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Introduction

. Rationnel

A. Le nourrisson prématuré :

Les nourrissons prématurés, définis comme les nourrissons dont I'age a la naissance est
inférieur a 37 semaines d’aménorrhée (SA), constituent un défi majeur lorsqu’ils se présentent
pour une anesthésie au cours des 6 premiers mois de leur vie extra utérine (1). Outre les
comorbidités importantes (malformations congénitales corrigées ou non, séquelles respiratoires
ou neurologiques de la prématurité, malnutrition etc) qu’elle peut présenter, cette population est
a risque d'instabilité physiologique et de complications lors d’'une anesthésie générale,
notamment une incidence élevée d’événements périopératoires critiques nécessitant une
intervention de I'équipe d’anesthésie (2).

Une des problématiques qui se posent chez le prématuré est liée a 'immaturité de certains
organes et notamment celle du contréle ventilatoire (3). L'une des complications
postopératoires les plus graves de I'anesthésie de I'ancien prématuré est en effet I'apnée avec
ou sans bradycardie qui peut survenir durant les 24 heures post-opératoires jusqu’a 55 a 60 SA

(1).

Au-dela d’'un age post conceptionnel de 60 SA le contrble respiratoire est mature et aucune
mesure particuliere ne doit étre prise en ce qui concerne l'apnée postopératoire chez I'enfant
par ailleurs en bonne santé devant subir une intervention chirurgicale hospitaliere ou
ambulatoire(1).

Cette donnée physiopathologique explique notre sélection pour cette étude d’'une population
opérée avant 60 SA.

B. La hernie inguinale du prématuré :

La hernie inguinale du nourrisson est due a I'absence de fermeture du canal péritonéo-vaginal
et est I'une des principales chirurgies réalisées chez le nourrisson né prématurément (4,5).
C’est une pathologie fréquente dont I'incidence globale, tous ages confondus, varie selon les
auteurs entre 0,8 et 13%. Chez I'enfant prématuré, cette incidence est plus importante et atteint
pres de 30 %. Il existe un sexe ratio déséquilibré avec environ 80% des cures de hernie
inguinale qui sont effectuées chez les nourrissons de sexe masculin (4,6).

L'incidence des hernies inguinales augmente a mesure que l'age gestationnel diminue. En
revanche, 'origine ethnique n'apparait pas étre un facteur de risque (4,7-10).

Lorsqu'elle est stratifiée en fonction du poids a la naissance, l'incidence des hernies inguinales
diminue a mesure que le poids de naissance augmente (4,11).


https://www.zotero.org/google-docs/?YOqovh
https://www.zotero.org/google-docs/?sDMu13
https://www.zotero.org/google-docs/?Gvc6jn
https://www.zotero.org/google-docs/?G1GcjS
https://www.zotero.org/google-docs/?i8Wprz
https://www.zotero.org/google-docs/?N4FY8j
https://www.zotero.org/google-docs/?d3K4V2
https://www.zotero.org/google-docs/?0CzdhL
https://www.zotero.org/google-docs/?GA4WRU

Cette hernie peut devenir symptomatique et se compliquer : l'incarcération peut entrainer des
douleurs, des apnées, un tableau (sub)occlusif et parfois une intervention en urgence avec
résection intestinale ou nécrose d’'une gonade. De plus, ce risque d'incarcération serait majorée
pour les nourrissons nés prématurément (5,12).

Pour éviter ce risque d'incarcération et d'intervention en urgence, une cure chirurgicale élective
est généralement préconisée (5).

C. Anesthésie de la cure de hernie inguinale :

Evolution de I’anesthésie générale :

Il a été observé dans les années 1980-1990 que chez le nourrisson dont l'age post
conceptionnel est inférieur a 60 SA, I'anesthésie générale (AG) était associée a un risque
important de complications respiratoires, principalement des apnées centrales et/ou
obstructives post-opératoires. Cela a conduit a recommander d’éviter une AG et de réaliser
cette chirurgie sous anesthésie locorégionale (rachianesthésie ou anesthésie caudale) chez un
nouveau-né ou un nourrisson vigile et ne recevant aucun sédatif (5).

Cependant, 'AG a beaucoup évolué depuis une trentaine d'années, notamment dans la prise
en charge des nourrissons nés prématurés. On utilisait a 'époque des gaz d’anesthésie
halogénés (halothane, isoflurane), des agents hypnotiques (thiopental), des curares
(pancuronium) et des morphiniques (morphine, fentanyl) dont la durée de vie d’élimination était
plus longue que celle des agents utilisés de nos jours (3).

Les agents halogénés plus récents comme le sévoflurane et le desflurane présentent en effet
une durée d’action plus courte, et il en est de méme pour les autres agents anesthésiques :
propofol, atracurium, rémifentanil... Une étude de 2006 sur la cure de hernie inguinale de
'ancien prématuré opéré avant 47 SA a permis de mettre en évidence I'absence de majoration
du risque d’apnée, bradycardie et hypoxémie en pré et post opératoire dans deux groupes
utilisant une anesthésie caudale associée a une anesthésie générale par sévoflurane ou
desflurane (13).

Bloc neuraxial et anesthésie générale :

Larsen et all dans ses recommandations de 2006 sur la base de la littérature contemporaine
recommandaient une anesthésie régionale (de préférence le bloc neuraxial rachidien et/ou
caudal) pour la cure de hernie inguinale du prématuré sans pour autant placer 'AG au second
plan. En effet le taux important d’échecs de réalisation des techniques d’anesthésie régionale
nécessite parfois le recours a I'anesthésie générale de complément (bloc insuffisant) ou de
secours (échec du bloc). C’est pourquoi Larsen insistait sur I'emploi d’'une AG sans opioides et
sans myorelaxants mais complétée par un bloc central ou périphérique (bloc ilio-inguinal ou
TAP bloc) comme étant une option a recommander (1).


https://www.zotero.org/google-docs/?rQx7F9
https://www.zotero.org/google-docs/?QF3pwj
https://www.zotero.org/google-docs/?3DmyS0
https://www.zotero.org/google-docs/?lf8Apx
https://www.zotero.org/google-docs/?rYIMCw
https://www.zotero.org/google-docs/?Fc1uli

L'essor de I'anesthésie locorégionale :

L'intérét de la rachianesthésie chez un nouveau-né vigile pour la chirurgie sous ombilicale a été
ravivé par I'équipe de C Abajian aux USA (14). Cette technique fut ensuite considérée pendant
de nombreuses années comme celle permettant de réduire l'incidence des complications
respiratoires et notamment le risque d’apnée postopératoire (15,16). La derniére mise a jour de
la revue Cochrane, comparant AG versus rachianesthésie vigile pour cure de hernie inguinale
chez le nouveau-né, faisait état d'une réduction de prés de 47% du risque d’apnée
postopératoire en I'absence de toute administration associée d’agent sédatif (15,17).

Les premieres rachianesthésies étaient réalisées avec de la tétracaine additionnée d’adrénaline
ou de phényléphrine et des aiguilles a ponction lombaire 22G, ou la bupivacaine iso- ou
hyperbare. Depuis le matériel a été adapté a la morphologie de l'enfant et [l'utilisation
d’anesthésiques locaux de longue durée d’action moins cardiotoxiques que la bupivacaine,
comme la ropivacaine ou la Iévobupivacaine ont été développés (15).

Récemment en Europe, deux études, APRICOT (Anaesthesia Practice In Children
Observational Trial), et NECTARINE (NEonate and Children audiT of Anaesthesia pRactice IN
Europe) ont permis d’obtenir des données épidémiologiques européennes sur I'anesthésie
pédiatrique : types de complications et leur fréquence en fonction de I'age, techniques utilisées
etc.

Dans ses recommandations de 2018 (15), la SFAR rapporte une diminution significative des
blocs centraux, et principalement du bloc caudal, au profit des blocs nerveux périphériques pour
assurer l'analgésie périopératoire des enfants sous anesthésie générale ou sédation. Ces
données s'appuient sur la derniére étude épidémiologique de 2010 de Il'association des
anesthésistes réanimateurs pédiatriques d'expression francaise (ADARPEF) (18) et sur les
données de I'étude européenne APRICOT de 2017 (19).

Les données francaises de I'étude APRICOT (19) montrent que I'anesthésie caudale ne
représenterait plus que 9% des ALR réalisées en France, alors qu’elle représentait 50% de ces
techniques en 1996 (20). Les principales procédures d’ALR réalisées chez I'enfant sont
actuellement les blocs du tronc qui représentent plus de 50% des cas (19).

La tendance actuelle va dans le sens de ['utilisation de 'ALR chez I'enfant principalement sous
anesthésie générale ou sédation(15).


https://www.zotero.org/google-docs/?7PSiY6
https://www.zotero.org/google-docs/?Bz0ueY
https://www.zotero.org/google-docs/?EMZW6v
https://www.zotero.org/google-docs/?S0hGxK
https://www.zotero.org/google-docs/?Xmq4he
https://www.zotero.org/google-docs/?7I5gAU
https://www.zotero.org/google-docs/?Nuut3M
https://www.zotero.org/google-docs/?saRKDt
https://www.zotero.org/google-docs/?STpXYF
https://www.zotero.org/google-docs/?BCe3FW
https://www.zotero.org/google-docs/?ryfRqc

Anesthésie générale et neurodéveloppement :

Récemment plusieurs articles ont été publiés par le GAS Consortium (General Anaesthesia
compared to Spinal anaesthesia) en 2015, 2016 et 2019 portant sur une importante série
prospective réalisée sur 5 ans. Dans cette série, les auteurs ont évalué les effets de I'ALR seule
comparée a une AG sur le développement neurocognitif de nourrissons de moins de 60 SA
opérés d'une cure de hernie inguinale (21-23). Le bras ALR comprenait des blocs nerveux
régionaux (bupivacaine ou lévobupivacaine) : rachidien seul, rachidien avec caudal, rachidien
avec ilio-inguinal ou caudal seul. Le bras anesthésie générale recevait du sévoflurane sans
morphinique pour l'induction et l'entretien dans un mélange air/oxygéne ainsi qu'un bloc
nerveux (bupivacaine ou levobupivacaine) par anesthésie caudale ou bloc ilio-inguinal (21).

L’étude publiée en 2015 retrouvait sur le critére de jugement secondaire une incidence totale
des épisodes d'apnée postopératoire similaire entre les 2 techniques dans les 12 premiéres
heures de surveillance. Néanmoins, le risque d'apnée précoce (30 premiéres minutes
post-opératoires) et la nécessité d'une intervention thérapeutique significative étaient plus
faibles dans le groupe ALR (15,21).

Les études publiées a 2 ans et a 5 ans ont permis de conclure sur le critére de jugement
principal qu’'un peu moins d’une heure d'anesthésie générale au sévoflurane dans la petite
enfance ne modifie pas les résultats des tests neurodéveloppementaux réalisés a l'age de 2
ans puis 5 ans par rapport a une anesthésie régionale vigile dans une population d'étude a
prédominance masculine.

La rachianesthésie et I’'anesthésie caudale :

En ce qui concerne la comparaison de la rachianesthésie et de I'anesthésie caudale sur
'incidence des complications, une ancienne étude de ADARPEF de 1995 ne permet pas
conclure a une supériorité de la rachianesthésie sur 'anesthésie caudale (24).

II. Notre étude :

La prise en charge périopératoire des nouveau-nés et des nourrissons est une activité
hautement spécialisée comportant un risque accru de morbidité et de mortalité (25).

Les données anesthésiques concernant la prise en charge périopératoire des nouveau-nés et
des nourrissons sont rares. A ce jour, seules quelques études ont tenté d’évaluer leur pronostic
postopératoire et les facteurs associés a leur morbi-mortalité (19,25-28).

La littérature scientifique a laquelle il est fait référence dans le rationnel de I'étude est souvent
fondée sur des études anciennes et avec des conclusions parfois discordantes.


https://www.zotero.org/google-docs/?iiFohF
https://www.zotero.org/google-docs/?HqLW1K
https://www.zotero.org/google-docs/?lRUWvB
https://www.zotero.org/google-docs/?iEg6S4
https://www.zotero.org/google-docs/?iQkM2T
https://www.zotero.org/google-docs/?4IK2GU

Les études plus récentes (GAS, APRICOT et NECTARINE) ont permis d’apporter de nouvelles
données sur I'anesthésie générale de I'ancien prématuré pris en charge avant 60 SA et sur
'usage de lI'anesthésie loco régionale dans cette population.

En particulier, les études NECTARINE publiées en 2021 et 2022 (2,25) représentent une grande
avanceée dans la description des prises en charge périopératoires de cette population spécifique
et des facteurs de risque associés a la survenue de décés ou de complications a 30 et 90 jours.
Leurs analyses ainsi que celles du groupe APRICOT de 2017 (19) ont démontré une forte
hétérogénéité des pratiques dans les différents centres et pays européens (25).

Notre étude monocentrique s’inscrit dans cette ligne directrice : il s’agit d'une étude des
pratiques durant les 6 derniéres années dans le service d’anesthésie pédiatrique du centre
hospitalo universitaire (CHU) de Lille et concernant la cure de hernie inguinale de l'ancien
prématuré opéré avant 60 SA.

Trois techniques anesthésiques sont évaluées dans notre étude.

La rachianesthésie vigile permet d'éviter une intubation orotrachéale et produit un bloc sensitif
complet associé a un bloc moteur profond. Ses inconvénients sont sa durée d’action courte,
une extension céphalique non prédictible et les difficultés techniques de réalisation du geste de
maniére vigile dans cette population.

L'anesthésie générale avec ou sans bloc de paroi (ilio-inguinal et ilio-hypogastrique) présente
lavantage d'un succes de 100%. Ses inconvénients sont notamment liés a lintubation
orotrachéale (IOT), a I'utilisation de morphiniques et aux complications immédiates ou retardées
de l'intubation.

L'anesthésie caudale associée a une anesthésie légére au masque facial par sévoflurane
présente plusieurs avantages :

- elle évite le stress induit chez le nourrisson par la réalisation des gestes vigiles : pose de
voie veineuse périphérique (VVP), manipulations et réalisation du bloc régional.

- elle facilite la réalisation du geste technique d’anesthésie régionale. En effet, réaliser une
rachianesthésie chez un nourrisson vigile revient souvent a gérer une “cible mobile”, ce
qui peut entrainer des tentatives répétées voire un échec.

- elle associe un bloc neuraxial analgésique a une anesthésie Iégére au masque facial
avec le maintien d’'une ventilation spontanée ou assistée (aide inspiratoire) ; de plus, ce
bloc a un taux de succeés plus élevé que les blocs de parois et assure une analgésie
post-opératoire précoce (3-6h).


https://www.zotero.org/google-docs/?fpDM7O
https://www.zotero.org/google-docs/?n5DHaa
https://www.zotero.org/google-docs/?ZPyUmo

- elle permet d’éviter I'administration de morphiniques et leurs effets secondaires
respiratoires.

- elle ne nécessite pas une intubation orotrachéale permettant ainsi d’éviter les
inconvénients liés a cette technique de gestion des voies aériennes qui n’est pas
anodine chez le nourrisson.

Notre travail présente une étude de pratique avec comme objectif principal I'évaluation de
l'incidence des complications post opératoires (apnée, bradycardie, hypoxémie et hypotension
artérielle) en comparant ces 3 prises en charge anesthésiques pour la cure de hernie inguinale
ou de l'ovaire de I'ancien prématuré opéré avant 60 SA.

Contrairement aux études qui incluent 'anesthésie caudale dans le groupe ALR et/ou le groupe
AG avec geste d’ALR associé, notre travail I'a individualisée au sein d’'un groupe pour la
comparer a la rachianesthésie vigile et a 'anesthésie générale avec ou sans IOT.



Matériel et méthodes

. Conception de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, transversale, observationnelle et monocentrique réalisée au
CHU de Lille a I'hopital Jeanne de Flandre sur la période allant du 1 janvier 2016 au 31
décembre 2021.

A. Population d’inclusion :

La population incluse dans cette étude est constituée des anciens prématurés (nés strictement
avant 37 semaines d'aménorrhée (SA)) opérés d’'une cure de hernie inguinale (droite, gauche
ou bilatérale) strictement avant 60 SA d'age post-conceptionnel.

Le choix de la technique anesthésique utilisée était laissé a I'anesthésiste qui prenait 'enfant en
charge en salle d’opération, qui tenait également compte de ce qui avait été proposé et accepté
par les parents lors de la consultation pré-anesthésique (CPA).

B. Les groupes d'intéréts :

Les groupes d’intérét dans cette étude ont été établis a partir du type d’anesthésie
effectivement réalisée :
- ceux opérés sous rachianesthésie vigile,
- ceux opérés sous bloc caudal associé a une anesthésie par halogéné au masque facial
- ceux opérés sous anesthésie générale (AG) avec ou sans intubation orotrachéale.

