérimentée
A Induction IV > inhalatoire ?

-CFANB OS 1jdzS tQ2y FlL Al €S YASdzEX
A Interface la moins invasive possible

-alAa LIXFOGSlEdz RQLh¢ oO6FRFLIWGS £ € QN3ISO SG OSft
A Si 10T impérative

- Lidocaine sur les cordes vocales

-/ dzNF NR &l A2y K ' GaGSYyidA2y Odz2NI NAal dA2y NBaaAR
A AspirationoropharyngéeR Sa aSONBUAZ2ZYy A ljdzr yR t QSY Tl yi R2NJ
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0 / 2YaSIjdzSYOS RS f QAYTSOuUA2Y

" " [ " " » » All authors: Deparime_nt of Pediatric Intgnsive Qare Urllit, National Center
Viral Respiratory Infection, a Risk in Pediatric i el D s g, e Ao, o
Republic of China.

Cardiac Surgery: A Propensity-Matched Analysis™|  corrion e 20mu i seyororica oue o ad ne wors

Federation of Pediatric Intensive and Critical Care Societies
DOI: 10.1097/PCC.0000000000002308

Xia Li, MD; Xu Wang, MD; Shengli Li, MD; Min Zeng, MD; Dan Li, PhD

Pediatric Critical Care Medicine

Objectives: 1) To describe the postoperative course and outcomes
of cardiac surgery in children with perioperative viral respiratory in-
fection, 2) to evaluate optimal surgical timing for preoperative viral
respiratory infection patients, and 3) to define risk stratification.

Design: Retrospective study of children undergoing cardiac sur-
gery. Children were tested using a multiplex polymerase chain
reaction (respiratory virus polymerase chain reaction) panel cap-
turing seven respiratory viruses. Respiratory virus polymerase
chain reaction testing was routinely performed in patients under 2
years old. Those with negative results yet highly suspected of viral
respiratory infection after surgeries would be tested again.
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.0 / 2yaSldz$SyOS

Variable

Outcomes
Mechanical ventilation duration, hr
PICU LOS, d
Hospital LOS, d
In-hospital mortality

High-frequency oscillatory ventilation/extracorporeal
membrane oxygenation

Bacteria/fungal coinfection

Pulmonary hypertension

1:4 Propensity Score-Matched

Pre VRI-Resolved Non-VRI
(n=28) (n=112)

29 (1-124) 20 (1-2192)
3(1-8) 3(1-17)
12 (8-16) 12 (7-25)
0 1 (0.89%)
0 0
2 (7.1%) 6 (5.4%)
17 (60.7%) 62 (55.4%)

t NBLI N 0A2Y RS

RS

V

0.268
0.786
0.872
0.616

0.716
0.609

Variable

Outcomes
Mechanical ventilation duration, hr
PICU LOS, d
Hospital LOS, d
In-hospital mortality

High-frequency oscillatory ventilation/
extracorporeal membrane oxygenation

Bacteria/fungal coinfection

Pulmonary hypertension

f QAVTFSOUAZY

1:4 Propensity Score-Matched

Pre VRI-Unresolved Non-VRI
(n=5) (n=20)

256 (96-556) 72 (17-456)
18 (10-32) 9 (3-28)
27175 16£7.3
0 0
1 (20%) 0
3 (60%) 4 (20%)
3 (60%) 13 (65%)

f QF

0.033
0.028
0.010

0.076

0.091
0.835
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.0 / 2yaSljdzSYOS RS fQAYFSOuUAZY

LYLRZNIIFIYd RS 0ASY a2A3YySNI ftQAYFSOUA2Y H

Preoperative VRI (n = 35)

Resolved Unresolved
\EVEL (n=29) (n=6)
Outcomes
Mechanical ventilation duration, hr 292 (1-124) 288 (96-600) < 0.001
PICU LOS, d 3(1-8) 20 (10-35) < 0.001
Hospital LOS, d 12 (8-16) 29 (19-38) < 0.001
In-hospital mortality 0 1 (16.7%) 0.026
vy o : = . ; S N
Bacteria/fungal coinfection 2 (6.9%) 4 (66.7%) < 0.001 Q u e ga SO It e n p re O u poﬁ P rO b I e m eS "
Pulmonary hypertension 17 (58.6%) 4 (66.7%) 0.714

1:4 Propensity Score-Matched

Postoperative VRI Non-VRI

Variable (n=53) (n=212)