C. Criteres de non inclusion :

Les critéres de non inclusion de cette étude étaient :
- les anciens prématurés opérés a plus de 60 SA,
- les anciens prématurés opérés avant 60 SA d’une cure de hernie inguinale et d’'une autre
chirurgie de fagon concomitante,
- les anciens prématurés opérés avant 60 SA d’une autre chirurgie.

D. Critére d’exclusion :

Le critere d’exclusion concernait les anciens prématurés opérés avant 60 SA d’'une cure de
hernie inguinale et nécessitant une ventilation mécanique avant intervention chirurgicale.
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E. Objectifs principaux :

Le CHU de Lille (Hépital Jeanne de Flandre) est un centre de référence pour la prise en charge
chirurgicale des hernies inguinales et de I'ovaire pour cette population de nourrissons
immatures et présentant souvent des comorbidités multiples.

L’objectif principal de cette étude était d’analyser et de comparer I'incidence des complications
péri-opératoires dans une population d’enfant prématurés opérés avant 60 SA selon trois
modalités d’anesthésie (rachianesthésie, anesthésie caudale et anesthésie générale). Pour
répondre a cet objectif, les données ont été collectées de maniére rétrospective pour chaque
patient, de l'induction anesthésique jusqu’a 24h aprés l'intervention entre le 1 janvier 2016 au
31 décembre 2021.

De plus, I'importance des données recueillies devait permettre une analyse épidémiologique
des déterminants de santé de la population étudiée.

Enfin, le recueil des données pour cette étude était une occasion de dresser un état des lieux
des pratiques professionnelles par 'équipe d’anesthésie pédiatrique. Les informations
recueillies correspondent a une période de 6 ans, ce qui permet d’observer I'évolution
temporelle des modalités d’anesthésies pour la cure de hernie inguinale de I'ancien prématuré
opéré avant 60 SA.

F. Critere de jugement principal :

Afin de pouvoir comparer I'incidence des complications péri-opératoires des 3 techniques dans
une population limitée en nombre et ou I'incidence de chacune de ces complications serait sans
doute faible, nous avons décidé d’emblée d'utiliser comme critére de jugement principal un
critére composite appelé “complication péri-opératoire”. Ce critére regroupe les complications
suivantes, définies a priori sur base des données de la littérature et de notre expérience :
apnée, hypoxémie, hypotension artérielle et bradycardie.

Un patient était considéré comme ayant présenté le critére composite a partir du moment ou |l
avait été victime d’au moins une de ces quatre complications. Lors de I'analyse des dossier et
du recueil des données anesthésiques :

Une apnée était comptabilisée si une intervention de I'équipe soignante était nécessaire et
retranscrite dans le dossier du patient par :
- la nécessité de réaliser une stimulation physique de I'enfant faisant une apnée
- linscription manuscrite dans le dossier de la présence d’'une apnée, centrale ou
obstructive.
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Une hypoxémie était comptabilisée si une intervention de I'équipe soignante était nécessaire et
retranscrite dans le dossier du patient par :
- la nécessité d’introduire une oxygénothérapie simple ou via un dispositif de ventilation
haut débit
- la présence d’'un bronchospasme per opératoire
- Iinscription manuscrite dans le dossier de la présence d’'une ou plusieurs hypoxémies.

Une bradycardie était comptabilisée si une intervention de I'équipe soignante était nécessaire et
retranscrite dans le dossier du patient par :

- la nécessité d’administrer de I'atropine

- linscription manuscrite dans le dossier de la présence d'une ou plusieurs bradycardies.

Une hypotension artérielle était comptabilisée si une intervention de I'équipe soignante était
nécessaire et retranscrite dans le dossier du patient par :
- la nécessité d’introduire des drogues vasoactives (éphédrine, par exemple)
- la nécessité de réduire la de I'halogéné utilisé en peropératoire,
- la présence d’un remplissage vasculaire par cristalloides ou macromolécules
- linscription manuscrite dans le dossier de la présence d’un ou plusieurs épisodes
d’hypotension artérielle.

G. Criteres de jugement secondaires :

Le premier des critéres de jugement secondaires comprenait 'analyse séparée de chaque
élément du critere de jugement composite : I'incidence des apnées, des hypoxémies, des
bradycardies et des hypotensions artérielles en péri-opératoire

Les autres criteres répondaient aux objectifs secondaires.
D’une part, avec la description des données épidémiologiques de cette population :
e Analyse des déterminants de santé de la population d’étude par grade de prématurité
(29).
- prématurité moyenne : enfant nés entre 33 SA et 36 SAinclus ;
- grande prématurité : enfant nés entre 29 SA et 32 SAinclus ;

- trés grande prématurité : enfant nés strictement avant 29 SA

e Analyse des déterminants de santé de la population d’étude, au sein des trois groupes
d’anesthésie d'intérét (rachianesthésie, anesthésie caudale et AG)
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D’autre part avec I'analyse évolutive des pratiques anesthésiques au sein de I'équipe du bloc
opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de Lille sur la période 2016 a 2021 concernant :

- les spécificités de la consultation d’anesthésie (CPA) : technique(s) d’anesthésie(s)
proposée(s) en CPA, contre-indication(s) éventuellement identifiées a une ou plusieurs
techniques d’anesthésie.

- les modalités de I'anesthésie réalisée le jour de l'intervention : la technique d’anesthésie
réalisée, les échecs rencontrés, les agents anesthésiques utilisés, la gestion des voies
aériennes.

- Iimpact du facteur humain sur 'usage des médicaments au bloc opératoire et sur le
critére de jugement principal composite.

II. Patients et données

Les données ont été extraites des dossiers informatisés et administratifs (HM bloc ©, DIANE
anesthésie © et SILLAGE ©) et anonymisées dans un tableau Excel ©.

La population de patient a été obtenue via le logiciel HM bloc © en réalisant un criblage du
planning quotidien du bloc opératoire de chirurgie pédiatrique sur la période allant du 1er janvier
2016 au 31 décembre 2021.

Les critéres d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion étaient vérifiés a I'aide des informations
recueillies dans les logiciels DIANE anesthésie © et SILLAGE ©.

Cette méthodologie a permis d’obtenir un listing de 261 patients sur une période de 6 ans.

Pour répondre aux problématiques de I'étude les données suivantes ont été collectées dans les
logiciels DIANE anesthésie © et SILLAGE © :

Concernant I'enfant : sexe, age gestationnel a la naissance (SA), &ge postconceptionnel a I'acte
de chirurgie (SA), différence entre I'age a I'acte et 'dge de naissance, année de réalisation de la
chirurgie, poids de naissance (g), poids lors de la chirurgie (kg), latéralité de la chirurgie
(bilatérale, droite, gauche), les antécédents (ATCD) de I'enfant, les traitements de I'enfant, les
allergies de I'enfant.

Concernant la vie intra utérine de I'enfant : le contexte obstétrical de développement de I'enfant
retrouvé dans les dossiers, le(s) motif(s) ayant pu participer a 'accouchement prémature.

Concernant 'anesthésie de I'enfant : les techniques d’anesthésie proposées aux parents lors de
la consultation pré-anesthésique (CPA), 'anesthésiste ayant réalisé la CPA (anonymisé), la
présence de contre-indication a une ou plusieurs techniques d’anesthésie, le protocole
d’anesthésie réalisé au bloc opératoire et en salle de surveillance post interventionnelle, la ou
les technique(s) mise(s) en échec le cas échéant, 'anesthésiste réalisant la technique au bloc
opératoire (anonymisé)
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Concernant le critere de jugement principal dans les 24 premiéres heures de prise en charge au
bloc opératoire : 'usage d’atropine en per opératoire, 'usage d’éphédrine per opératoire,
'usage d’'un remplissage vasculaire peropératoire, la gestion du gaz halogénés peropératoire,
la gestion de 'oxygénothérapie peropératoire, la présence d’'un bronchospasme au bloc
opératoire, la mention manuscrite dans le dossier DIANE © et/ou SILLAGE © d’'une apnée,
d’'une hypoxémie, d’'une bradycardie ou d’une hypotension artérielle

lll. Analyse de données

Les données présentées sont uniquement observationnelles.
Le critere de jugement principal composite a été analysé au sein des trois groupes de cette
étude (rachianesthésie, anesthésie caudale et AG).

Les variables concernant la vie intra utérine des patients ont été décrites selon les trois groupes
classés selon leur grade de prématurité de naissance (trés grande prématurité (< 29 SA),
grande prématurité ([29-32 SA]), prématurité moyenne (= 33-37SA)) (29).

Les variables concernant les enfants ont été décrites selon deux modalités : d’'une part selon
les trois grades de prématurité et d’autre part selon les trois techniques d’anesthésie d'intérét
de cette étude (rachianesthésie, anesthésie caudale et AG).

Les variables concernant les pratiques anesthésiques ont été décrites selon les trois groupes
d'intérét de cette étude (rachianesthésie, anesthésie caudale et AG) et de maniére évolutive en
fonction du temps sur la période d’inclusion de 2016 a 2021 permettant d’avoir un recul sur 6
années.

Certaines variables ont été analysées entre elles :

- I'association entre le poids le jour de la chirurgie et les différents groupes d’anesthésie
d'intérét (rachianesthésie, anesthésie caudale et AG) incluant deux groupes
supplémentaire : un groupe échec de rachianesthésie premiere et un groupe échec de
I'anesthésie caudale premiére.

- I'association entre les anesthésistes et 'usage préférentiel d’'une technique.

- l'association des variables concernant les enfants en fonction des poids de naissance
selon la distribution suivante (poids de naissance < 500g, [500-1000g], [1000-15009] et >
15009)
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IV. Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de pourcentages. Les
variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la médiane et
l'intervalle interquartile en cas de distribution non Gaussienne. La normalité des distributions a
été vérifiée graphiquement et a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

La survenue des complications péri-opératoires a été comparée entre les 3 types d’anesthésie
a I'aide d’'un modéle de régression logistique. Les odds ratios et leurs intervalles de confiance a
95% ont été dérivés du modeéle comme mesure de 'effet de la taille des groupes étudiés.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide
du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

V. Cadre réglementaire
Comme l'exige le réglement général sur la protection des données entré en vigueur le 25 mai
2018, cette étude a fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL par l'intermédiaire du délégué a la

protection des données du CHU de Lille.

Nous ne déclarons aucun lien d'intérét.
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Résultats

. Diagramme de flux

Le diagramme de flux I'étude est résumé en figure 1. Au total, 1090 actes de chirurgie pour cure
de hernie inguinale ou de I'ovaire ont été enregistrés sur la période du 1/01/2016 au 31/12/2021
dans le logiciel HM PROGRAMMATION ® au bloc opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU
de Lille.

Dans cette étude 261 actes de hernie inguinale ou de I'ovaire correspondaient aux critéres
d’inclusion et 829 aux criteres de non inclusion et d’exclusion.

Les actes de chirurgie pour cure de hernie inguinale étaient par ordre croissant : 28,4%
bilatérale, 29,9% a gauche et 41,8% a droite.

Les trois groupes d’anesthésie d'intérét comptaient 98 (37,5%) rachianesthésie, 96 (36,8%)
anesthésies caudales et 67 (25,7%) anesthésies générales.

Le sexe masculin étaient principalement représenté avec 219 (83,9%) cas.

La distribution des nourrissons selon leur grade de prématurité était homogéne avec 84 (32,2%)
trés grands prématurés (<29SA), 80 (30,7%) grands prématurés [29 ; 32 SA] et 97 (37,2%) de
prématurité moyenne (= 33SA).

Eigure 1 : Diagramme de flux de ['étude :

1090 actes de chirurgie pour cure de hernie
inguinale ou de l'ovaire
sur la période du 1/01/2016 au 31/12/2021

829 chirurgies correspondants aux critéres de non
inclusion et d'exclusion

261
actes de C(;“"';']"Q'e_ pour sexe masculin ; 219 (83,9%)
cures de hernie sexe féminin : 42 (16,1%)
inguinale (droite, [

gauche ou bilatérale)

84 (32,2%) trés grandes prématurité (< 29 SA)
80 (30,7%) grandes prématurité [29-32 SA]
97 (37,2%) prématurités moyenne (> 33 SA)

74 cures de hernie inguinale bilatérale (28,4%)
109 cures de hernie inguinale droite (41,8%)
78 cures de hernie inguinale gauche (29,9%)

11 patients ont été pris en charge pour le coté
controlatéral avant 60 SA

16 échecs de rachianesthésie : 8 convertis en AG et 8
convertis en anesthésie caudale (dont 1 échec
converti en AG)

24 échecs d'anesthésie caudale convertis en AG

98 96 67
Rachianesthésies Anesthésies caudales Anesthésies générales
(37.5%) (36,8%) (25,7%)

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude
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ll. Population

A. Caractéristiques obstétricales

Les caractéristiques relatives a la vie intra utérine, au contexte obstétrical et aux motifs ayant

pu contribuer a 'accouchement prématuré sont détaillés dans le tableau 2 en annexe.

B. Description des patients :

La comparabilité initiale de la population totale en fonction des trois groupes d’anesthésies
réalisées est rapportée dans les tableaux 1. Les données détaillées sont rapportées dans les
tableaux 1, 1bis et 1ter en annexe.

Extrait du tableau 1 : comparabilité initiale des groupes en fonction des types d’anesthésie
réalisés dans notre étude :

Tableau 1 [extrait] : comparabilité initiale des groupes en fonction des types d’anesthésie réalisés

RACHIANESTHESIE

Médiane (Q1;Q3) 31,0 (28,0 ; 34,0)

30,0 (28,0 ; 33,0)

30,5 (28,0 ; 33,0)

Modalités N=261 N=98 CAUDALE N=96 AG N=67

SEXE N(%) Genre Masculin 219 (83,9) 84 (85,7) 77 (80,2) 58 (86,6)
Genre Féminin 42 (16,1) 14 (14,3) 19 (19,8) 9(13,4)

Age de naissance (SA) N(%) Moyenne + Ecart-type 30,6 * 3,6 30,3+34 30,3+34 31,7141

33,0 (28,0 ; 35,0)

Médiane (IQR) 43,0 (40,0 ; 46,0)

Minimum | Maximum 28,0 | 60,0

41,0 (39,0 ; 44,0)

28,0|57,0

42,0 (39,0 ; 46,0)

36,0 | 50,0

Minimum | Maximum 23,0 | 36,0 23,0 | 36,0 23,0|36,0 24,0 | 36,0
Répartition selon le grade de prématurité N(%)
- Trés grande prématurité (<29SA) 84 (32,2) 34 (34,7) 32 (33,3) 18 (26,9)
- Grande prématurité ([29;32SA]) 80 (30,7) 35(35,7) 34 (35,4) 11 (16,4)
- Prématurité moyenne (>=33SA) 97 (37,2) 29 (29,6) 30 (31,3) 38 (56,7)
Age a I’acte de chirurgie (SA) Moyenne + Ecart-type 431+47 419+4,6 425+ 3,6 458+5.2

46,0 (43,0 ; 48,0)

38,0 60,0

Distribution des poids de
naissance (g) par groupe N(%)

Moyenne * Ecart-type 1439 * 674,9

Médiane (IQR) 1278 (870,0 ; 1980)

1322 +618,7

1100 (835,0 ; 1700)

1379 £618,9

1692 + 766,1

1242 (850,0 ; 1824) 1750 (960,0 ; 2360)

Minimum | Maximum 484,0 | 3188 520,0 | 2990 484,0 | 2670 510,0 | 3188
Poids a I’acte de chirurgie des
nourrissons (Kg) Moyenne + Ecart-type 3,5%1,0 3,1+0,8 3,5+0,9 40+11
Médiane (IQR) 3,3(2,8; 4,0) 3,0(2,5;3,7) 34(28;4,1) 3,9(3,1;4,9)
Minimum | Maximum 1,1]7,2 1,115,3 1,964 1,817,2

Q1 : 1er quartile ; Q3 : 3eme quartile ; IQR interval inter quartile
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Les caractéristiques de la population totale selon les trois grades de prématurité sont décrites
dans les tableaux 3, 3bis et 3ter en annexe.

La distribution du sexe ratio était homogéne entre les groupes de prématurité (tableau 3 en
annexe) et entre les trois groupes d’anesthésie d’intérét avec une proportion des nourrissons de
sexe masculin avoisinant les 80% (tableau 1 en annexe).

Les poids a la naissance présentaient une disparité importante rapportée dans le tableau 3 en

annexe. Comme attendu, plus le degré de prématurité est élevé, plus le poids a la naissance
est faible (figure 2).

Fiqure 2 : Dispersion des poids a la naissance (q) selon le degré de prématurité.

Figure : Dispersion des poids a la naissance selon le degré de prématurité

3200
3000
2800
2600
2400
2000
1800
1600
1400
1000
800
600
400

200
0

Poids a la naissance (g)

Trés grande prématurité  Grande prématurité ([29; Prématurité moyenne
(<29SA) 328A)) (=338A)
N=84 N=80 N=97

La figure 3 illustre I'hétérogénéité des poids a l'acte de chirurgie entre les 3 groupes de
prématurité : les poids moyen et médian du groupe des grands prématurés étaient légérement
inférieurs a ceux des deux autres groupes. Les prématurés moyens (=33SA) présentaient un
écart interquartile plus grand et donc une hétérogénéité plus marquée avec notamment des
poids a l'acte de chirurgie plus élevés comparativement aux deux autres groupes de
prématurés (tableau 3 en annexe et figure 3).
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Fiqure 3 : Dispersion des poids a l'acte de chirurgie (kq) selon le deqré de prématurité a la
naissance.

figure : Dispersion des poids a I'acte de chirurgie (kg) selon le degré de prématurité a la naissance
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Poids a I'acte de chirurgie des nourrisson (Kg)

Trés grande prématurité Grande prématurité [29; Prématurité moyenne
(<298A) 328A] (233SA)
N=84 N=80 N=97

Le type de chirurgie le plus fréquent était la cure de hernie inguinale bilatérale(47,6%) chez les
trés grands prématurés (< 29 SA) et la cure de hernie inguinale droite (61,9%) chez les
prématurés moyens (2 33 SA).

Pour le groupe des grands prématurés [29 ; 32 SA] la distribution était globalement similaire
(figure 4 et tableau 3 en annexe).

Figure 4 : Distribution du type de chirurgie en fonction du degré de prématurité.

Figure : Distribution du type de chirurgie en fonction du grade de prématurité

cure de hernie inguinale bilatérale [l cure de hernie inguinale droite (HID)
B cure de hernie inguinale gauche (HIG)
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e 20
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Trés grande prématurité  Grande prématurité ([29; Prématurité moyenne
(<298A) 328A)) (=33SA)
N=84 N=80 N=97

L'AG était le type anesthésique majoritaire (56,7%) chez les nourrissons avec le grade de
prématurité le moins sévére (tableau 1 en annexe). Les deux autres groupes de prématurité
plus sévére présentaient une proportion similaire de rachianesthésie, anesthésie caudale et
d’AG (figure 5).
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Figure 5 : Répatrtition des types d’anesthésies réalisées en fonction du degré de prématurité a
la naissance.

Figure : Répartition des types anesthésiques réalisés en fonction du grade de prématurité

Trés grande prématurité (<29SA) [ Grande prématurité [29;32SA]
B Prématurité moyenne (233SA)

40
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20

Effectif . N

rachianesthésie CAUDALE AG

Grades de prématurité

Les échecs des techniques d’ALR présentaient des effectifs faibles. Le taux global d’échec de
la rachianesthésie était de 16/114 tentatives soit 14% et celui des caudales de 24/120 soit 20%.
Le taux d’échec de la rachianesthésie était de 10,5%, 20,4% et 9,3% dans les groupes trés
grande prématurité, grande prématurité et prématurité moyenne. Le taux d’échec du bloc
caudal était de 23,8%, 10,2% et 25% dans les groupes trés grande prématurité, grande
prématurité et prématurité moyenne (figure 6 et tableau 3 en annexe).

Fiqure 6 : distribution des échecs d'anesthésie premiére selon les groupes de prématurité a la
naissance.

Figure : Taux d'échec d'anesthésie premiére selon les grades de prématurité

[ Taux d'échec de la rachianesthésie premigre [l Taux d'échec d'anesthésie caudale premiére

24
22
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16
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10

Taux d'échec (%)

oON B O

Trés grande prématurité (<29SA)  Grande prématurité ([29;32SA])  Prématurité moyenne (> 33SA)
N=84 N=80 N=97

Grade de prématurité
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Si on considére le poids des nourrissons au moment de la chirurgie, le groupe des échecs de
rachianesthésie premiére comporte 16 cas dont la dispersion des poids a I'acte est la plus
petite (minimum 1,9 kg ; maximum 4,2 kg) comparativement aux autres groupes (tableau 4 en
annexe et figure 7).

Figqure 7 : Dispersion des poids (kq) lors de l'acte de chirurgie des nourrissons selon la
hni 'anesthésie réalisé les éch

Figure : Dispersion des poids (kg) lors de |'acte de chirurgie des nourrissons selon la
technique d'anesthésie réalisée et les échecs

.-tas

Rachianesthésie Echec rachianesthésie AG Caudale Echec caudale

7.2 -
6,8 |
6,4 4
6,0
5,6
52
4,8
44
4,0
3,6
32 -
2,8
2,4 1
2.0
1,6
1,2 1
0,8
0,4
0,0

poids des nourrissons (kg)

Techniques anesthésiques et leurs échecs

L'intervalle moyen de temps entre la naissance et la chirurgie était plus court parmi les
nourrissons les plus agés (prématurité moyenne = 33 SA) et inversement, la chirurgie était
d'autant plus retardée que les nourrissons ont une prématurité plus séveére (trés grande
prématurité < 29 SA) (figure 8 issue du tableau 3 en annexe).

Figure 8 : Dispersion selon les grades de prématurité des différences d'dge entre la naissance

et l'acte de chirurgie (semaines).

figure : Dispersion selon les grades de prématurité des différences d'age entre la naissance
et I'acte de chirurgie
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Tres grande prematurité Grande prematurite ([29; Prematurité moyenne
(<29SA) 32SA]) (=33SA)
N=84 N=80 N=97
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La figure 9 issue du tableau 1 en annexe illustre la distribution des &ges a I'acte de chirurgie en
fonction de la technique d’anesthésie réalisée. La rachianesthésie présente I'étendue des ages
la plus grande avec notamment les ages opératoires les plus petits (minimum 28 SA).
L'anesthésie caudale présente I'étendue d’ages la plus restreinte (minimum 36 SA ; maximum
50 SA). Les nourrissons les plus agés lors de la chirurgie bénéficient majoritairement des
anesthésies générales (minimum 38SA ; maximum 60 SA).

Eigure 9 : Dispersion des &ges a l'acte de chirurgie (SA) selon les techniques d'anesthésie

réalisées.

Figure : Dispersion des ages a l'acte de chirurgie (SA) selon les techniques d'anesthésie
réalisées
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Techniques anesthésiques utilisées

Dans cette étude, une proportion plus importante d'anesthésie locorégionale (ALR) par
rachianesthésie ou anesthésie caudale était réalisée chez les nourrissons présentant
majoritairement des ATCD lourds cardiovasculaire, respiratoire, neurologique, métabolique ou
bien hématologique(tableau 1 bis en annexe).

Ces éléments sont corrélés aux données concernant la distribution des ATCD selon le grade de
prématurité (tableau 3bis annexe). Les antécédents (ATCD) les plus lourds (cardiovasculaire,
respiratoire, neurologique, métabolique) et les anémies étaient plus nombreux pour les grades
de prématurité plus sévéres (trés grande prématurité (<29SA) et grande prématurité [29 a
32SA]). Notamment I'anémie est retrouvée chez 90,5% et 77,9% respectivement des trés
grands prématurés (< 29SA) et des grands prématurés [29 a 32 SA] contre 37,3% chez les
prématurés moyens (233SA). La dysplasie bronchopulmonaire compliquant une maladie des
membranes hyalines s’observait uniquement dans les deux groupes les plus sévéres de
prématurés.

S’agissant des traitements pris par les nourrissons selon leur grade de prématurité, 12 cas
(14,8%) et 2 cas (2,2%) respectivement parmi les trés grands prématurés (< 29SA) et les
grands prématurés [29 - 32 SA] étaient traités par oxygénothérapie lors de leur prise en charge
(tableau 3 ter en annexe).
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lll. Critére de jugement principal

L'analyse statistique bivariée (Tableau 6) montre que I'incidence du critére composite des
complications post opératoires (apnée, bradycardie, hypoxémie et hypotension artérielle)
présente une association significative avec le type d’anesthésie utilisé (p<0,0001). L'incidence
du critere de jugement composite est en effet de 8,1% dans le groupe rachianesthésie, 29,1%
dans le groupe anesthésie caudale et 53,7% dans le groupe anesthésie générale.

Tableau 6 : Analyse du critére de jugement principal entre les groupes d'anesthésie

Wald
RACHIANESTHESIE CAUDALE AG Total Chi;Square | Pr> ChiSq
8 28 36
0,
CJP COMPOSITE N(%) 8,1 29,1 53,7 72 34,3507 <0,0001
Total 98 96 67 261

Le tableau 7 et son diagramme en forét (figure 10) montrent les résultats de I'analyse statistique
du critére composite des complications post opératoires (apnée, bradycardie, hypoxémie et
hypotension artérielle) entre les trois types d’anesthésie. L'anesthésie générale est un facteur
qui ressort comme aggravant en comparaison a I'anesthésie caudale (OR = 2,82 ; [IC 95% 1,47
; 5,41]) et a la rachianesthésie (OR = 13,06 ; [IC 95% 5,48 ; 31,12]). L'anesthésie caudale
ressort comme un facteur aggravant sur le critére de jugement composite en comparaison avec

la rachianesthésie (OR = 4,63 [IC 95% 1,98 ; 10,8]).

Tableau 7 : Odds Ratio du critére de jugement principal composite entre les groupes d'anesthésie

Odds Ratio Estimate 95% Confidence Limits
Odds Ratio du CJP CAUDALE vs RACHIANESTHESIE 4,63 [1,98; 10,8]
composite entre les AG vs RACHIANESTHESIE 13,06 [5,48 ; 31, 12]

groupes d'anesthésie AG vs CAUDALE 2,82 [1.47 - 5.41]
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Figqure 10 : Diagramme en forét comparant les rapports de cote du critere de jugement
composite entre les types d’anesthésie utilisés.

Comparaison des critéres de jugement composite
entre les groupes

CJP :CAUDALE vs RACHIANESTHESIE - —
CJP : AGVsRACHIANESTHESIE
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IV. Critéres de jugement secondaires

A. Les événements du critére de jugement composite :

Chaque événement composant le critére de jugement composite a été étudié pour vérifier I'effet
de tous les événements cliniques du CJP composite (tableau 8). Ces événements ne
surviennent pas avec une fréquence similaire : ainsi 'apnée n’a pas pu étre testée

statistiquement devant le petit nombre de cas rapportés de cet item.
L'incidence des items désaturation, bradycardie et hypotension artérielle présente une
association significative avec les trois techniques d'anesthésie.

Tableau 8 : Analyse du critére de jugement principale entre les groupes d'anesthésie

RACHIANESTHESIE | CAUDALE| AG Wald
N=98 N= 96 N =67 | Total |Chi;Square| Pr > ChiSq
8 28 36
0,
GIRCRIIHESIS ) 8,1 29,1 53,7 72 34,3507 <0,0001
Présence = 1 désaturation en per opératoire aprés induction 3 3 18
anesthésique et jusque dans les 24h post opératoires N(%) 3,0 3,1 26,8 24 24,0746 <0,0001
Présence = 1 bradycardie en per opératoire aprés induction & 1 7
anesthésique et jusque dans les 24h post opératoires N(%) 3,0 1,0 10,4 11 6,9347 0,0312
Présence = 1 épisode d’hypotension artérielle en per
opératoire apres induction anesthésique et jusque dans les 24h 3 25 26
post opératoires N(%) 3,0 26,0 38,8 54 22,2707 <0,0001
Présence = 1 apnée en per opératoire apres induction 2 1 3
anesthésique et jusque dans les 24h post opératoires N(%) 2,0 1,0 4,4 6
3 21 24
0,
REMPLISSAGE N(%) 3,0 21,8 35,8 48 20,6521 <0,0001
EPHEDRINE N(%) ! 3
1,0 4,4 4
EPHEDRINE AVEC REMPLISSAGE N(%) 229 2
ATROPINE N(%) en per opératoire 229 2

L’hypotension artérielle est I'événement observé avec la plus haute incidence (26%) dans le
groupe anesthésie caudale alors que le groupe anesthésie générale présente deux évenements

a haute incidence : la désaturation (26,8%) et I'hnypotension artérielle (38,8%) (tableau 8).

Concernant 'événement hypotension artérielle, cette observation s’explique majoritairement par

I'incidence d’utilisation des remplissages vasculaires (21,8% pour I'anesthésie caudale et

35,8% pour 'AG) dont un lien statistique est retrouvé entre les groupes (p<0,0001) (tableau 8).

Les analyses statistiques groupe par groupe des événements du CJP composite sont

énumeérés dans les diagrammes en forét de la figure 11 issue du tableau 9.
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Tableau 9 : Odds Ratio des éléments du critére de jugement principal composite entre les groupes d'anesthésie

Odds Ratio Estimate 95% Confidence Limits
AG vs CAUDALE 2,8 [1,47 ; 5,41]
Odds Ratio du CJP composite AG vs RACHIANESTHESIE 13 [5,48 ; 31, 12]
entre les groupes d'anesthésie
CAUDALE vs RACHIANESTHESIE 4,6 [1,98; 10,8]
| AG vs CAUDALE 11,3 [3,19 ; 40,56]
Odds Ratio de la désaturation AG vs RACHIANESTHESIE 11,6 [3,26 ; 41,41]
entre les groupes d'anesthésie
CAUDALE vs RACHIANESTHESIE 1 [0,20; 5,19]
| AG vs CAUDALE 11 [1,33;92,33]
Odds Ratio des bradycardies AG vs RACHIANESTHESIE 36 [0,92 ; 14,84]
entre les groupes d'anesthésie
CAUDALE vs RACHIANESTHESIE 0,3 [0,034 ; 3,26]
| AG vs CAUDALE 18 0,92 : 3,52]
Odds Ratio des hypo tensions
artérielles entre les groupes AG vs RACHIANESTHESIE 20 [5,75; 70,08]
d'anesthésie -
CAUDALE vs RACHIANESTHESIE 11,1 [3,23 ; 38,39]
AG vs CAUDALE 1,9 [0,99 ; 3,99]
Odds Ratio de I'utilisation des
remplissages vasculaire entre les AG vs RACHIANESTHESIE 17,6 [5,04 ; 61,88]
groupes d'anesthésie
CAUDALE vs RACHIANESTHESIE 8,8 [2,54 ; 30,85]

26




Figure 11 comparaison des éléments du critere de jugement composite dans les trois groupes d’anesthésie
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B. Les pratiques anesthésiques au sein de I’équipe du bloc opératoire de
chirurgie pédiatrique du CHU de Lille sur la période 2016 a 2021.

1. Evolution temporelle des techniques d’anesthésie sur la période 2016 a 2021 :

Au bloc opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de Lille la rachianesthésie était la technique
majoritaire avec une progression de 2016 a 2018 (respectivement 42.4% en 2016, 47.9% en
2017 et 59.6% en 2018) puis une diminution importante les 3 années suivantes a 24.4% en
2019, 24.3% en 2020 et 21.4% en 2021.

En paralléle, 'anesthésie caudale a progressé pour obtenir un pic d’utilisation en 2019 avec 22
actes (44,9% des techniques utilisées cette année-la). Par la suite, I'anesthésie caudale
présentait une pente de diminution en plateau pour les années 2020 et 2021 avec
respectivement 20 actes (54% et 47.6%) réalisés sur ces deux derniéres années.

L’évolution des techniques sur la période 2016 a 2021 est observée dans le tableau 10 en
annexe.

Les échecs de rachianesthésie de premiere intention étaient majoritaires en 2016, 2017 et 2021
avec respectivement 5, 4 et 3 échecs ont été convertis a 50% en anesthésie caudale et 50% en
AG (dont 1 aprés un échec d’anesthésie caudale de 2e intention) (tableau 1).

Les échecs d’anesthésie caudale de premiére intention étaient majoritaires en 2019 (7 échecs
(14.2%)) et 2021 (9 échecs (21,4%)) et ont tous été convertis en AG (tableau 1).

Fiqures 12 et 12bis : Evolution temporelle des techniques d’anesthésie sur la période d’étude
sans et avec échecs des techniques de premiere intention.

Figure : i P des i d ésie de 2016 a 2021 (en excluant les échecs des Figure : i P des i i de 2016 4 2021 (en incluant les échecs des autres
autres techniques) pour la cure de hernie inguinale du prématuré opéré avant 60 SA. techniques) pour la cure de hernie inguinale du prématuré opéré avant 60 SA.