Qutcomes
Mechanical ventilation duration, hr 372 (64-1,062) 18 (1-2562) < 0.001
PICU LOS, d 292 (12-52) 3(1-20) < 0.001
Hospital LOS, d 34 (21-68) 12 (7-28) <0.001
In-hospital mortality 6(11.1%) 3 (1.42%) < 0.001
High-frequency oscillatory ventilation/ 10 (18.9%) 2 (0.94%) < 0.001

extracorporeal membrane oxygenation

Bacteria/fungal coinfection 26 (49.1%) 13 (6.1%) < 0.001
Pulmonary hypertension 33 (62.3%) 121 (57.1%) 0.493
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LLL® t NBLI NFXGAZ2Y RS

| 2y aS1jdzZSYOS RS

Several limitations should be considered to interpret this study.
First, although RespPCR samples were taken in all symptomatic
and asymptomatic patients before surgery, only 35 of 2,827 chil-
dren tested positive RespPCR. As the significance of positive
viral PCR testing in asymptomatic patients has been questioned
(23, 24), improved quantitative PCR assays which define the
clinically relevant cutoffs of genomic load are urgently needed
(24, 28). Second, this single-center data may have impact on the
results; thus, further validation of multicenter studies is needed.
Finally, the PCR assay tested for only seven common respira-
tory viruses. Future studies using more extended diagnostic viral
panels are needed to define the role of viruses such as rhinovirus
or enterovirus in children undergoing cardiac surgery.

f QAVTFSOUAZY

f QF
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.0 / 2yaSljdzSYOS RS fQAYFSOuUAZY
| 2yaSljdzZSYyOSa RQdzyS OANR&AS NBALIANI G2AND

A Hypetrréactivité bronchique persistante-8 sem EmpeyEurJResDis 1983
A Bronchospasme x 1@lssonActaAnaesthesiobcandl984
A{ dZNAYFTSOGA2Y Az | S DISdActhAGadstBeSioscaltRB7Y S I 2

A Laryngospasme X Bolf J Clidnest1992

2 -4 semaines Si :
T°, toux, rhinorrhée|

6 semaines si : HRB
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R11 - Chez I'enfant enrhumé, avant 'dge de 6 ans, il est
probablement recommandé de réaliser une nébulisation de
salbutamol avant I'anesthésie générale.

(GRADE 2+) ACCORD FORT

Argumentaire

Cette recommandation s'appuie principalement sur une étude
prospective [104] incluant 400 enfants enthumés et dont plus
de 70 % ont été anesthésiés avec un masque laryngé : 200 ont
recu un aérosol de salbutamol et 200 aucun aérosol dans les
30 minutes précédant l'induction. Le groupe salbutamol pré-
sentait une incidence diminuée d'environ 50 % de toux et
bronchospasmes peranesthésiques, avec également une ten-
dance en faveur de la diminution de l'incidence de laryngos-
pasme. Une étude similaire [105], avec un effectif similaire mais
dans laquelle les enfants étaient agés de plus de 6 ans et chez
qui un masque laryngé a été utilisé, n'a pas retrouvé ce bénéfice
de la prémédication au salbutamol. Il faut noter que dans cette
étude, seul un quart des enfants avait présenté une infection
des voies aériennes supérieures dans les deux semaines pré-
cédant le geste, et que le masque laryngé était retiré a |'éveil
complet de I'enfant, ce qui augmente le risque de toux.

Par ailleurs, la nébulisation de salbutamol est une thérapeutique
non invasive, non douloureuse, et peu colteuse, qui n'est pas
associée a la survenue d'effets secondaires délétéres. D'autres
études viennent appuyer cette recommandation : le salbutamol
a permis de minimiser I'augmentation des résistances des voies
respiratoires aprés intubation chez des enfants porteurs d'un
asthme modéré comparé a un placebo [106). Une étude chez
des adultes présentant une hyperréactivité bronchique (patho-
logie obstructive type asthme), a montré une amélioration des
EFR dés le premier jour de traitement par salbutamol, prescrit en
préparation d'une anesthésie générale [107]. Deux revues de la
littérature pédiatrique portant sur l'enfant enthumé concluent
également 3 l'intérét des nébulisations de salbutamol dans ce
contexte [108,109). La dose recommandée de salbutamol est de
2,5 mg pour les enfants dont le poids est inférieur a 20 kg, et de
5 mg pour les enfants dont le poids est supérieur a 20 kg.