40 40
== rachianesthésie == CAUDALE (sans les échecs des autres techniques) AG (sans les échecs des autres techniques) == rachianesthésie == CAUDALE AG ECHECS des rachianesthésies premiéres ECHECS des anesthésies caudales premiéres
ECHEC d'anesthesie caudale deuxiéme

30 30

20

Effectif : N
Effectif : N

0 o —
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Les AG comprennent 67 actes au total sur la période d’étude. Cet effectif est la somme des 35
AG de premiére intention et des 32 actes d’AG secondaires aux échecs des rachianesthésies et
des anesthésies caudales de premiére intention (soit une majoration de 91,4% d’AG sur les 6
ans d’étude) (tableau 10 en annexe).
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2. Evolution temporelle des techniques d’anesthésie sur la période 2016 a 2021 pour
n r ‘anesthési

Parmi les anesthésistes présents au bloc opératoire au cours de cette période de 6 ans
(tableau 11 en annexe et figure 13 en annexe), 8 seulement étaient impliqués dans notre étude
sur une période = 5 ans. La distribution des techniques anesthésiques réalisées par ce
sous-groupe est présentée dans les tableaux 12 a 19 et les diagrammes batons des figures 14
az21.

Ces représentations permettent d’'observer d'une part des anesthésistes qui changent de
pratique et d’autre part des anesthésistes qui conservent leur pratique initiale.

e Les anesthésistes 3, 6 et 17 réduisent leur choix de rachianesthésie premiére pour
augmenter leur usage de I'anesthésie caudale sur le méme modéle temporel que les
figures 12 et 12bis.

e Les anesthésistes 7 et 20 présentent un usage plus important de la rachianesthésie et
de 'anesthésie générale sur la période d’'étude.

e L’anesthésiste 8 présente un usage dominant de la rachianesthésie dans sa pratique sur
les 6 années d’étude.

e |’anesthésiste 11 présente un usage préférentiel pour la rachianesthésie et réalise des
anesthésies caudales majoritairement sur des échecs de rachianesthésie de premiére
intention.

e L’anesthésiste 24 présente un usage dominant de I'anesthésie caudale dans sa pratique
sur les 6 ans d’étude.

Par ailleurs les anesthésies 3, 6, 7, 8 et 24 sont les cinq anesthésistes avec = 10 CPA et actes
d’anesthésie au bloc opératoire sur la période de I'étude (tableau QU9B en annexe)
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Fiqures 14 a 21 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour les 8

anesthésistes impliqués dans l'induction anesthésique sur une période = 5 ans (anesthésiste

n°3, n°6, n°7. n°8, n°11, n°17. n°20, n°24).

figure : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour
lanesthésiste n*3

B RACHIWNESTHESIE [ ECHECS des rachlanesthéses premiéres [l CAUDALE
B ECHECS des anesthesies caudales premiéres [l AG

| _II | | I_II il
o | | |

2017 2018 2021

TYPE D'ANESTHESIE PAR ANNEE

Figure : Evolution temporelle des lechniques danesthésie de 2016 & 2021 pour
lanesthésiste n*11

B RACHANESTHESIE [l ECHECS des rachianesmeéses pfemmu B cauDalE
B ECHECS des B AG
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Figure | évolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 & 2021 pour
lanesthésisle n"G
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Figure - Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 4 2021 pour
fanesthésiste n*17
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Figure . Evolution temporelle des technigues d'anesthésie de 2016 4 2021 pour
lanesthésiste n*7
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Figure : Evolution temporelle des techniques danesthésie de 2016 & 2021 pour
fanesthésiste n“20
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Figure : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour
lanesthésiste n'8
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Figure . Evolution tempaorelle des techniques danesthésie de 2016 4 2021 pour
lanesthésiste n"24
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3. Evolution temporelle des techniques d’anesthésies proposées en CPA sur la
: réaui : )

Le tableau 20 en annexe présente la distribution des techniques d’anesthésie proposées en
consultation pré-anesthésique (CPA) sur la période de 2016 a 2021. Le graphique en courbe de
la figure 22 illustre ce tableau. L'évolution des données présentées dans ces résultats sont
corrélées avec celles des techniques réalisées au bloc opératoire (tableau 10 en annexe et
figure 12 et 12bis) .

D’une part il était possible d’identifier les techniques proposées seules sans alternative, et
d’autre part un groupe ou plusieurs techniques proposées aux parents lors de la CPA.

Parmi les techniques proposées seules (sans alternatives), la rachianesthésie présente une
décroissance de proposition dés 2017 sur toute la période d’étude, 'AG seule est proposée de
maniére homogéne en plateau et 'anesthésie caudale seule est proposée de maniére
croissante a partir de 2019.

Parmi les techniques d’anesthésie proposées en CPA, la rachianesthésie proposée en binbme
avec I'’AG suit la méme décroissance que la rachianesthésie seule sur la méme période.

En revanche les deux binbmes présentant une croissance sur toute la période sont d’'une part
l'anesthésie caudale ou AG et d’autre part la rachianesthésie vigile ou I'anesthésie caudale.

La proposition des trois techniques (AG ou rachianesthésie ou anesthésie caudale) présente
une ascension majeure de 2016 a 2019 puis diminue en plateau sur la période 2020 et 2021.

Figure 22 : distribution des techniques d’anesthésie proposées en consultation
pré-anesthésique (CPA) sur la période de 2016 a 2021.

Evolution des techniques d’anesthésie proposées en CPA en fonction du temps

20
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Technique d’anesthésie proposée lors de la CPA (N)
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Années de I'étude

31



Le tableau 21 en annexe et la figure 23 présentent la concordance entre les techniques
anesthésiques proposées en CPA et les techniques réalisées in fine au bloc opératoire.

Le taux de concordance (%) entre les techniques proposées en consultation pré-anesthésique
et la technique réalisée au bloc opératoire est important = 60% sauf pour I'anesthésie générale
proposée seule qui présente un taux de concordance de réalisation de 50%.

Figure 23 : Concordance entre les techniques anesthésiques proposées en CPA et les
techniques réalisées au bloc opératoire.

Concordance entre les techniques anesthésiques proposées en CPA et les techniques réalisées au bloc opératoire
(I'effectif de la technique anesthésique réalisée au bloc opératoire est écrit au sein de la barre correspondante ; I'effectif total est insctit en bout de barre)

B rachianesthésie Echec de rachianesthésie I CAUDALE I Echec de caudale AG

CPA : Rachianesthésie
CPA : Anesthésie Caudale

CPA: AG

CPA : ALR : Rachianesthésie ou

Anesthésie caudale 14 67

CPA : AG ou rachianesthésie ou
anesthésie caudale

CPA : Anesthésie caudale ou AG

CPA : Rachianesthésie ou AG

Technique d’anesthésie proposée lors de la CPA
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des voies aériennes de 2016 a 2021 :

Le tableau 22 en annexe présente la distribution des agents anesthésiques utilisés parmi les
groupes d’anesthésie d'intérét et leur évolution d'utilisation sur la période 2016 a 2021.

Le principal morphinique utilisé est le sufentanil 49,2% (N=33) suivi du rémifentanil 37,3%
(N=25).

Fiqure 24 : Utilisation des dérivés morphiniques dans notre série de patients de 2016 a 2021.

Evolution de I'utilisation des dérivés morphiniques au bloc opératoire de 2016 a 2021

== REMIFENTANIL N(%) bolus puis AIVOC == REMIFENTANIL N(%) bolus uniquement
ALFENTANIL N(%) == SUFENTANIL N(%)

Effectif : N

PN AR

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Tableau 10 : distribution des drogues en fonction du temps

La nalbuphine était administrée en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) aprés 4
cas de rachianesthésie (4,1%), 11 cas d’AG (16,4%) et aucun cas pour I'anesthésie caudale.
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L’évolution temporelle des agents hypnotiques utilisés est illustrée dans la figure 25. La
majoration d’utilisation du sévoflurane au cours du temps est corrélée a I'’évolution des
pratiques avec 'augmentation d’utilisation de I'anesthésie caudale dés 2019 (figure 12bis).

Sur un total de 98 rachianesthésies, les éléments retranscrits dans les dossiers rapportaient
'usage du sévoflurane dans 16 situations (16,3%) avec respectivement 11 cas lors de la pose
de VVP uniquement et 5 cas lors d’agitation per opératoire.

Dans les groupes rachianesthésie et anesthésie caudale, il est retrouvé une utilisation non
documentée (échec ou agitation de I'enfant ?) de la kétamine (respectivement 2 cas et 3 cas) et
du propofol (respectivement 1 cas et 7 cas).

Le protoxyde d’azote est trés peu utilisé avec un total de 4 utilisations sur les 6 années d’étude.

Fiqure 25 : Utilisation du sévoflurane, de la kétamine et du propofol dans notre série 2016 a
2021.

Evolution de I'utilisation du sévoflurane, de la kétamine et du propofol au bloc opératoire
de 2016 a 2021

== Utilisation de SEVOFLURANE N(%) == KETAMINE N(%) PROPOFOL N(%)
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L’évolution temporelle des drogues a visée cardiovasculaire présentée dans la figure 26 montre
une diminution de l'usage de l'atropine a partir de 2019. Les remplissages vasculaires
présentent une courbe de tendance croissante sur les 6 années d’étude.

Figqure 26 : Utilisation des médicaments cardiovasculaire dans notre série de 2016 a 2021.

Evolution temporelle de I'usage des drogues a visée cardiovasculaire au bloc opératoire de 2016 a 2021

== ATROPINE N(%) a l'induction anesthésique == ATROPINE N(%) en per opératoire EPHEDRINE N(%) == REMPLISSAGE N(%)
15

Effectif : N

0
2016 2017 2018 2019 2020 2021
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Le bloc ilio inguinal analgésique utilisé en complément d’'une anesthésie générale présente une
utilisation discréte sur la période.

La bupivacaine isobare a 0,5% non adrénalinée est la molécule la plus utilisée dans la
rachianesthésie tandis que la ropivacaine 0.2% est la molécule dominante utilisée dans
I'anesthésie caudale.

A compter de 2018 une inversion des courbes s’observe sur les solutés de base utilisés avec
une diminution du sérum glucosé 5% (+4 NaCl +1g Ca++) et majoration de l'usage de
''SOPEDIA®.

Eigqure 27 : Usage des solutés de base dans notre série de 2016 a 2021 dans notre étude.

Evolution temporelle de I'usage des solutés de base au bloc opératoire de 2016 a 2021
== non mentionné == Ringer glucosé 1% ISOPEDIA® == G5% + 4gNaCl + 1gCa++
40

30

20

Effectif : N

0
2016 2017 2018 2019 2020 2021

SOLUTE DE BASE N(%)

S’agissant des dispositifs de gestion des voies aériennes l'interprétation des résultats est
rendue difficile devant 164 données non renseignées dans le logiciel DIANE® . Néanmoins
s’agissant de I'anesthésie générale la majorité des données étaient renseignées permettant
d’observer une utilisation a 50% de I'lOT et 50% du masque laryngé (ML) (tableau 22 en
annexe).

5. Impact du facteur humain sur I'usage des médicaments au bloc opératoire et sur le
critéere de jugement principal composite :

L'impact du facteur humain sur 'usage des drogues cardiovasculaire et les événements du CJP
composite est observé dans le tableau 23 en annexe.
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Discussion

. Principaux résultats

Les résultats obtenus dans cette étude rétrospective représentent la pratique clinique de routine
des anesthésistes d’'une équipe spécialisée d’'un centre de référence en France.

Dans notre étude la technique anesthésique associée a un risque majoré de complication
post-opératoire (apnée, bradycardie, hypoxémie et hypotension artérielle) est 'anesthésie
générale avec une incidence de 53,7%, vient ensuite 'anesthésie caudale associée a une
anesthésie générale légére (masque facial) avec 29,1% et enfin la rachianesthésie vigile avec
8,1%.

II. Discussion des résultats

Notre population était comparable a celle de I'étude GAS en termes d’age post-conceptionnel
moyen a 'acte de chirurgie. Notre population présentait cependant un poids a I'acte de chirurgie
plus faible dans les groupes anesthésies périmédullaires (caudale et rachianesthésie) avec une
moyenne de 3,2kg contre 4,2kg dans I'étude GAS. Néanmoins, notre étude était axée
uniquement sur des prématurés opérés avant 60SA alors que la population de I'étude GAS
concernait des nourrissons nés a > 26 SA prématurés ou non, donc aussi nés a terme. Notre
étude présente donc une population plus fragile que celle de I'étude GAS (21).

L'étude GAS de 2015 concluait que I'antécédent de prématurité était le facteur de risque le plus
important pour I'apnée (21).

Dans notre étude portant uniquement sur une population d’anciens prématurés, 56,7% des
anesthésies générales étaient réalisées chez les prématurés les moins sévéres (prématurité
moyenne =33 a 37 SA) contre 16,4% chez les grands prématurés [29 a 32 SA] et 26,9% chez
les trés grands prématurés (<29SA). Cette constatation nous conduit a supposer la perception
d’'un risque moindre d’apnée par I'équipe d’anesthésie pour ce stade de prématurité et une
possible prise en charge (notamment la réalisation de 'ALR ou I'apprentissage de l'intubation)
par un interne en formation.

Cependant, la proportion d’échecs d’ALR entrainant la réalisation d’'une AG était similaire dans

les 3 groupes de prématurité : 14/84 cas des trés grands prématurés, 14/84 cas des grands
prématurés et 13/97 cas des prématurés moyens.
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Nos résultats retrouvent plus d’anesthésie caudale et de rachianesthésie cumulées dans les
groupes des prématurés les plus séveres et présentant le plus de comorbidités (trés grands
prématurés (78,6%) et grands prématurés (86,3%)) par rapport aux prématurés les moins
séveéres présentant le moins de co-morbidités (moyens prématurés 60,8%).

Cela est probablement di a la notion d’un risque anesthésique supérieur pour les prématurés
les plus sévéres comparativement aux prématurés moyens = 33 SA parmi les équipes
d’anesthésie.

Coté et all en 1995 rapportaient un risque d’apnée d’autant plus grand que I'enfant est né plus
jeune. Ce risque est aggravé par 'anémie mais leurs résultats retrouvent une différence quasi
nulle au-dela de 50 SA d’age post conceptionnel (30).

Dans I'étude GAS de 2015, les auteurs ont retrouvés que le risque global d’apnée post
opératoire est de 3% en cas d’ALR vigile et de 4% en cas d’AG sans morphinique, mais que le
risque d’apnée précoce (< 30 min aprés la fin de la chirurgie) est plus élevé en cas d’AG que
d’ALR vigile : 3% contre 1%). Le risque d’apnée tardive (< 12 heures apres la chirurgie), était
similaire dans les deux groupes : 2% (21).

Dans notre étude il est mis en évidence plus d’apnée (4,4%) et désaturation (26,8%) dans le
groupe anesthésie générale comparativement aux groupes anesthésie caudale (1% d’apnée et
3,1% de désaturation) et rachianesthésie (2% d’apnée et 3% de désaturation) mais nous avons
regroupé toutes les apnées et désaturations observées durant les 24 premiéres heures, sans
distinguer apnée précoces (peropératoire ou en SSPI) et postopératoires. En effet, les difficultés
liées au recueil rétrospectif nous ont conduits a nous focaliser sur la présence de cet élément
du critere de jugement composite entre I'induction anesthésique et les 24 premiéres heures
post opératoire.

Nos résultats en termes de risque d’apnée sont donc comparables a ceux de GAS, sachant que
dans notre étude I'AG incluait un morphinique (sufentanil, rémifentanil ou alfentanil).

De plus, nous nous sommes appuyés sur la surveillance par le personnel pour identifier I'apnée.
En effet, l'incidence de I'apnée dépend du type de surveillance utilisé (saturation, mouvements
du thorax mesurés par ECG, flux aérien nasal etc.).. Les nourrissons n’étaient surveillés en
permanence que pendant la premiére heure post opératoire en SSPI. Aprés cela, la
surveillance était conforme a la routine ou au jugement clinique. Par conséquent, nos résultats
sous-estiment probablement le taux réel d'apnée. Cette constatation peut expliquer la faible
incidence des apnées post opératoires dans notre étude comparativement a la littérature. On
peut cependant penser que les apnées non rapportées sans consequence clinique (ni
bradycardie ni désaturation associée) n’avaient requis aucun traitement (stimulation, ventilation,
caféine).

Enfin, notre recueil ayant été réalisé sur les logiciels DIANE © anesthésie (période opératoire

puis de SSPI) et SILLAGE © (comptes rendus d’hospitalisation), nos résultats s'affranchissent
des dossiers papiers et des transmissions IDE de surveillance des nourrissons qui n’auraient
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pas été repris dans les CRH. Par conséquent, nos résultats sous-estiment probablement le taux
réel des évenements (apnée, hypotension, bradycardie et désaturation).

S’agissant de I’'hnémodynamique, dans I'étude GAS, les nourrissons randomisés dans le groupe
anesthésie rachidienne avaient une pression artérielle systolique minimale moyenne nettement
supérieure au groupe AG et étaient moins susceptibles de nécessiter pendant 'anesthésie
d’une intervention pour hypotension (21).