R12 - Chez l'enfant enrhumé, il n'est probablement pas

recommandé d'administrer & l'induction de la lidocaine (IV ou
locale) pour diminuer l'incidence des complications respiratoires.
(GRADE 2—) ACCORD FORT

RS
F SNASYyYySa RS f QSy T

5 - Chez I'enfant enrthumé, les experts suggérent de ne pas
utiliser le desflurane.
AVIS D'EXPERTS

M | Gestion des voies aeriennes de I'enfant™
ey

Christophe Dadure ', Nada Sabourdin ?, Francis Veyckemans *, Florence Babre *, Nathalie Bourdaud °,
Souhayl Dahmani ©, Mathilde De Queiroz °, Jean-Michel Devys ’, Marie-Claude Dubois ’, Delphine Kern®,

. .. Anne Laffargue *, Marc Laffon ?, Corinne Lejus-Bourdeau ', Karine Nouette-Gaulain ', Gilles Orliaguet *?,
AnesthReanim 2019; 5: 408126 Etienne Gayat ", Lionel Velly "%, Nadege Salvi '*, Chrystelle Sola’
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A) Classification physiologiques

B) Implication en Anesthésie/Réanimation

C) Risques
1) Hypoxie et conséguences chronigues
2) Hypertension artérielle pulmonaire
3) Syndrometisenmenger
4) Troubles du rythme
5) Insuffisance cardiaque
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A) Classification physiologigues
Facteurs qui influencent le flux du shunt

Facteurs qui augmentent Facteurs qui augmentent
le débit pulmonaire : le débit systémique :
A. Diminuti?n des résistances vasculaires | | A. Diminution des résistances vasculaire
pulmonaire: systémiques :

* Hypocapnie *  Vasodilatateur

s Vasodllatat.eur '. *  Anesthésie rachidienne
g f\!O |:nha?e * Anesthésie générale profonde
*  Sildenafil * Hyperthermie
* Bosentan B. Augmentation des résistancesvasculaires
* Prostacyclines pulmonaire:
*  Milrinone *  Hypoxemie

B. Augmentation des résistancesvasculaire *  Hypercapnie
syst'emique\s : . * Acidose métabolique

*  Systeme sympathique *  Hématocrite élevé

: Vasopresseflr VP * Stimulation par agonistes a

*  Hypothermie Vs — | + Ventilation mécanique

VP * Pression expiratoire positive
VS Weine cave supérigure
VCl:Veine cave inférisure
VCI VP VP OD: Oreillette droite

VD:Ventricule droit

AP: Artérespulmonaires
VP:Veines pulmaonaires
0G: Oreillette gauche
VG: Ventricule gauche

. sang oxygena
mmmm - 53Ng désoxygéné
smmm - SaNg Mixte
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B) Implications en anesthésiéanimation

Consultation de préanesthésie

Histoire de la cardiopathie :

Chirurgie prealable (curatrice ou palliative) et efficacité ? Shunt residuel ?
Lésions obstructives ? Dynamique ou anatomique ? Lésions valvulaire ?
Défaillance cardiaque préalable ? Séjours hospitalier et en réeanimation ?

Examens clinique
SpO2 en air ambiant, PNI aux 2 membres supérieurs
Evaluation du débit cardiaque:
Clinique : tachycardie, dyspnée, sueurs,
Echographique : FE ventriculaixé[ DVr
Ho: 1 0 G2f SN yOS t fQSTFF2NIZT aLRNIZ| I OGABAGS
Troubles du rythme ? Syncope ? Factaeléslenchants?

9@l fdzZ- GA2Y Y2AVE ALISOAFTAILdzZSA RS& |l dziNksa F2yC
t dzft Y2YFANBZI NBYIlF X KSLI GAIldzSET ySdzNRBf 23IAljdzS=
Anomalies congénitales extra cardiaque ?
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B) Implications en anesthésiéanimation

Tableau 2 : Groupes a risque selon le type de cardiopathie congénitale

CC arisque faible CC arisque intermédiaire CC arisque élevé
Cardiopathie congénitale réparée Cardiopathie congénitale réparée Cardiopathie congénitale de
sans lésion résiduelle ou avec lésion | avec lésion résiduelle significative complexité intermédiaire a sévere
résiduelle non significative non répareée et/ou palliée* et CC

avec un retentissement
hémodynamique significatif
justifiant d’un traitement médical

*la palliation est la stratégie thérapeutique adoptée lorsqu’une réparation anatomique a deux ventricules n’est pas possible. Exemple :
palliation de Fontan pour le ventricule unique. D’aprés les recommandations ESC 2022 [11].

Halvorsers,MehilliJ,Casses&, Hall TS, Abdelhamid BlarbatoE, et al. 2022 ESC Guidelinesardiovasculaassessment and management of patients undergoing-candiac surgery. European Heart Journal
2022;43:3826924. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270.

SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitalar.btgpamssthesiepour-chirurgienon-cardiaquedespatientsadultesporteursde-
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Tableau 3 : Classification des cardiopathies congénitales chez I'adulte selon le statut physiologique

Etat physiologique

Stout KK, Daniels G\houlhosnJA,BozkurtB,
BrobergCs, Colman JM, Crumb BRaraniJA,
Fuller SGurvitzM, KhairyP,LandzberdVJ, Saidi
A, Valente AM, Van Hare GF. 2018 AHA/ACC
Guideline for the Management éfdultsWith

CongenitaHeartDisease A Report of the
AmericanCollegeof CardiologyAmericanHeart
AssociationTaskForce orClinicalPractice
Guidelines. Circulation. 20¥r2;139(14):698
€800. Erratum in: Circulation. 20 Er
2;139(14):e832834. PMID: 30586767.

A
NYHA |
Absence de séquelles hémodynamique ou anatomique
Sinusal, absence d’arythmie
Capacité physique normale
Fonction rénale, hépatique et pulmonaire normales
B
Séquelles hemodynamiques modérées (Dilatation modérée aortique, ventriculaire, dysfonction
ventriculaire modérée)
Valvulopathie modérée
Shunt trivial
Arythmie ne nécessitant pas de traitement
Limitation cardiaque objective a I'effort
C

NYHA I

Valvulopathie modérée ou importante, dysfonction ventriculaire modérée ou importante

Dilatation aortique modérée

Sténose veineuse ou artéerielle
Hypoxémie, cyanose

Shunt significatif

Arythmie contrélée par un traitement
HTAP non sévere

Dysfonction d’organe répondeuse au traitement

SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie cong
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D

NYHA IV
Dilatation aortique sévere
Arythmie réfractaire au traitement
Hypoxémie sévere (souvent associée a une cyanose)
HTAP sévere
Syndrome d’Eisenmenger

enitalepysfonction d’organe réfractaire au traitement




Tableau 4 : risque et classification physiopathologique des cardiopathies congénitales

Catégorie physiopathologique Statut Physiologique | Risque liée a la CC | Risques communs
(Cf. tableau 3] (Cf. Tableau 2)

Shunts

Shunts gauche Pré-tricuspide :

droite RVPA

CIA large (>10mm)
CAV partiel

e Dysfonction VD sévére, IT > modérée

HTAP

intermédiaire Trouble du rythme supraventriculaire ++,
éleve trouble de la conduction + /-

Dysfonction VG sévere (surcharge

intermédiaire chronique)
HTAP

Post-tricuspide :
Clv
Canal artériel
CAV complet

0|0 @] IO|l0]|m >

Shunts droite Avec HTAP : Insuffisance cardiaque

gauche CIV large, CA large CIA Polyglobulie/thrombopénie/thrombopat
CAV hie

TAC Hémoptysie

APSO-MAPCA Embolie paradoxale

Sans HTAP : intermédiaire Endocardite

CIV + Sténose pulmonaire
Ebstein CIA
VU-Fontan

SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitalar.btgpamssthesiepour-chirurgienon-cardiaquedespatientsadultesporteursde-
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CC du cceur droit

Voie droite réparée : faible Fuite pulmonaire > moyenne
Fallot Sténose pulmonaire serrée (> 64dmmHg)
APSO Dysfonction VD,
APSI Fuite tricuspide
TAC intermédiaire Arythmie
VDDI Aortopathie/I1A
Ross Dysfonction VG
TGV Switch artériel Endocardite (prothése du tube VD-AP)

IT> modérée
Dysfonction VD

CIA (Cf. CC cyanogene)
Pre-excitation/ TSV

Tricuspide :
Ebstein

élevé

RM congénital IM : Dysfonction VG, TSV

IM congénitale RAo : Dysfonction VG, TV, Aortopathie
RA congénital Cao : HTA, anévrysme cérébrale,
Coarctation aortique Aortopathie, Dysfonction VG

CC du Cceur gauche :

Oowml IO |0 @[> |O

o
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VD systémique : A faible Dysfonction VD sévére

switch atrial (D-TGV) IT modérée a sévére
double discordance (L-TGV)

Ventricule unique-Fontan Dysfonction VF, fuite des valves
AV>modérée

Sténose aortique

TSV : trouble de conduction

Fistule/collatérale (Cf. CC cyanogéne)
Cirrhose, entéropathie exsudative,
bronchite plastique, insuffisance rénale

Anomalie coronaire Ischémie
Dysfonction ventriculaire

Troubles du rythme ventriculaire
IM ischémique (rare)

SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitalar.btgpamssthesiepour-chirurgienon-cardiaquedespatientsadultesporteursde-
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Tableau 5 : Classification du risque de mortalité selon la chirurgie

Risque faible : < 1% Risque intermédiaire: 1a 5% _
Chirurgie superficielle Splénectomie Chirurgie aortique et vasculaire
Chirurgie du sein Hernie hiatale majeure (revascularisation AOMI,
Chirurgie dentaire Cholécystectomie amputation)

Chirurgie de la thyroide Carotide symptomatique Chirurgie duodéno-pancréatique
Ophtalmologie Angioplastie périphérique Hépatectomie, voies biliaires
Chirurgie reconstructrice Anévrysme par voie endovasculaire | Esophagectomie
Carotide asymptomatique Téte et cou Perforation digestive
Gynécologie mineure Neurochirurgie Phéochromocytome
Orthopédie mineure (ex : Chirurgie orthopédique majeure Cystectomie
meéniscectomie) (hanche, rachis) Pneumonectomie
Urologie mineure (RTUP) Chirurgie urologique ou Transplantation (foie ou poumon)
gynécologique majeure
Transplantation rénale
Chirurgie thoracique non majeure
Obstétrique

Le risque chirurgical estimé est une approximation du risque de deces a 30 jours et d’'infarctus du myocarde qui ne tient compte que
du type d’intervention chirurgicale sans considérer les comorbidités. Adapte d’apres les recommandations de I'ESC/ESA 2014 [12].

Kristensen SIXnuutiJ,SarasteA, Anker SBgtkerHE Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines orcaatiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Forceardiao surgery:
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the EuropeaAisaestitgsiblog{ESA). Eur Heart J 2014;35:23831.
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Tableau 6 : Risque composite selon le type de cardiopathie congénitale, le statut physiologique et le

risque lié a la chirurgie. D’apres proposition du groupe des experts

CARDIOPATHIE
CHIRURGIE

risque faible risque intermédiaire

risque faible

risque intermédiaire

risque élevé

A, B, C, D : statuts physiologiques (Cf tableau 3)

risque élevé

- Risque composite
faible
Risque composite
intermédiaire
- Risque composite
élevé

*Une procédure sous ALR périphérique est considérée a score compasite faible quel que soit le statut de la cardiopathie.

R3.2 — Les experts suggérent de prendre un avis spécialisé de cardiologie congénitale adulte en
postopératoire d’une chirurgie non cardiaque pour diminuer la morbi-mortalité :

- Pour les patients a risque composite intermédiaire ou élevé (Cf. tableau 6) ;

- En cas de survenue d’une complication quel que soit le niveau de sévérité ;

- En cas de chirurgie en urgence sans avis cardiologique spécialisé préalable.

R1.2 — Les experts suggerent que la prise en charge d’un patient adulte porteur de cardiopathie
congénitale avec un score composite intermédiaire ou élevé soit faite en centre expert pour

diminuer la survenue des complications périopératoires.

Avis d’experts (Accord fort)

Avis d’experts (Accord fort)

Kristensen SKnuutiJ,SarasteA, Anker SBagtkerHE Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines orcaafiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Forceardiao surgery:
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the Europeasaeitiesiblog{ESA). Eur Heart J 2014;35:23831.

2022;43:3826924. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270.

HalvorserSs,MehilliJ,Casses&, Hall TS, Abdelhamid BlarbatoE, et al. 2022 ESC Guidelinesardiovasculaassessment and management of patients undergoing-candiac surgery. European Heart Journal

cardiopathiecongenitale/
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B) Implications en anesthésiéanimation

Planification de la strategie anesthesique

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

Cardiopathie congénitale complexe et chirurgie risque modéré ou éleve :
-a2YAU2N)Y IS | OFLYyOS 69¢hs {OxthHXU
- Anticiper le risque hémorragique
- Penser a HTAP, IVD, IVG, arythmies
- Equilibrer le QP/QS
- Transfert en USI post opératoire
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B) Implications en anesthésiéanimation

Prémeédication : cardiopathie cyanogene
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratatishromboseacidose
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B) Implications en anesthésiéanimation

Prémeédication : cardiopathie cyanogene
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratatishromboseacidose

Monitorage :
-Sp02 : Shurdt-G / GD
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B) Implications en anesthésiéanimation

Prémeédication : cardiopathie cyanogene
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratatishromboseacidose

Monitorage :
-SpO2 : Shurdt-G / GD
- Pression artérielle : anastomosgstemicepulmonaire




Monitorage hémodynamique simple statique

Pression artérielle éclairage population adulte

A Littérature abondante recommandations claires

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

PAS , &PAS (20%) et combinaison des 2
PAM, &PAM (30%) et combinaison des 2 (I DM et AKI 9

33% épisodes : entre induction et incision = 100% Responsabilité Anesthésique
FC O bfindbWas doél DM, Milapm sur 30 @in >maik 0éliter ttt bradycardisant et hypotenseurs

Obijectif adultes éviter Iésion organiques: PAS Ommigkt PA M- 70mneHY
Chirurgie cardmmdgue PAS O 140

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)




Monitorage hémodynamique simple statique

Table 1. Baseline Characteristics of Included Pediatric Cases

Pression artérielle en pediatrie
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Fig. 4. Reference curves for noninvasive blood pressure for boys and gifs during anesthesia during the preparation FI9- 5. Reference curves for noninvasive blood pressure for boys and girls during anesthesia during the surgical phase in relation
relation to weight. fo weight.

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

I

(n=116,362)
All Participants < 2 yrold

Cases 116,362 22,455
Age

<2 mo 2,122 (1.8) 2,122 (9.5)

2-12 mo 11,051 (9.5) 11,051 (49.2)

1yr 9,282 (8.0) 9,282 (41.3)

2-5yr 28,359 (24.4)

6-8 yr 16,624 (14.3)

911 yr 13,584 (11.7)

=12 yr 35,340 (30.4)
ASAPS

1 59,581 (51.2) 12,620 (56.2)

2 56,781 (48.8) 9,835 (43.8)
Vital signs available

Only preprocedure 22,079 (19.0) 4,220 (18.8)

start
Only postprocedure 8,183 (7.0) 1,982 (8.8)
start

Both 86,100 (74.0) 16,253 (72.4)
Weight (median, IQR) 24.1 (14.0-50.0) 9.1 (8.9-10.9)
Weight known 104,977 (90.2) 20,240 (90.1)
Height (median, I1QR) 127 (96-160) 73 (64-79)
Height known 78,242 (67.2) 13,358 (59.5)

Sex
Male
Female
Surgical service
Otolaryngology
Orthopedics
Urology
General
Ophthalmology
Plastics
Other

67,501 (58.0)
48,861 (42.0)

21,636 (18.6)
20,153 (17.3)
16,473 (14.2)
14,577 (12.5)
10,489 (9.0)
7.898 (6.8)
25,136 (21.6)

15,190 (67.6)
7,265 (32.4)

3,255 (14.5)
1,246 (5.5)
5,871 (26.1)
4,513 (20.1)
2,140 (9.5)
2,125 (9.5)
3,305 (14.7)

Values are given as the number of cases (n) and percentage of group (%),

unless otherwise stated.

ASA PS = American Society of Anesthesia physical status; IOR = inter-

quartile range.

P
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B) Implications en anesthésiéanimation

Prémeédication : cardiopathie cyanogene
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratatishromboseacidose

Monitorage :
-SpO2 : Shurdt-G / GD
- Pression artérielle : anastomosgstémicepulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shtat

] N

VCS: Veine cave syl périeure

VCl: Veine cave inférieure

OD: Oreillette droite

VD: Ventricule droit —
AP: Arteres pulmonaires

VP: Veines pulmonaires
OG: Oreillette gauche
VG: Ventricule gauche

mmm : Sangoxygéné

s - Sang désoxygéne

s : Sang mixte

vCs - C_

VP

VP

VCI VP VP
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B) Implications en anesthésiéanimation

Prémeédication : cardiopathie cyanogene
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratatishromboseacidose

Monitorage :
-Sp0O2 : Shurdt-G / GD
- Pression artérielle : anastomosgstemicepulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shu
- Cathéter : embolie gazeuse, thrombose // mesure PAP
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B) Implications en anesthésiéanimation

Prémeédication : cardiopathie cyanogene
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratatishromboseacidose

Monitorage :
-Sp02 : Shurdt-G / GD
- Pression artérielle : anastomosgstemicepulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Sht
- Cathéter : embolie gazeuse, thrombose // mesure PAP

- Echographigeropératoire
- NIRSperiopératoire
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C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques

- Dysfonction myocardique
- Insuffisance diastolique

- Baisse réserve myocardigue

- Fonction rénale alterée Syndrome néphrotique

- Infection, abces

Ammash N. and C.AVarnes Cerebrovasculagvents in adult patients with cyanotic congenital heart disease.
J AmCollCardio] 1996.28; p. 76872.
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C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques
Prothrombotigue Hémorragigue
Polyglobulie Dysfonction plaguettaire
Thrombose et AVC Troubles de la coagulation