Pour rappel I'étude GAS incluait 'anesthésie caudale autant dans le bras anesthésie
rachidienne que dans le bras anesthésie générale. Notre étude distingue 3 bras parmi les
techniques d’anesthésie ou I'anesthésie caudale est un groupe a part entiére.

Dans notre étude, le reflet du critére de jugement composite est majoritairement da a
I'hypotension artérielle qui est I'événement observé avec la plus haute incidence 38,8 % des
anesthésies générales, 26% des anesthésies caudales et 3% des rachianesthésies. Cette
observation s’explique majoritairement par I'incidence d’utilisation des remplissages vasculaires
en réponse a I'hypotension.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ce résultat.

L'anesthésie caudale présente deux facteurs favorisant la vasoplégie et I'hypotension artérielle
avec d’une part le bloc sympathique induit par la technique en elle-méme et d’autre part 'usage
du sévoflurane associé a cette technique. Le nourrisson sous rachianesthésie vigile subit
également un bloc sympathique mais sans AG associée.

Les auteurs de I'étude GAS rappellent que la pression artérielle idéale pour les nourrissons

subissant une intervention chirurgicale est difficile a déterminer et doit étre individualisée en
fonction des valeurs de base de I'enfant et de ses comorbidités (21).
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Dans notre étude, nous retrouvons 6,1% d’échecs de rachianesthésie et 9,6% d’échecs
d'anesthésie caudale ce qui implique un plan d’action secondaire pour améliorer la prise en
charge anesthésique de ces patients.

Notre étude a en effet retrouvé que 49,2% des AG sur les 6 ans d’étude étaient secondaires a
I'échec d’un bloc périmédullaire, ce qui est considérable. Dans la littérature, le taux d’échecs de
la rachianesthésie est tres variable. L'étude GAS rapporte un échec total de la rachianesthésie
conduisant a une anesthésie générale dans 5,9% des cas. Le seul facteur prédictif d’échec
retrouvé dans cette étude était la présence d’'une ponction sanglante a la premiére tentative de
ponction lombaire (31).

Etude GAS Frawley et all de 07/2015 : Predictors of Failure of Awake Regional Anesthesia for Neonatal Hernia Repair

Tentative de rachianesthésie vigile

222 patients

Ponctions sanglantes 30%
Succes 86,9%
échec partiel (ajout de sévoflurane ou sédatif en partie) 7,2%
échec total (ajout de sévoflurane ou sédatif pendant toute la procédure) 5,9%

Si ponction sanglante au 1er essai, le risque d’échec augmente OR 2,46 [IC 95% 1,24 - 4,87] p = 0,01

Hypoxémie 6,8% pendant la chirurgie
2,1% pendant la ponction lombaire
Contention peropératoire 40,3%

Une autre étude de Hoelzle et all en 2010 comparant la rachianesthésie et le bloc caudal vigile,
I'anesthésie caudale s'est avérée techniquement moins difficile et présentait un taux de réussite
plus élevé comparativement a la rachianesthésie.

La rachianesthésie a nécessité significativement plus de tentatives de ponction (1,83 vs 1,44, P
< 0,001). La chirurgie a été realisée sous anesthésie régionale pure dans 85 %
(rachianesthésie) et 90,1 % (anesthésie caudale) des cas. Un passage a l'anesthésie générale
a été nécessaire dans 7,7 % (rachianesthésie) et 3,9 % (d’anesthésie caudale) (32).

Etude Hoelzle et all de 07/2010 : Comparison of awake spinal with awake caudal anesthesia in preterm and ex-preterm
infants for herniotomy

Rachianesthésie Anesthésie Caudale

Nombre de patient 339 236

[Age a I'acte de chirurgie (SA) 41,4 (écart type 3,6) 41,3 (écart type 4,0)

Poids a I’acte de chirurgie (g) 3326 (écart type 1083) 3267 (écart type 931)

Matériel utilisé aiguille 25 G cathéter IV 24 G

Molécule utilisée 1 mg/kg bupivacaine 0,5% isobare 1,2 ml/kg bupivacaine 0,25% adrénalinée

Nombre de ponctions 1,83 (écart type 1,08) 1,44 (écart type 0,71)

Ponction sanglante 9,7 % 0,9 %
Sédation supplémentaire 7,4% 6%

AG 7,7% 3,9%
[Apnée post opératoire 5,6% 8,9%
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lll. Discussion de la méthode

Dans notre étude, nous avons pris le parti d’étudier les complications post opératoire au travers
d’un critere de jugement principal composite correspondant a l'incidence des traitements
médicaux réalisés par I'équipe d'anesthésie en réponse a un événement critique ou pour
corriger des modifications majeures des paramétres physiologiques au cours de la prise en
charge anesthésique.

Ce type de recueil est détaillé par le groupe NECTARINE. Il s’explique par un manque de
consensus dans la littérature concernant la définition de plusieurs critéres comme
I'nypotension/hypertension et de la bradycardie/tachycardie entre autres, chez les nouveau-nés
de moins de 60 SA sous anesthésie (33).

En ce qui concerne notre étude, le choix de privilégier un CJP lié a une intervention retranscrite
dans le dossier du patient s’explique en partie par les limites d'interprétations des données
extraites du logiciel DIANE anesthésie ©.

Deux types de données sont a distinguer par leur mode de recueil :
- les données a enregistrement automatique : monitorage, gestion des gaz par le
respirateur d’anesthésie, alarmes etc..
- les données a enregistrement par une personne physique (IADE, EIADE, MAR ou
interne d’anesthésie-réanimation) : médicaments, actes techniques, étapes
péri-opératoires...

Cette situation entraine des difficultés dans I'interprétation des données.

- Les enregistrements automatiques peuvent enregistrer des artéfacts : c’est notamment le
cas pour les courbes de saturation artérielle en oxygéne, de la fréquence cardiaque et de
la tension artérielle. Cette difficulté est liée en pratique aux mouvements des nourrissons,
aux interférences avec les lumiéres des scialytiques, aux variations importantes lors des
sanglots, aux gestes réalisés (pose de VVP, geste anesthésique, désinfection du site
opératoire, mobilisation de I'enfant...).

- I'absence ou l'oubli de 'encodage manuel pour signaler un événement clinique non
enregistré automatiquement fait que cet événement est méconnu.

En salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), les nourrissons étaient majoritairement
surveillés avec uniqguement un oxymeétre de pouls, rarement avec un électrocardioscope
associé.

De nombreux nourrissons n’étaient pas scopés avec la mention dans le dossier DIANE ®
anesthésie qu’ils étaient au bras d’un infirmier de salle de réveil ou bras d’un parent présent en
SSPI. La présence d’'une oxygénothérapie en SSPI n’était pas mentionnée dans les dossiers.
Les comptes rendus d’hospitalisation présentaient de nombreuses données manquantes.
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L'un des points forts de notre étude est le nombre important de patients inclus.
Néanmoins les biais majeurs relatifs aux études monocentriques et rétrospectives en général
ne permettent pas de généraliser ces résultats.

Notre étude a été réalisée au sein d’un centre hospitalo-universitaire formant des internes
d’anesthésie réanimation et des infirmiers anesthésistes. Ces étudiants hospitaliers sont plus
souvent impliqués dans 'intubation et donc I'anesthésie générale que dans les gestes
d’anesthésie loco régionaux plus souvent réalisés par les médecins séniors. Cet effet centre est
sans doute surreprésenté dans nos données et certains choix d’anesthésie peuvent avoir été
influencés par le besoin de formation de I'intubation du nourrisson. Etant donné que la
personne qui réalise un acte (intubation ou ALR, par exemple) n’est pas précisée dans DIANE
© anesthésie, nous n’avons pas pu collecter ce parameétre.

IV. Perspectives et significativité clinique

L'intérét d’'un critere de jugement composite dans cette étude permet d’augmenter la puissance
de la recherche de I'effet complication en augmentant la probabilité de survenue de
I'évenement. Néanmoins, les événements cliniques du critére de jugement composite analysés
dans nos objectifs secondaires surviennent avec une fréquence tres différente ce qui biaise
I'estimation sur I'effet global du CJP.

Les résultats de notre étude montrent qu’il est nécessaire d’avoir des données
complémentaires pour expliquer le sur-risque de complication post opératoire(apnée,
bradycardie, hypoxémie et hypotension artérielle) dans la mesure ou le critére composite global
est principalement le reflet de I'hypotension artérielle nécessitant un remplissage vasculaire
acté par un membre de I'équipe anesthésique.

Notre étude présente un taux de complication post opératoire(apnée, bradycardie, hypoxémie
et hypotension artérielle) non négligeable conduisant a souligner la nécessité d'une surveillance
étroite des populations d’anciens prématurés opérés avant 60 SA d’une hernie inguinale quelle
gue soit la technique d’anesthésie réalisée.

La premiére implication de notre étude est de viser a préférer une anesthésie régionale soit
vigile par rachianesthésie soit sous anesthésie |égére associée a une anesthésie caudale.
Comme cela a été expliqué précédemment I'anesthésie caudale associée a une anesthésie
légére au masque facial par sévoflurane présente plusieurs avantages mais nécessite une
vigilance concernant le risque d’hypotension artérielle per opératoire.

Si le chirurgien et la famille sont d'accord, s'il n'y a pas de contre-indication et si 'anesthésiste

maitrise la technique, la rachianesthésie ou I'anesthésie caudale sont potentiellement les
techniques a préférer dans cette population.
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Notons que les nombreux avantages d’'une anesthésie Iégére au masque facial associés a
I'anesthésie caudale peuvent faire préférer cette technique a la rachianesthésie a de nombreux
opérateurs. Cependant, le nombre important d’échecs observés dans notre série implique sans
doute une mise au point technique sur la réalisation de ces blocs.

La deuxiéme implication de notre étude concerne la surveillance qui doit avoir lieu dans un
endroit ou le personnel de santé est formé a reconnaitre I'apnée, la désaturation, la bradycardie
et 'hypotension artérielle néonatale et a y réagir adéquatement.

Conclusion

Une étude prospective comportant un questionnaire a remplir au bloc opératoire et jusque dans
les 24 heures post interventionnelles de maniere systématique a chaque étape de la prise en
charge afin de justifier les données enregistrées et les événements survenus permettrait
d’améliorer la compréhension des pratiques.

Cette étude appelle a un essai prospectif et multicentrique en 3 bras paralléles.
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Tableau 1 : comparabilité initiale des groupes en fonction des types d’anesthésie réalisés

RACHIANESTHESIE CAUDALE AG
Modalités N=261 N=98 N=96 N=67
Année de réalisation de la chirurgie N(%) |2016 33 (12,6) 14 (14,3) 12 (12,5) 7(10,4)
2017 48 (18,4) 23 (23,5) 7(7.3) 18 (26,9)
2018 52 (19,9) 31(31,6) 15 (15,6) 6 (9,0)
2019 49 (18,8) 12 (12,2) 22 (22,9) 15 (22,4)
2020 37 (14,2) 9(9,2) 20 (20,8) 8(11,9)
2021 42 (16,1) 9(9,2) 20 (20,8) 13 (19,4)
SEXE N(%) Genre Masculin 219 (83,9) 84 (85,7) 77 (80,2) 58 (86,6)
Genre Feminin 42 (16,1) 14 (14,3) 19 (19,8) 9 (13,4)
Age de naissance (SA) N(%) 23 2(0,8) 1(1,0) 1(1,0)
24 7(2,7) 1(1,0) 4(4,2) 2(3,0)
25 13 (5,0) 3(3.1) 4(4.2) 6(9,0)
26 21 (8,0) 10 (10,2) 6 (6,3) 5(7,5)
27 18 (6,9) 9(9,2) 7(7,3) 2(3,0)
28 23 (8,8) 10 (10,2) 10 (10,4) 3(4,5)
29 23 (8,8) 12 (12,2) 8 (8,3) 3 (4,5)
30 20 (7,7) 8(8,2) 8(8.,3) 4(6,0)
31 18 (6,9) 7(7,1) 9 (9,4) 2 (3,0)
32 19 (7,3) 8(8,2) 9(9.4) 2(3,0)
33 23 (8,8) 8(8,2) 9 (9,4) 6 (9,0)
34 23 (8,8) 6(6,1) 11 (11,5) 6(9,0)
35 29 (11,1) 9(9,2) 8(8,3) 12 (17,9)
36 22 (8,4) 6(6,1) 2(2,1) 14 (20,9)
Moyenne + Ecart-type 30,6 £3,6 30,3+34 30,3+3,4 31,7+4,1
31,0 (28,0 ;
Médiane (Q1;Q3) 34,0) 30,0 (28,0 ; 33,0) 30,5(28,0;33,0) | 33,0(28,0;35,0)
Minimum | Maximum | 23,0 | 36,0 23,0 | 36,0 23,0 | 36,0 24,0 | 36,0
Répartition selon le grade de prématurité N(%)
- Trés grande prématurité (<29SA) 84 (32,2) 34 (34,7) 32(33,3) 18 (26,9)
- Grande prématurité ([29;32SA]) 80 (30,7) 35(35,7) 34 (35,4) 11 (16,4)
- Prématurité moyenne (>=33SA) 97 (37,2) 29 (29,6) 30 (31,3) 38 (56,7)
Age a I’acte de chirurgie (SA) I
Moyenne + Ecart-type 43,1+4,7 41,9+4,6 425+ 3,6 458 £ 5,2
43,0 (40,0 ;
Médiane (IQR) 46,0) 41,0 (39,0 ; 44,0) 42,0(39,0;46,0) 46,0 (43,0;48,0)
Minimum | Maximum 28,0] 60,0 28,0157,0 36,0 | 50,0 38,01 60,0
Différence d’age entre la r 1ce et la réalisation de la chirurgie (semaine)
Moyenne + Ecart-type 12,554 1,757 12,2+4,6 14,3157
12,0 (9,0 ;
Médiane (IQR) 15,0) 11,0 (8,0 ; 14,0) 11,5(9,0;15,0) = 13,0(11,0; 16,0)
Minimum | Maximum 2,0 | 34,0 2,0129,0 4,0]23,0 6,0 34,0
Distribution des poids de naissance (g) par groupe N(%)
<500 | 208 2(2,1)
[500;1000[ | 93 (36,0) 41 (42,3) 33 (35,1) 19 (28,4)
[1000;1500[ I 54 (20,9) 25 (25,8) 19 (20,2) 10 (14,9)
> 1500 | 109 (42,2) 31(32,0) 40 (42,6) 38 (56,7)
1439
Moyenne + Ecart-type 674,9 1322 £ 618,7 1379 £ 618,9 1692 + 766,1
1278 (870,0 1242 (850,0 ; 1750 (960,0 ;
Médiane (IQR) ; 1980) 1100 (835,0 ; 1700) 1824) 2360)
Minimum | Maximum ~ 484,0 | 3188 520,0 | 2990 484,0 | 2670 510,0 | 3188
Poids a I'acte de chirurgie des nourrisson (Kg) I
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Moyenne + Ecart-type 3,5%£1,0 3,1£0,8 3,5+£0,9 40+1,1
3,3(2,8;
Médiane (IQR) 4,0) 3,0(2,5;3,7) 34(2,8;4,1) 3,9(3,1;4,9)
Minimum | Maximum 11]7,2 11153 19164 18172
Type de chirurgie réalisée N(%)
- cure de hernie inguinale bilatérale 74 (28,4) 31 (31,6) 29 (30,2) 14 (20,9)
- cure de hernie inguinale droite (HID) 109 (41,8) 43 (43,9) 39 (40,6) 27 (40,3)
- cure de hernie inguinale gauche (HIG) 78 (29,9) 24 (24,5) 28 (29,2) 26 (38,8)
Echec de rachianesthésie premiére N(%) 16 (6,1) 8 (8,3) 8 (11,9)
J|Echec d'anesthésie caudale premiére N(%) 24 (9,2) 24 (35,8)
Echec d’anesthésie caudale aprés échec de rachianesthésie
N(%) 1(0,4) 1(1,5)
Contre indication a une ou plusieurs techniques d’anesthésie
N(%) 15 (5,7)
- contre indication a ALR § 5(1,9) 5(7,5)
- contre indication a AG & 9 (3,4) 7(7,1) 2(3,0)
- contre indication stricte a la rachianesthésie # 1(0,4) 1(1,5)

Q1 : 1er quartile ; Q3 : 3eme quartile ; IQR interval inter quartile
§ : pour les motifs suivant :

- Trouble de la coagulation

- tache cutanée lombo-sacrée

& : pour les motifs suivant :

- comorbidité respiratoire eviter anesthésie générale si échec ALR ;

- co-morbidité respiratoire contre indication au geste opératoire si échec de la rachianesthésie ;
- infection virale récente des voies aériennes supérieurs sous bronchodilatateur, contre indication au geste opératoire si échec ALR (rachis ou caudale) ;

- pas d’intubation (potentiellement délicate) : bronchiolite a répétition et séquelle de prématurité avec cri du chat ;
- 1er tour, contre indication aux gaz halogénés : papa homozygote hyperthermie maligne
# : motif motivé par un refus strict des parents a une rachianesthésie vigile.
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Tableau 1bis : comparabilité initiale des groupes en fonction des types d’anesthésie réalisés

RACHIANESTHESIE CAUDALE AG
Modalités N=261 N=98 N=96 N=67
Prématurité simple N(%)** 28 (12,1) 7(7,9) 9 (10,6) 12 (21,1)
ATCD Maladie des membranes hyalines (MMH) N(%)£
- MMH 94 (38,1) 36 (37,1) 41 (45,1) 17 (28,8)
- Dysplasie bronchopulmonaire compliquant une MMH 69 (27,9) 32 (33,0) 21 (23,1) 16 (27,1)
ATCD rétinopathie du prématuré N(%)** 38 (16,5) 13 (14,6) 15 (17,6) 10 (17,5)
ATCD d’hémorragie intra ventriculaire N(%)** 47 (20,3) 17 (19,1) 16 (18,8) 14 (24,6)
ATCD de canal artériel N(%)£
- Fermé médicalement 54 (21,9) 17 (17,5) 23 (25,3) 14 (23,7)
- Fermé chirurgicalement 7(2,8) 4(4,1) 3(3,3)
- ouvert 9 (3,6) 2(2,1) 6 (6,6) 1(1,7)
ATCD de Foramen oval perméable (FOP) N(%)** 6(2,6) 3(3,4) 3(3,5)
ATCD de cardiopathie N(%)** 18 (7,8)
- Arrét cardiaque néonatale avec massage cardiaque externe 6 (2,6) 1(1,1) 3(3,5) 2 (3,5)
- Bradycardie avec scope au domicile 1(0,4) 1(1,1)
- communication interventriculaire (CIV) 6 (2,6) 2(2,2) 3(3,5) 1(1,8)
- Hypertension pulmonaire traitée par NO 2(0,9) 2(2,4)
- Anomalie implantation I'artére coronaire droite 1(0,4) 1(1,8)
- sténose de la valve pulmonaire 1(0,4) 1(1,1)
- Choc cardiogénique biventriculaire néonatale 1(0,4) 1(1,1)
ATCD de communication inter-atriale N(%)** 7(3,0) 4 (4,5) 1(1,2) 2(3,5)
ATCD de tubulopathie du prématuré N(%)£ 35 (14,2) 12 (12,4) 13 (14,3) 10 (16,9)
ATCD d’anémie N(%) u 167 (68,4) 65 (67,0) 67 (76,1) 35 (59,3)
ATCD de thrombopénie transitoire N(%)** 19 (8,2) 7(7,9) 10 (11,8) 2(3,5)
ATCD de neutropénie transitoire N(%)** 16 (6,9) 7(7,9) 6(7,1) 3(5,3)
ATCD d’ictére N(%) § 109 (45,6)
- Ictere a bilirubine libre du prématuré 106 (44,4) 40 (42,6) 43 (49,4) 23 (39,7)
- ictére cholestatique 2(0,8) 2(2,3)
- ictere dans un contexte d’allo-immunisation 1(0,4) 1(1,1)
ATCD de trouble glucidique N(%)** 17 (7,4)
- Hypoglycémie transitoire 11 (4,8) 5(5,6) 3(3,5) 3(5,3)
- intolérance glucidique transitoire 6 (2,6) 5(5,6) 1(1,8)
ATCD d’insuffisance surrénalienne N(%)** 13 (5,6) 4 (4,5) 6(7,1) 3(5,3)
ATCD d’hypospade N(%)** 8 (3,5) 3(3,4) 3(3,5) 2(3,5)
ATCD uro-néphrologique N(%)** 12 (5)
- Néphromégalie bilatérale et HTA d'origine rénale 1(0,4) 1(1,2)
- Rein unique fonctionnel gauche (rein droit avec dysplasie multikystique) 2(0,9) 2(2,2)
- Dilatation des cavités pyélocalicielles 2(0,9) 1(1,1) 1(1,2)
- Néphrocalcinose bilatérale 1(0,4) 1(1,8)
- Urétéro-hydronéphrose gauche modéré 1(0,4) 1(1,8)
- Duplication rénale gauche 1(0,4) 1(1,1)
- Rein sigmoide 1(0,4) 1(1,8)
- Hypoplasie rénale + insuffisance rénale néonatale avec dialyse péritonéale 1(0,4) 1(1,8)
- Hypoplasie rénale 1(0,4) 1(1,2)
- Polykystose rénale autosomique récessive et HTA d’origine rénale 1(0,4) 1(1,1)
ATCD tabagisme passif N(%)** 7(3,0) 5(5,9) 2 (3,5)
ATCD de syndrome polymalformatif N(%)** 12 (5,2) 6 (6,7) 6 (10,5)
ATCD de fente labiale N(%)** 2(0,9) 2(2,2)
ATCD de reflux gastro oesophagien (RGO) N(%)** 21 (9,1) 9(10,1) 5(5,9) 7(12,3)
ATCD d'entérocolite ulcéro nécrosante N(%)** 10 (4,3) 2(2,2) 3(3,5) 5(8,8)
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ATCD de pathologie viscérale N(%)** 21 (8,8)

- Rétablissement continuité 2(0,9) 2(2,2)

- choc septique sur péritonite HID fistulisé perforé 1(0,4) 1(1,2)

- Hépatocéle non rompu 1(0,4) 1(1,8)
- sténose duodénale de diagnostic anténatal 1(0,4) 1(1,2)

- hernie ombilicale 4(1,7) 4(4,7)

- Perforation digestive néonatale avec stomie puis rétablissement continuité 4(1,7) 2(2,4) 2(3,5)
- perforation estomac a J3 de vie 1(0,4) 1(1,8)
- HEPATOMEGALIE 1(0,4) 1(1,2)

- Atrésie de 'oesophage 1(0,4) 1(1,2)

- Sténose et perforation digestive + appendicectomie 1(0,4) 1(1,8)
- GASTROSTOMIE 1(0,4) 1(1,8)
- Atrésie duodénale et atrésie de I'oesophage : Clip fistule oeso trachéale et

gastrostomie de décharge 2(0,9) 2(2,2)

- hépato-omphalocele géante (DAN) traitée par pansement simple 1(0,4) 1(1,8)
ATCD de LAPAROSCHISIS N(%) 4(1,7) 4(7,0)
Autres ATCD N(%)**

- Hémangiome jugal sous bétabloquant 1(0,4) 1(1,1)

- Hypothyroidie secondaire 1(0,4) 1(1,2)

- Syndrome de sevrage aux opiacés 2(0,9) 1(1,1) 1(1,2)

**30 données manquantes ; £ 14 données manquantes ; u 17 données manquantes ; § 22 données manquantes
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Tableau 1ter : comparabilité initiale des groupes en fonction des types d’anesthésie réalisés

$ 13 données manquantes ; € 15 données manquantes

RACHIANESTHESIE CAUDALE AG
Modalités N=261 N=98 N=96 N=67
FER N(%) $ 146 (58,9) 59 (63,4) 57 (63,3) 30 (46,2)
VITAMINE D N(%) $ 186 (75,0) 71 (76,3) 70 (77,8) 45 (69,2)
VITAMINE K N(%) € 42 (17,1) 19 (20,7) 13 (14,4) 10 (15,6)
INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTON N(%) € 32 (13,0) 15 (16,3) 10 (11,1) 7 (10,9)
ACIDE FOLIQUE N(%) € 35 (14,2) 16 (17,4) 11(12,2) 8(12,5)
HYDROCORTISONE N(%) € 11 (4,5) 4(43) 4 (4.4) 3(4,7)
OXYGENOTHERAPIE N(%) € 14 (5,7) 6 (6,5) 4(4,4) 4 (6,3)
ANTIBIOTHERAPIE N(%) € 10 (4,1) 4(43) 3(3.3) 3(4,7)
CORTICOIDE INHALE N(%) € 6(2,4) 2(2,2) 2(2.2) 2(3,1)
TRAITEMENT CARDIO VASCULAIRES N(%) €
- PROPRANOLOL 1(0,4) 1(1,1)
- SILDENAFIL 1(0,4) 1(1,1)
- CAPTOPRIL, ACEBUTOLOL, NICARDIPINE 1(0,4) 1(1,1)
DIURETIQUES N(%) €
- ALDACTONE 2(0,8) 2(2,2)
- LASILIX 1(0,4) 1(1,1)
FUNGIZONE N(%) € 2(0,8) 1(1,1) 1(1,1)
EPURATION EXTRA RENALE N(%) € 1(0,4) 1(1,6)
Autres traitements N(%) €
- Acide ursodésoxycholique 1(0,4) 1(1,1)
- Héparine 2(0,8) 1(1,1) 1(1,6)
- EPO 2(0,8) 1(1,1) 1(1,6)
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participer a ’'accouchement prématuré.

TABLEAU 2 : Distribution des données relatives a la vie intra utérine, au contexte obstétrical et aux motifs ayant pu

Trés grande

Grande prématurité

Prématurité moyenne

Modalités N:,ZT prématurité (<29SA) ([29;32SA]) (233SA)
N=84 N=80 N=97
Grossesse multiple N(%) $ 59 (23,8)
- grossesse gémellaire 48 (19,4) 22 (28,6) 12 (15,4) 14 (15,2)
- grossesse triple 3(1,2) 3(3,8)
- grossesse gémellaire avec syndrome du transfuseur transfusé 8(3,2) 3(3,9) 2(2,6) 3(3,3)
Grossesse et diabéte N(%) $ 23 (9,3)
- diabéte gestationnel 22 (8,9) 9(11,7) 8(10,3) 5(5,4)
- diabéte de type 1 chez la mere avant la grossesse 1(0,4) 1(1,1)
Grossesse et exogénose N(%) $ 14 (5,7)
- Exogénose tabagique active 12 (4,9) 4(5,2) 4(5,1) 4(4,3)
- Exogénose tabagique et alcoolique 1(0,4) 1(1,3)
- Exogénose tabagique, cannabis et alcoolique 1(0,4) 1(1,1)
Pathologies maternelles retrouvées dans les dossiers pendant la 12 (4,9)
Jorossesse N(%) $
- Mére bicuspidie aortique avec sténose aortique calcifiée 1(0,4) 1(1,1)
- Malformation utérine 1(0,4) 1(1,3)
- HTA Gravidique 1(0,4) 1(1,3)
- Syndrome néphrotique en début de grossesse 2(0,8) 2(2,6)
—Cil;rlj)r:il;ua;vec néphropathie lupique compliquée d'une insuffisance rénale 1(0,4) 1(1.1)
- Grossesse sous immunosuppresseur 1(0,4) 1(1,3)
- Grossesse sous subutex (traitée depuis 2008) 1(0,4) 1(1,1)
- Lupus traité par plaquenil 1(0,4) 1(1,1)
- décollement placentaire avec métrorragies 1(0,4) 1(1,3)
- déni de grossesse découvert a 6 mois 1(0,4) 1(1,3)
- Infection a SARS-COV 2 Maternelle 1(0,4) 1(1,1)
Retard de croissance intra utérin (RCIU) N(%) $ 52 (21,1) |10 (13,0) 27 (34,6) 15(16,3)
Anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) N(%) $ 61 (24,7) 14 (18,2) 32 (41,0) 15 (16,3)
Prématurité spontanée N(%) $ (:92:;) 42 (54,5) 28 (35,9) 53 (57,6)
HMicroangiopathie gravidique N(%) $ 59 (23,9)
- pré éclampsie 43 (17,4) 8(10,4) 25(32,1) 10 (10,9)
- HELLP syndrome 13 (5,3) 7(9,1) 4(5,1) 2(2,2)
- éclampsie 3(1,2) 2(2,6) 1(1,3)
HMotifs infectieux de prématurité N(%) $ 15(6,1)
- fievre maternelle 1(0,4) 1(1,1)
- chorioamniotite 12 (4,9) 9(11,7) 3(3,8)
- pyélonéphrite maternelle 1(0,4) 1(1,3)
;)::;;i)setr;(:itcectomie maternelle avec syndrome inflammatoire biologique 1(0,4) 1(1,3)
Présence d’un oligoamnios N(%) $ 10 (4,0) 5(6,4) 5(5,4)
Autres motifs de prématurité N(%) $ 20 (8,1)
- Hématome rétro placentaire (HRP) 11 (4,5) 5(6,5) 2(2,6) 4 (4,3)
- Métrorragie maternelle persistante 3(1,2) 2(2,6) 1(1,3)
- Procidence du cordon 1(0,4) 1(1,3)
- Hémorragie de BENCKISER 1(0,4) 1(1,1)
- ECMO* pour cardiopathie maternelle 1(0,4) 1(1,1)
- Pathologie maternelle indéterminée 1(0,4) 1(1,3)
- présence d’un placenta praevia 2(0,8) 2(2,2)
Présence d’une malformation foetale N(%) $ 12 (4,9)

50




- Hépatocéle

- Omphalocele

- Syndrome polymalformatif

- Laparoschisis

- Uropathie malformative

- Syndrome d’alcoolisation foetale

- Anamnios total avec néphromégalie sans RPM**

1(0,4)
2(0,8)
2(0,8)
4(1,6)
1(0,4)
1(0,4)
1(0,4)

1(1,3)

1(1,1)
2(2,2)
1(1,1)
4 (4,3)
1(1,1)
1(1,1)
1(1,1)

* ECMO : extracorporeal membrane oxygenation (oxygénation par membrane extracorporelle) ; ** RPM : rupture prématurée des membranes ; $ 14 données sont

manquantes
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Tableau 3 : Caractéristiques des enfants prématurés dans la population totale et au sein des groupes de prématurité

Trés grande Grande prématurité | Prématurité moyenne
prématurité (<29SA) (129;32SA]) (2 335A)
Modalités N=261 N=84 N=80 N=97
SEXE N(%)
- Genre Masculin 219 (83,9) 68 (81,0) 67 (83,8) 84 (86,6)
- Genre Feminin 42 (16,1) 16 (19,0) 13 (16,3) 13 (13,4)
Distribution des poids de naissance (g) par groupe N(%)*
<500 2(0,8) 2(2,5)
[500;1000[ 93 (36,0) 61 (75,3) 31(38,8) 1(1,0)
[1000;1500] 54 (20,9) 16 (19,8) 30 (37,5) 8(8,2)
> 1500 109 (42,2) 2(2,5) 19 (23,8) 88(90,7)
Poids a I'acte de chirurgie des nourrisson (Kg)
- Moyenne + Ecart-type 3,5%£1,0 3,3+0,9 3,1+0,9 40+1,0
- Médiane (IQR) 3,3(2,8;4,0) 3,2(2,6;3,8) 2,9 (2,6;3,5) 3,9(3,2;4,7)
- Minimum | Maximum 1,1]7,2 1,116,4 1,716,4 19172
Différence d’age entre la r 1ce et la réalisation de la chirurgie
(semaine)
- Moyenne * Ecart-type 12,554 16,5+5,8 1,2+34 10,244
- Médiane (IQR) 12’105(g;° “ | 150 (12,0200 11,0 (9,0 ; 14,0) 10,0 (7,0 ; 12,0)
- Minimum | Maximum 2,0]34,0 5,0134,0 4,0]21,0 2,0]27,0
Année de réalisation de la chirurgie N(%) 2016 33 (12,6) 13 (15,5) 12 (15,0) 8(8,2)
2017 48 (18,4) 21 (25,0) 8 (10,0) 19 (19,6)
2018 52 (19,9) 16 (19,0) 21 (26,3) 15 (15,5)
2019 49 (18,8) 13 (15,5) 15 (18,8) 21(21,6)
2020 37 (14,2) 11 (13,1) 13 (16,3) 13 (13,4)
2021 42 (16,1) 10 (11,9) 11 (13,8) 21(21,6)
Type de chirurgie réalisée N(%)
- cure de hernie inguinale bilatérale 74 (28,4) 40 (47,6) 22 (27,5) 12 (12,4)
- cure de hernie inguinale droite (HID) 109 (41,8) 19 (22,6) 30 (37,5) 60 (61,9)
- cure de hernie inguinale gauche (HIG) 78 (29,9) 25 (29,8) 28 (35,0) 25 (25,8)
Rachianesthésie 98 (37,5) 34 (40,5) 35 (43,8) 29 (29,9)
Anesthésie caudale 96 (36,8) 32 (38,1) 34 (42,5) 30 (30,9)
Anesthésie générale (AG) 67 (25,7) 18 (21,4) 11 (13,8) 38 (39,2)
Echec de rachianesthésie premiére N(%) 16 (6,1) 4(4,8) 9 (11,3) 3(3,1)
Taux d'échec de rachianesthésie premiére N(%) 16/114=14 % 4/38 =10,5 % 9/44 = 20,4 % 3/32=93%
Echec d'anesthésie caudale premiére N(%) 24 (9,2) 10 (11,9) 4(5,0) 10 (10,3)