\
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C) Risques
2) Hypertension artérielle pulmonaire

OP élevé= PAPn> 25mmHe= HVD
Jd RVP~ |VD

L_J

VP VP

1TWE.¥ ITOU.¥ ITCO.X iNG

T _E_ng-fysto!e ‘s

Si CC @ D non corrigée T T T W ooy ~
Evaluation ETT/ET@t(VD) oy
Maintenir une volémie efficace

[ AYAUSNI £ Sa w=t
Evaluer efficacité dOi

Su ppOI’t VDand | |atateu rs Price, L.C., et aPulmonary vascular and right ventricular dysfunction in adult critical

care: current and emerging options for management: a systematic literature re@igw.
Care, 201014(5): p. R169.
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C) Risques
3) Syndromd=isenmenger

QP élevé= PAPn> 25mmHg= HVD
RVP > 800 dynes.s.€rat Shuntbidiou Dt 3 G

Si baisse des RVS :
Augmente shunbDt3 G : Hypoxémie

Si augmentation des RVS :
Augmente shunt G Dt : Dégradatiorfct VD

AG / ALR k
. . . Schéma anatomique cardiaque avec divers shunts
Anestheésie / Chirurgie

Martin, J.T., T.Jautz and J.FAntogninj Safety of regionanesthesian Eisenmenger'syndromeRegAnesthPain Med, 2002.
27(5): p. 50913.
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C) Risques
3) Syndromd=isenmenger

QP élevé= PAPn> 25mmHg= HVD
RVP > 800 dynes.s.€rat Shuntbidiou Dt 3 G

) ) L
Remplissage vasculaire / ,J_,) \
Hémostase e \
Prévention i |

Emboles gazeux
Infections A
Modifications HD brutales it | ="
Bas débit .,
Equilibre deQpet Qs | | | |—| |
VCI VP VP
\Schéma anatomiqu diaque avec divers shunts
PA invasive, PVC, SvO2, ETO

Martin, J.T., T.Jautz and J.FAntogninj Safety of regionanesthesian Eisenmenger'syndromeRegAnesthPain Med, 2002.
27(5): p. 50913.
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C) Risques
4) Troubles du rythme

80% des morts subites (P8% des patients)
TDR== tournant vers IC réfractaire

Facteurs favorisants:

CC sous jacente et fibrose cicatricielle

Traitements médicamenteux moins efficace
Réentrée atriale:

Radiofréquence efficace
Tachycardie Ventriculaire

Tetralogie de Fallot opérée

QRS >180ms / IP
RVP

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

Koyak Z., et al.Sudden cardiac death in adult congenital heart dise@seulation, 2012126(16): p. 194464.
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C) Risques
4) Troubles du rythme

Prévention :

Eviter :
Hypercapnie
Acidose
Hypoxie
Forte dose d’AL avec adrénaline
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C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

VG

VD uniqueousoud @ A0 SYAIljdzS 6R2dzof S RA&ZO2NRI YOSk O2 NNB O

VG : Diurétiques
Digoxine
LYKAOAGUSddzZNE RS fQSylieYS RS O2yOSNRERAZ2Y
I -bloqueurs

Lister en transplantation ?

Kirk R et alThe International Society of Heart and Lung Transplantation Guidelines for the management of pediatric hea
failure: executive summaryHeartLung TransplanR014Sep;33(9):88809
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C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

Ll W | ‘ L_J
—— _"H"P'
VCS —:E:: VCS—‘ I_:Evp
| (I (L L (| [
VI VP VP VP VP

Indice prédictif de morbmortalité

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

Kirk R et alThe International Society of Heart and Lung Transplantation Guidelines for the management of pediatric heart
failure: executive summaryHeartLung TransplanR014Sep;33(9):88809
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C) Risques
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Abstract

Background: Preoperative mechanical ventilation is associated with morbidity and mortality
following CHD surgery, but prior studies lack a comprehensive analysis of how preoperative
respiratory support mode and timing affects outcomes. Methods: We retrospectively collected
data on children <18 years of age undergoing cardiac surgery at an academic tertiary care
medical centre. Using multivariable regression, we examined the association between modes
of preoperative respiratory support (nasal cannula, high-flow nasal cannula/noninvasive
ventilation, or invasive mechanical ventilation), escalation of preoperative respiratory support,
and invasive mechanical ventilation on the day of surgery for three outcomes: operative

mortality,

postoperative length of stay, and postoperative complications

analysis in a subcohort of neonates.