Taux d'échec d'anesthésie caudale premiére N(%)

24/120 = 20 %

10/42 =23,8 %

4/39=10,2 %

10/40 =25 %

Echec d’anesthésie caudale aprés échec de rachianesthésie N(%)

1(0,4)

1(1,3)

* 3 données manquantes ; **30 données manquantes ; $ 13 données manquantes ; £ 14 données manquantes ; € 15 données manquantes ; i 17 données
manquantes ; § 22 données manquantes ; IQR : intervalle interquartile
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Tableau 3bis : Caractéristiques des enfants prématurés dans la population totale et au sein des groupes de prématurité

Trés grande

Grande prématurité

Prématurité moyenne

prématurité (<29SA) ([29;32SA]) (2 33SA)
Modalités N=261 N=84 N=80 N=97
Prématurité simple N(%)** 28 (12,1) 4 (5,3) 24 (31,6)
ATCD Maladie des membranes hyalines (MMH) N(%)£
- MMH 94 (38,1) 30 (35,7) 44 (56,4) 20 (23,5)
- Dysplasie bronchopulmonaire compliquant une MMH 69 (27,9) 53 (63,1) 16 (20,5)
ATCD rétinopathie du prématuré N(%)** 38 (16,5) 31(38,8) 7(9,3)
ATCD d’hémorragie intra ventriculaire N(%)** 47 (20,3) 31(38,8) 11 (14,7) 5 (6,6)
ATCD de canal artériel N(%)£
- Fermé médicalement 54 (21,9) 35 (41,7) 16 (20,5) 3(3,5)
- Fermé chirurgicalement 7 (2,8) 6(7,1) 1(1,3)
- ouvert 9 (3,6) 5 (6,0) 3(3,8) 1(1,2)
ATCD de Foramen oval perméable (FOP) N(%)** 6 (2,6) 3(3,8) 2(2,7) 1(1,3)
ATCD de cardiopathie N(%)** 18 (7,8)
- Arrét cardiaque néonatale avec massage cardiaque externe 6 (2,6) 4 (5,0) 1(1,3) 1(1,3)
- Bradycardie avec scope au domicile 1(0,4) 1(1,3)
- communication inter-ventrculaire (CIV) 6 (2,6) 3(3,8) 2(2,7) 1(1,3)
- Hypertension pulmonaire traitée par NO 2(0,9) 2(2,5)
- Anomalie implantation I'artére coronaire droite 1(0,4) 1(1,3)
- sténose de la valve pulmonaire 1(0,4) 1(1,3)
- Choc cardiogénique biventriculaire néonatale 1(0,4) 1(1,3)
ATCD de communication inter-atriale N(%)** 7 (3,0) 5(6,3) 2(2,6)
ATCD de tubulopathie du prématuré N(%)£ 35 (14,2) 18 (21,4) 13 (16,7) 4(4,7)
ATCD d’anémie N(%) u (;86;) 76 (90,5) 60 (77,9) 31 (37,3)
ATCD de thrombopénie transitoire N(%)** 19 (8,2) 12 (15,0) 6 (8,0) 1(1,3)
ATCD de neutropénie transitoire N(%)** 16 (6,9) 7(8,8) 8(10,7) 1(1,3)
ATCD d’ictere N(%) § (lg,%)
- Ictére a bilirubine libre du prématuré (:2,3') 40 (48,8) 39 (50,6) 27 (33,8)
- ictére cholestatique 2(0,8) 1(1,2) 1(1,3)
- ictere dans un contexte d’allo-immunisation 1(0,4) 1(1,3)
ATCD de trouble glucidique N(%)** 17 (7,4)
- Hypoglycémie transitoire 11 (4,8) 1(1,3) 4(5,3) 6(7,9)
- intolérance glucidique transitoire 6 (2,6) 4 (5,0) 1(1,3) 1(1,3)
ATCD d’insuffisance surrénalienne N(%)** 13 (5,6) 7 (8,8) 3(4,0) 3(3,9)
ATCD d’hypospade N(%)** 8 (3,5) 3(3,8) 5(6,7)
ATCD uro-néphrologique N(%)** 12 (5)
- Néphromégalie bilatérale et HTA d'origine rénale 1(0,4) 1(1,3)
- Rein unique fonctionnel gauche (rein droit avec dysplasie multikystique) 2(0,9) 1(1,3) 1(1,3)
- Dilatation des cavités pyélocalicielles 2(0,9) 2(2,6)
- Néphrocalcinose bilatérale 1(0,4) 1(1,3)
- Urétéro-hydronéphrose gauche modéré 1(0,4) 1(1,3)
- Duplication rénale gauche 1(0,4) 1(1,3)
- Rein sigmoide 1(0,4) 1(1,3)
- Hypoplasie rénale + insuffisance rénale néonatale avec dialyse péritonéale 1(0,4) 1(1,3)
- Hypoplasie rénale 1(0,4) 1(1,3)
- Polykystose rénale autosomique récessive et HTA d’origine rénale 1(0,4) 1(1,3)
ATCD tabagisme passif N(%)** 7 (3,0) 4 (5,0) 1(1,3) 2(2,6)
ATCD de syndrome polymalformatif N(%)** 12 (5,2) 3(3,8) 1(1,3) 8(10,5)
ATCD de fente labiale N(%)** 2(0,9) 2(2,6)
ATCD de reflux gastro oesophagien (RGO) N(%)** 21(9,1) 9(11,3) 8(10,7) 4 (5,3)
ATCD d'entérocolite ulcéro nécrosante N(%)** 10 (4,3) 7(8,8) 1(1,3) 2(2,6)
ATCD de pathologie viscérale N(%)** 21 (8,8)
- Rétablissement continuité 2(0,9) 1(1,3) 1(1,3)
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- choc septique sur péritonite HID fistulisé perforé

1(0.4)

1(1,3)

- Hépatocéle non rompu 1(0,4) 1(1,3)
- sténose duodénale de diagnostic anténatal 1(0,4) 1(1,3)
- hernie ombilicale 4(1,7) 2(2,5) 2(2,7)

- Perforation digestive néonatale avec stomie puis rétablissement continuité 4(1,7) 4 (5,0)

- perforation estomac a J3 de vie 1(0,4) 1(1,3)

- HEPATOMEGALIE 1(0,4) 1(1,3)

- Atrésie de I'oesophage 1(0,4) 1(1,3)
- Sténose et perforation digestive + appendicectomie 1(0,4) 1(1,3)

- GASTROSTOMIE 1(0,4) 1(1,3)
- Atrésie duodénale et de I'oesophage avec chirurgie de fistule oeso-trachéale

et gastrostomie de décharge 2(0,9) 2(2,7)

- hépato-omphalocéle géante (DAN) traitée par pansement simple 1(0,4) 1(1,3)
ATCD de LAPAROSCHISIS N(%) 4(1,7) 4 (5,3)
Autres ATCD N(%)**

- Hémangiome jugal sous bétabloquant 1(0,4) 1(1,3)

- Hypothyroidie secondaire 1(0,4) 1(1,3)

- Syndrome de sevrage aux opiacés 2(0,9) 2(2,6)

* 3 données manquantes ; **30 données manquantes ; $ 13 données manquantes ; £ 14 données manquantes ; € 15 données manquantes ; i 17 données

manquantes ; § 22 données manquantes
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Tableau 3ter : Caractéristiques des enfants prématurés dans la population totale et au sein des groupes de prématurité

Trés grande Grande
prématurité prématurité Prématurité moyenne

(<29SA) ([29;32SA)) (= 33SA)
Modalités N=261 N=84 N=80 N=97
FER N(%) $ 146 (58,9) 65 (80,2) 55 (73,3) 26 (28,3)
VITAMINE D N(%) $ 186 (75,0) 63 (77,8) 64 (85,3) 59 (64,1)
VITAMINE K N(%) € 42 (17,1) 16 (19,8) 17 (22,7) 9 (10,0)
INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTON N(%) € 32 (13,0) 19 (23,5) 8(10,7) 5(5,6)
ACIDE FOLIQUE N(%) € 35 (14,2) 23 (28,4) 10 (13,3) 2(22)
HYDROCORTISONE N(%) € 11 (4,5) 6(7.4) 2(2,7) 3(3,3)
OXYGENOTHERAPIE N(%) € 14 (5,7) 12 (14,8) 2(2,2)
ANTIBIOTHERAPIE N(%) € 10 (4,1) 6 (7,4) 2(2,7) 2(2,2)
CORTICOIDE INHALE N(%) € 6 (2,4) 6 (7,4)
TRAITEMENT CARDIO VASCULAIRES N(%) €
- PROPRANOLOL 1(0,4) 1(1,2)
- SILDENAFIL 1(0,4) 1(1,2)
- CAPTOPRIL, ACEBUTOLOL, NICARDIPINE 1(0,4) 1(1,1)
DIURETIQUES N(%) €
- ALDACTONE 2(0,8) 2(2,5)
- LASILIX 1(0,4) 1(1,1)
FUNGIZONE N(%) € 2(0,8) 1(1,2) 1(1,1)
EPURATION EXTRA RENALE N(%) € 1(0,4) 1(1,1)
Autres traitements N(%) €
- Acide ursodésoxycholique 1(0,4) 1(1,3)
- Héparine 2(0,8) 1(1,2) 1(1,3)
- EPO 2(0,8) 2(2,2)

* 3 données manquantes ; **30 données manquantes ; $ 13 données manquantes ; £ 14 données manquantes ; € 15 données manquantes ; U
17 données manquantes ; § 22 données manquantes

Moyenne Ecart type Médiane 1er Quartile | 3e Quartile Minimum Maximum
Rachianesthésie 3,0693878 0,8055744 3 2,5 3,7 1,1 5,3
Echec rachianesthésie 3,18125 0,5682942 3,1 2,9 3,5 1,9 42
AG 4,0380597 1,1267777 3,9 3,1 4,9 1,8 7,2
Caudale 3,478125 0,928746 3.4 2,8 4,1 1,9 6,4
Echec caudale 3,8645833 0,9985293 3,8 3,1 4,6 2 6,4
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Tableau 10 : Evolution temporelle des techniques anesthésiques de 2016 a 2021

TYPE D'ANESTHESIE ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE
2016 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
14 23 31 12 9 9
. ST
rachianesthésie : N(%) 424 47.9 59.6 24.4 243 21.4 &
12 7 15 22 20 20
. 0,
CAUDALE : N(%) 36.3 14.5 28.8 44.9 54.0 47.6 9%
CAUDALE (sans les échecs des autres techniques) : N 9 6 14 22 19 18 88
7 18 6 15 8 13
. 0,
AG : N(%) 21.2 37.5 11.5 30.6 21.6 30.9 67
AG (sans les échecs des autres techniques) : N 4 12 2 7 7 3 35
ECHEC de rachianesthesie premiére : N 5 4 2 1 1 3 16
ECHEC d'anesthesie caudale premiére : N 1 3 3 7 1 9 24
ECHEC d'anesthesie caudale deuxiéme : N 1 1
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Tableau 11 : Distribution des techniques d'anesthésie et leurs échecs selon les anesthésistes présents au bloc opératoire

Anesthésiste ayant
réalisé I'acte

Echec d’anesthésie

d’anesthésie au Echec de Echec de |caudale aprés échec
bloc opératoire rachianesthésie CAUDALE AG rachianesthésie | caudale de rachianesthésie
N(%) Total = 261 N=98 N= 96 N=67 N=16 N=24 N=1
3 2 2 1 1
Anesthésiste 1 7 (3.0) (2.0) (2.9) (6.2) (4.1)
1
Anesthésiste 2 1 (1.0)
6 5 4 1 2
Anesthésiste 3 15 6.1) (5.2) (5.9) (6.2) (8.3)
4 1
Anesthésiste 4 5 (4.0) (1.4)
8 7 7 2
Anesthésiste 6 22 (8.1) (7.2) (10.4) (8.3)
10 2 13 4 4
Anesthésiste 7 25 (10.2) (2.0) (19.4) (25.0) (16.6) 1
24 2 6 1 1
Anesthésiste 8 32 (24.4) (2.0) (8.9) (6.2) (4.1)
2 3 4 4
Anesthésiste 9 9 (2.0) (3.1) (5.9) (16.6)
4 2
Anesthésiste 10 6 (4.1) (2.9)
3 3 2 2 2
Anesthésiste 11 8 (3.0) (3.1) (2.9) (12.5) (8.3)
1 1 1
Anesthésiste 12 3 (1.0) (1.0) (1.4)
2 1 3 2
Anesthésiste 13 6 (2.0) (1.0) (4.4) (8.3)
2
Anesthésiste 14 2 (2.0)
3 6
Anesthésiste 15 9 (3.0) (6.2)
2 2 1
Anesthésiste 16 4 (2.0) (2.9) (6.2)
3 6
Anesthésiste 17 9 (3.0) (6.2)
1 3 1
Anesthésiste 18 4 (1.0) (4.4) (4.1)
1 2 5 1 1
Anesthésiste 20 18 (11.2) (2.0) (7.4) (6.2) (4.1)
8 2
Anesthésiste 21 10 (8.1) (2.0)
5
Anesthésiste 22 5 (5.1)
3 3 1
Anesthésiste 23 6 (3.0) (4.4) (6.2)
2 44 9 4 4
Anesthésiste 24 55 (2.0) (45.8) (13.4) (25.0) (16.6)
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Eigure 13 : Graphique en secteurs représentant la distribution des techniques d'anesthésie et leurs échecs selon l'ensemble des
anesthésistes présents au bloc opératoire sur la période 2016 a 2021 :
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Tableau 12 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°3

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE

TYPE D'ANESTHESIE 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
RACHIANESTHESIE 1 4 1 6
CAUDALE 2 1 2 5
AG 2 1 1 4
ECHECS des rachianesthésies premiéres 1 1
ECHECS des anesthesies caudales premiéres 1 1 2
Tableau 13 Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°6

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE
TYPE D'ANESTHESIE 2016 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
RACHIANESTHESIE 1 2 5 8
CAUDALE 1 3 2 1 7
AG 3 3 1 7
ECHECS des anesthesies caudales premiéres 0 1 1 2
Tableau 14 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°7

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE
TYPE D'ANESTHESIE 2016 2017 2018 2019 2020 2021| TOTAL
RACHIANESTHESIE 1 5 2 2 10
CAUDALE 1 1 2
AG 3 3 3 2 2 13
ECHECS des rachianesthésies premiéres 1 1 1 1 4
ECHECS des anesthesies caudales premiéres 1 1 1 1 4
ECHEC d'anesthesie caudale deuxiéme 1 1
Tableau 15 Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°8

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE
TYPE D'ANESTHESIE 2016 2017 2018 2019 2020 2021 | TOTAL
RACHIANESTHESIE 4 3 7 4 2 4 24
CAUDALE 1 1 2
AG 1 0 1 3 1 6
ECHECS des rachianesthésies premiéres 1 1
ECHECS des anesthesies caudales premiéres 1 1
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Tableau 16 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°11

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE
TYPE D'ANESTHESIE 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 |TOTAL
RACHIANESTHESIE 2 1 3
CAUDALE 1 1 1 3
AG 1 1 2
ECHECS des rachianesthésies premiéres 1 1 2
ECHECS des anesthésies caudales premiéres 1 1 2
Tableau 17 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°17
ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE

TYPE D'ANESTHESIE 2016 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
RACHIANESTHESIE 1 1 1 0 0 3
CAUDALE 1 2 3 6
Tableau 18 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°20

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE
TYPE D'ANESTHESIE 2016 2017 2018 |2019| 2020 | 2021 | TOTAL
RACHIANESTHESIE 5 3 1 2 11
CAUDALE 1 1 2
AG 0 1 1 2 1 5
ECHECS des rachianesthésies premiéres 1 1
ECHECS des anesthésies caudales premiéres 1 1
Tableau 19 : Evolution temporelle des techniques d'anesthésie de 2016 a 2021 pour I'anesthésiste n°24

ANNEE DE REALISATION DE LA CHIRURGIE

TYPE D'ANESTHESIE 2016 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
RACHIANESTHESIE 2 2
CAUDALE 7 4 13 7 5 8 44
AG 4 1 1 3 9
ECHECS des rachianesthésies premiéres 2 1 1 4
ECHECS des anesthésies caudales premiéres 1 1 1 1 4
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Tableau 20 : Evolution des techniques d’anesthésies proposées en consultation pré-anesthésique (CPA) en fonction
du temps

Z‘I’,‘Z‘;i(qo/:')e d'anesthésie proposeée lors de la 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | Total
Rachianesthésie 41;2 2 2 5 2171 5 6:,38 7?3 40
Anesthésie Caudale 37 4 6:,38 5?8 211?3 16
= 6?9 5?2 5?0 9‘,‘0 8?8 7:,33 16
ALR : Rachianesthésie ou Anesthésie caudale 1313 2:3(,)3 2171‘5 234 31;2 21)?2 58
AG ou rachianesthésie ou anesthésie caudale 6?9 7:,38 125'5 3:;?3 2:,4 2?,9 44
Anesthésie caudale ou AG 7:,38 5?0 9“10 176‘6 9‘}7 19
Rachianesthésie ou AG 2111 2181,9 22,5 115,3 21’9 33

Total 29 38 40 44 34 41 226
Données manquantes 35

Tableau 20 bis : Contre indication des techniques anesthésiques proposées en consultation pré-anesthésique (CPA)
en fonction du temps

Contre indication a une ou plusieurs Total N =
techniques d’anesthésie : N 2016 2017 2018 2019 2020 2021 261
contre indication a ALR § 1 1 0 1 1 1 5
contre indication a AG & 2 2 0 2 0 3 9

contre indication stricte a la rachianesthésie
# 0 1 0 0 0 0 1

§ : pour les motifs suivant :

- Trouble de la coagulation

- tache cutanée lombo-sacrée

& : pour les motifs suivant :

- co-morbidité respiratoire contre indication au geste opératoire si échec de la rachianesthésie ;

- infection virale récente des voies aériennes supérieurs sous bronchodilatateur, contre indication au geste opératoire si échec ALR (rachis ou
caudale) ;

- comorbidité respiratoire eviter anesthésie générale si échec ALR ;

- pas d’intubation (potentiellement délicate) : bronchiolite a répétition et séquelle de prématurité avec cri du chat ;
- 1er tour, contre indication aux gaz halogénés : papa homozygote hyperthermie maligne

# : motif motivé par un refus strict des parents a une rachianesthésie vigile.
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Tableau 21 : concordance entre les techniques anesthésiques proposées en consultation pré-anesthésique(CPA) et les
techniques réalisées au bloc opératoire

Echec

Taux de
Echec de de concordance

Technique(s) anesthésique(s) rachianesthésie CAUDALE | AG rachianesthésie | caudale (%)
proposée(s) lors de la CPA N(%) N= 80 N= 84 N=62 N=15 N =22 °

23 8 9 8 2 62°%
Rachianesthésie (28,7) (9,5) (14,5) (53,3) (9,0) °

- 2 8 6 4 60%

Anesthésie Caudale (2,5) (9,5) (9,6) (18,1)

2 5 9 1 1 0
AG 25) (59 | (145) 66) (4.5) o0%
ALR : Rachianesthésie ou 22 22 14 2 7 79%
Anesthésie caudale (27,5) (26,1) (22,5) (13,3) (31,8) °
AG ou rachianesthésie ou 12 24 8 2 100%
anesthésie caudale (15,0) (28,5) (12,9) (9,0) °

3 9 7 1 3 829%
Anesthésie caudale ou AG (3,7) (10,7) (11,2) (6,6) (13,6) °

16 8 9 3 3 71%
Rachianesthésie ou AG (20,0) (9,5) (14,5) (20,0) (13,6) °
Données manquantes 35 1 2
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Tableau 22 : Caractéristiques des protocoles anesthésiques parmis les groupes d’anesthésie d'intérét et leur évolution d'utilisation sur la

période 2016 a 2021
RACHIANESTHESIE| CAUDALE AG | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
N=261 N=98 N=96 N=67
SOLUTE DE BASE N(%) . 5 2 5 4 6 5
- non mentionné (10.3) 9(9.2) 10 (10.4) | 8 (11.9) [(15-19)[ (4.17) | (9.62) | (8.16) |(16.22))(11.90)
- Ringer glucosé 1% 22 1 14 Y
gerg o (8.4) 7(7.1) 7(7.3) 8 (11.9) | (3.03) [(29.17)|(13.46)
14 36 27 34
- ISOPEDIA ® 11
(42.5) 30 (30.6) 51 (53.1) |30 (44.8) (26.92)|(73.47)|(72.97) | (80.95)
101 27 32 26 9 4 3
- G5% + 4gNaCl + 1gCa++ (38.7) 52 (53.1) 28(202) |21(31.3)|(81.82)|(66.67)|(50.00)| (18.37)| (10.81)| (7.14)
33 2 8 5 8 4 6
AL L) (12.6) 33 (49.3) | (6.06) |(16.67)| (9.62) |(16.33)|(10.81)|(14.29)
REMIFENTANIL N(%) 18 5 6 1 3 3
bolus puis AIVOC (6.9) 18 (26.9) |(15.15) [ (12.50) | (1.92) | (6.12) (7.14)
REMIFENTANIL N(%) 2 2 2 1
bolus uniquement 72.7) 7 (10.4) (4.17) (4.08) | (5.41) | (2.38)
ALFENTANIL N(%) ! 2 2
5(1.9) 5(7.5) (2.08) (4.08) [ (5.41)
Utilisation de SEVOFLURANE 172 15 26 27 40 28 36
N(%) (65.9) 16 (16.3) # 91 (94.8) |65 (97.0)|(45.45)|(54.17)|(51.92)|(81.63)|(75.68) | (85.71)
: 0 27 6 6 1 5 3 6
KETAMINE N(%) (10.3) 2(2.0) 3(31)  |22(32.8)|(18.18)|(12.50)| (1.92) |(10.20)| (8.11) |(14.29)
0 48 5 13 6 9 7 8
Artolel ol ulfu) (18.4) 1(1.0) 7(73) |40 (59.7)|(15.15)|(27.08)| (11.54) | (18.37) | (18.92) | (19.05)
ATROPINE N(%) a P'induction 40 11 7 13 4 2 3
anesthésique (15.3) 21(21.4) 3(3.1) 16 (23.9) | (33.33) [ (14.58) | (25.00)| (8.16) | (5.41) | (7.14)
. 2
ATROPINE N(%) en per opératoire
)z sy 2(0.8) 2 (3.0) (4.17)
1 3
EPHEDRINE N(%) 4(1.5) 1(1.0) 3(4.5) (2.04) (7.14)
EPHEDRINE AVEC REMPLISSAGE 2
N(%) 2(0.8) 2(3.0) (4.76)
48 5 8 7 11 7 10
REMPLISSAGE N(%) (18.4) 3(3.1) 21(21.9) |24 (35.8)|(15.15)|(16.67)|(13.46) | (22.45)| (18.92) | (23.81)
Dispositif utilisé pour la gestion des voies aériennes en per opératoire N(%)**
, 5 3 15 11 18
- Masque laryngé (ML 52
que laryngé (ML) (53.6) 27 84.4) |25 (403) 26.32 | 50.00 | 60.00 | 64.71 [ 81.82
. ) 7 12 3 8 3 3
- Intubat trachéale(IOT 36
ntubation orotrachéale(I0T) $ | 2" 36 (58) |(87.50)(63.15)|(50.00|(32,00) | (17.65) | (13.64)
; . . 1 1
- Lunette a oxygéne (optiflow
YRsuSl(ER ) 2(2.1) 2 (66.7) (4.00) (4.55)
- Masque facial 2 ! 3
6(6.2) 5 (15.6) 1(1.6) (10.53) (4.00) [(17.65)
- Oxygénation per opératoire 1
sur apnée apreés rachis 1(1.0) 1(33.3) (12.50)
oxygeéne inhalée via le circuit du 191 67 16 28 30 46 29 (13(2) 0
respirateur en per opératoire N(%) (732) 33(33.7) 91 (94.8) (100.0) (48.48)1(58.33)|(57.69)(93.88) | (78.38) 0)'
LIDOCAINE ADRENALINE 1%
- 4 4 12 21 14 17
N(%) dose test avant anesthésie 72
caudale (27.6) 60 (625) |12 (17.9)|[(12:12)] (B:33) |(23.08)((42.86) | (37.84) [(40.48)
BUPIVACAINE N(%) pour 2 1
anesthésie caudale 3(1.2) 3(3.1) (6.25) (2.04)
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LEVOBUPIVACAINE N(%) pour 14 2 5 4 3
anesthésie caudale (5.4) 13 (13.5) 1(1.5) (4.17) | (9.62) | (8.16) | (8.11)
ROPIVACAINE N(%) pour 79 9 6 10 17 17 20
anesthésie caudale (30.3) 78 (81.3) 1(1.5) (27.27) (12.50) (19.23) (34.69) (45.95) (47.62)
BUPIVACAINE N(%) pour la 95 13 23 30 11 9 9
rachianesthésie (36.5) 95 (97.9) (40.63)|(47.92)|(57.69) | (22.45) | (24.32) | (21.43)
LEVOBUPIVACAINE N(%) pour la 1
rachianesthésie 1(0.4) 1(1.5) (2.38)
LIDOCAINE comme molécule de 1 1
rachianesthésie N(%) 2(0.8) 2 (2.0) (1 .92) (2.04)
BLOC ILIO INGUINAL analgésique 12 1 3 1 4 3
N(%) (4.6) 12 (17.9)| (3.03) | (6.25) | (1.92) (10.81)] (7.14)
Infiltration des orifices des voies 3 9 3 4 2 3
d’abord par de la ROPIVACAINE 24
N(%) (9.2) 2(2.0) 22 (32.8) (9.09) |(18.75)| (5.77) | (8.16) | (5.41) | (7.14)
fAutres molécules utilisées N(%) 1
- Dexamethasone 1(0.4) 1(1.5) (2.04)
. . 1
- Acide tranexamique
g 1(0.4) 1(1.5) (2.04)
- Catapressan dans la 1
rachianesthésie 1(0.4) 1(1.0) (2.38)
- Morphine en fin de bloc sous 1
rémifentanil AIVOC 1(0.4) 1(1.5) (2.08)
- Protoxyde d’azote 1 1 1 1
4(1.5) 1(1.0) 2(2.1) 1(1.5) [ (303 (1.92) (2.70) [ (2:38)
o 221 28 41 43 45 28 36
R e ol (84.7) 81 (82.7) 77 (80.2) 63 (94.0) [ (84.85) [ (85.42)(82.69)(91.84)(75.68) | (85.71)
o 15 3 3 2 3 1 3
NALBUPHINE N(%) (5.7) 4(4.1) 11 (16.4)| 9.09) | 6.25) | 3.:85) | (6.12) | 2.70) | (7.14)
onnées non renseignées ; $ dont initialement puis sur bronchospasme au temps opératoire correspondant a la fermeture et
** 164 D 5 igné $ dont 1 ML initial is IOT sur b h t Sratoil dant a la fe 1ML
initialement puis intubation orotrachéale devant une mauvaise ventilation sur ML) # 11 cas d'utilisation de sévoflurane lors de la pose de VVP ; 5
cas d'utilisation du sevoflurane lors d'agitation per operatoire
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Tableau 23 : Impa

ct du facteur h

umain sur 'usage des drogues au bloc opératoire et sur le critére de jugement principal

_ EPHEDRINE A'I:R9PINE _N(%) ATROPINE N(%)| REMPLISSAGE Apres induction anesthésique et jusque dans les 24h post opératoire CJP
N=262 N(%) a linduction en per opératoire N(%) > 1 Apnée N(%) - - - N S - . - - . N COMPOSITE
o anesthésique per op: o 21 désaturation N(%) | 2 1 bradycardie N(%) | = 1 hypotension artérielle N(%) N(%)
Anesthésiste 1 ! ! 2 : : . ;
(14,2 (14,2) (28,5) (14,2) (28,5) (28,5) (57,1)
Anesthésiste 3 ! 4 ! 2 5 {
(6,6) (26,6) (6.6) (13,3) (40,0) (46,6)
- 1 1 !
Anesthésiste 4 (20.0) (20,0) (20,0)
o 3 5 1 2 2 5 7
Anesthésiste 6 (13.6) (22.7) (4,5) (9.0) (9,0) (22,7) (31.8)
Anesthésiste 7 ! A 6 o ¢ . ;
(4,0) (44,0) (24,0) (24,0 (8,0) (24,0 (36,0)
Anesthésiste 8 1 > ! ! 1 o :
(34,3) (15,6) (3.1) (3.1) (3.1 (15,6) (18,7)
— 1 1 1 1 1 1
Anesthésiste 9 (11.1) (11,1) (11,1) (11,1) (11,1) (11.1)
. 1 1 1
Anesthésiste 10 (16.6) (16,6) (16,6)
ssi 1 1 1 1
Anesthésiste 11 (12.5) (12.5) (12,5) (12,5)
ssi 1 1 1 1
Anesthésiste 13 (16.6) (16,6) (16,6) (16,6)
ssi 1 1 1 1
Anesthésiste 15 (11.1) (11.1) (11,1 (11,1)
s 2 2 1 2 3
Anesthésiste 16 (50.0) (50,0) (25,0) (50,0) (75,0)
ssi 1 1 1 1
Anesthésiste 17 (11.1) (11.1) (11,1 (11,1)
s 2 2 2
Anesthésiste 18 (50.0) (50,0) (50,0)
. 4 3 1 3 4
Anesthésiste 20 (22.2) (16.6) (5,5) (16,6) (22,2)
w 1 1 1 1
Anesthésiste 21 (10.0) (10.0) (10,0) (10,0)
. 1 1 1
Anesthésiste 22 (20.0) (20,0) (20,0)
- 2 2 2 2 2
Anesthésiste 23 (33.3) (33,3) (33,3) (33,3) (33.3)
. 2 1 " 1 5 2 14 19
Anesthésiste 24 (3.6) (1.8) (20.0) (1.8) (9,0 (3,6) (25,4 (34,5)
Total : N 4 40 2 48 6 24 11 54 72

Aucun éléments pour les anesthésistes 2, 12 et 14.
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Résumé.

Contexte : Les nourrissons prématurés sont un défi anesthésique majeur lorsqu’ils se
présentent pour une anesthésie au cours des 6 premiers mois de leur vie extra utérine. Cette
population est a risque d'instabilité physiologique et de complication lors d’une anesthésie
générale. L'une des plus graves complications est I'apnée avec ou sans bradycardie qui peut
survenir durant les 24 heures post-opératoires chez les prématurés jusqu’a 60 SA. La cure de
hernie inguinale (incidence = 30 %) est I'une des principales chirurgies réalisées chez le
nourrisson né prématurément. Cette hernie peut devenir symptomatique et se compliquer
nécessitant parfois une intervention en urgence avec résection intestinale ou nécrose d’une
gonade. Pour éviter ce risque de complication, une cure chirurgicale élective est préconisée.
L'objectif principal de cette étude était d’analyser et de comparer l'incidence des complications
péri-opératoires (apnée, hypoxémie, hypotension artérielle et bradycardie) dans une population
d’enfant prématurés ayant été opérés avant 60 SA selon trois modalités d’anesthésie
(rachianesthésie, anesthésie caudale et anesthésie générale).

Matériel et Méthodes : 261 anciens prématurés opérés d’'une cure de hernie inguinale
strictement avant 60 SA entre le 1/01/2016 et le 31/12/2021 ont été rétrospectivement inclus. Le
critére de jugement principal composite correspondait a l'incidence des traitements médicaux
réalisés par I'équipe d'anesthésie en réponse a un événement critique ou pour corriger des
modifications majeures des parameétres physiologiques au cours de la prise en charge
anesthésique. Un des objectifs secondaires était une analyse des pratiques professionnelles par
I'équipe d’anesthésie pédiatrique concernant notre sujet d’étude au sein du bloc opératoire de
chirurgie pédiatrique de I'népital Jeanne de Flandre.

Résultats : Dans notre étude la technique anesthésique associée a un risque majoré de
complication post-opératoire (apnée, bradycardie, hypoxémie et hypotension artérielle) est
I'anesthésie générale avec une incidence de 53,7%, vient ensuite 'anesthésie caudale associée
a une anesthésie générale légere (masque facial) avec 29,1% et enfin la rachianesthésie vigile
avec 8,1%.

Conclusion : Ces résultats montrent qu’il est nécessaire d’avoir des données complémentaires
pour expliquer ce sur risque dans le mesure ou I'’hypotension artérielle est la complication du
critére de jugement composite la plus représentée. Une étude prospective comportant un
questionnaire a remplir au bloc opératoire et jusque dans les 24 heures post interventionnelles
de maniére systématique a chaque étape de la prise en charge afin de justifier les données
enregistrées et les événements survenus permettrait d'améliorer la compréhension des
pratiques.
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