Important ca

We repeated our

analysis of 12,718 congenital heart surgery operations across
27 North American centres revealed an average excess cost per case
|Df $19,273 for each additional day of length of sta}f| above the
median."” Identifying factors that predict or reduce postoperative
length of stay in children undergoing cardiac surgery is therefore
essential.
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Qutcome

Respiratory support characteristic Any postoperative complication Postoperative length of stay Operative Mortality
Maximum support :
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Figure 1. Adjusted odds ratios for study outcomes based on maximum preoperative respiratory support mode, escalation inrespiratory support, and mechanical ventilation on

the day of surgery.

FA =room ain, NC = nasal cannula; HFNC = high-flow nasal cannula; NV = noninvasive ventilation; MV = mechanical ventilation; STAT = The Society of Thoracic

Surgeons-European Association for Cardio-Thoracic Surgery, CPB = cardiopulmonary bypass.

*Counts (%) or median [25th, T5th percentiles).

Our findings are consistent with single-centre studies that
analysed the association between preoperative invasive mechanical
ventilation and hospital length of stay. Among 355 children
admitted to a cardiac ICU, preoperative mechanical ventilation
was associated with two-fold greater odds of prolonged length
of stay following cardiac surgery.® Similarly, a retrospective study
of 693 children after cardiac surgery found that preoperative
mechanical ventilation was associated with an ICU stay above
the 60th percentile of 3 days (odds ratio=5.23, 95% CI
1.71-16.13).” Our study supplements these prior results by dem-
onstrating that noninvasive preoperative respiratory support, esca-
lation of preoperative respiratory support, and invasive respiratory
support on the day of surgery are also associated with prolonged
postoperative length of stay.

~

Attention, non évaluation des cas demultiples support
respiratoires préopératoire

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

|Our study builds on these findings by demonstrating that
noninvasive preoperative respiratory support is also associated
with operative mortality. In our cohort, mortality for children
on noninvasive support (12%) and on invasive mechanical venti-
lation (12%) was comparable, and both were significantly greater
than mortality among children who remained on room air
before surgery (1%, p <0.001). However, mortality in neonates
on noninvasive support (18%) was greater than mortality in neo-
nates on invasive support (10%). Furthermore, while invasive
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In conclusion, we found that any preoperative respiratory
support is associated with increased odds of prolonged postoper-
ative length of stay following cardiac surgery compared to children
who remain on room air preoperatively. Understanding how
preoperative respiratory support affects children undergoing
cardiac surgery may help guide preoperative management and sur-
gical timing, inform prognostic conversations, and improve risk
stratification models in this population.

lation and invasive high frequency ventilation. For children who
received multiple modes of preoperative respiratory support dur-
ing one hospital admission, the mode was defined as the highest
mode of respiratory support received preoperatively. For children

Abstract

Background: Preoperative mechanical ventilation is associated with morbidity and mortality
following CHD surgery, but prior studies lack a comprehensive analysis of how preoperative
respiratory support mode and timing affects outcomes. Methods: We retrospectively collected
data on children <18 years of age undergoing cardiac surgery at an academic tertiary care
medical centre. Using multivariable regression, we examined the association between modes
of preoperative respiratory support (nasal cannula, high-flow nasal cannula/noninvasive
ventilation, or invasive mechanical ventilation), escalation of preoperative respiratory support,
and invasive mechanical ventilation on the day of surgery for three outcomes: operative
mortality, postoperative length of stay, and postoperative complications. We repeated our
analysis in a subcohort of neonates. Results: A total of 701 children underwent 800 surgical
procedures, and 40% received preoperative respiratory support. Among neonates, 243 patients
underwent 253 surgical procedures, and 79% received preoperative respiratory support. In
multivariable analysis, all modes of preoperative respiratory support, escalation in preoperative
respiratory support, and invasive mechanical ventilation on the day of surgery were associated
with increased odds of prolonged length of stay in children and neonates. Children (odds
ratio = 3.69, 95% CI 1.2-11.4) and neonates (odds ratio =897, 95% CI 1.31-61.14) on
high-flow nasal cannula/noninvasive ventilation had increased odds of operative mortality
compared to those on room air. Conclusion: Preoperative respiratory support is associated with
prolonged length of stay and mortality following CHD surgery. Knowing how preoperative
respiratory support affects outcomes may help guide surgical timing, inform prognostic
conversations, and improve risk stratification models.
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TABLE 1—Clinical Characteristics and Pulmonary Mec