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Urgences viscUrgences viscéérales rales 
nnééonatologie et  ponatologie et  péédiatriediatrie
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Urgences viscUrgences viscééralesrales
Nouveau nNouveau néé

�� AtrAtréésie de lsie de l ’’oesophageoesophage
�� Hernie diaphragmatiqueHernie diaphragmatique
�� StStéénose hypertrophique du nose hypertrophique du 

pylorepylore
�� Anomalies de rotation et Anomalies de rotation et 

volvulus du grêlevolvulus du grêle
�� OmphalocOmphalocèèlele et et laparoschisislaparoschisis
�� EntEntéérocolite rocolite ulculcééroro--nnéécrosantecrosante

Nourrisson et petit enfantNourrisson et petit enfant

�� Hernie inguinale Hernie inguinale éétrangltranglééee
�� Torsion de testiculeTorsion de testicule
�� Invagination intestinale Invagination intestinale 

aiguaiguëë
�� Appendicite aiguAppendicite aiguëë

Particularité physiologique 
et prématurité

Complications liées à
la pathologie
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Urgences chirurgicales nUrgences chirurgicales nééonatalesonatales

�� AtrAtréésie de lsie de l ’’oesophageoesophage
�� Hernie diaphragmatiqueHernie diaphragmatique
�� StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore
�� OmphalocOmphalocèèlele et et laparoschisislaparoschisis
�� EntEntéérocolite rocolite ulculcééroro--nnéécrosantecrosante
�� Anomalies de rotation et volvulus du grêleAnomalies de rotation et volvulus du grêle



Prof Oreste Battisti 4

Pathologies chirurgicales Pathologies chirurgicales 
nnééonatalesonatales
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TerrainTerrain

�� Pathologies nPathologies nééonatales chirurgicalesonatales chirurgicales
•• CongCongéénitales : diagnostic antnitales : diagnostic antéénatal, transfert in natal, transfert in 

uteroutero
•• Complications prComplications préématuritmaturitéé : ECUN, canal art: ECUN, canal artéérielriel

�� Importance de lImportance de l’’âge gestationnel, âge corrigâge gestationnel, âge corrigéé
�� AnesthAnesthéésie plus sie plus àà risquerisque
�� Importance expImportance expéérience de lrience de l’’anesthanesthéésistesiste
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ParticularitParticularitéés physiologiques s physiologiques 
et anesthet anesthéésiesie
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Fonction cardiaqueFonction cardiaque

�� ContractilitContractilitéé myocardique diminumyocardique diminuééee
•• ↓↓ ttissu contractile issu contractile �� ↓↓ compliancecompliance ventriculaireventriculaire
•• ddéébit cardiaque frbit cardiaque frééquence dquence déépendantpendant

�� ImmaturitImmaturitéé du systdu systèème sympathiqueme sympathique
•• Tonus para Tonus para ΣΣ prpréédominant, stimulation dominant, stimulation ΣΣ

submaxsubmax

•• RRééponse au stress ponse au stress ↓↓

�� TolToléérance variations rance variations volvoléémiquesmiques ↓↓Anesthésie et chirurgie
=> Bradycardie et variations volémiques rapides
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Canal artCanal artéérielriel

�� Fermeture spontanFermeture spontanéée possible jusque possible jusqu’à’à 1 1 
moismois

�� RepermRepermééabilisationabilisation possible en cas depossible en cas de
•• Acidose, hypoxieAcidose, hypoxie
•• SurdistensionSurdistension pulmonairepulmonaire
•• AnalgAnalgéésie insuffisantesie insuffisante

Anesthésie = 
situation à risque de réouverture du CA
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Modifications de la pression artModifications de la pression artéérielle chez rielle chez 
le NN sous halothane ou le NN sous halothane ou isofluraneisoflurane
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Variations de lVariations de l’’index cardiaque index cardiaque 
du nouveau ndu nouveau néé sous halogsous halogéénnééss
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Variations de la pression artVariations de la pression artéérielle rielle 
sous sous desfluranedesflurane (1 MAC)(1 MAC)
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RespirationRespiration
�� Respiration nasale exclusive jusquRespiration nasale exclusive jusqu’à’à 3 3 

moismois
�� Petite bouche, grosse langue, Petite bouche, grosse langue, éépiglotte piglotte 

+ longue+ longue
�� RRéétrtréécissement sous glottiquecissement sous glottique
�� TrachTrachéée courte (4 e courte (4 àà 5 cm)5 cm)

Intubation nasotrachéale

Position sonde

Fixation sonde intubation ++
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MMéécanique respiratoirecanique respiratoire

�� Ventilation alvVentilation alvééolaire olaire ↑↑ (100 (100 àà 150 150 
ml/kg)ml/kg)

�� CRF basse : rapport VA/CRF = 5 CRF basse : rapport VA/CRF = 5 

•• faible rfaible rééserve en 02serve en 02

�� Travail ventilatoire Travail ventilatoire éélevlevéé (10 % (10 % 
mméétabolisme)tabolisme)

•• fatigabilitfatigabilitéé rapiderapideIntubation systématique, 
Désaturation rapide
Préoxygénation +++
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ApnApnéées et nouveau nes et nouveau néé
�� ApnApnéées obstructives et centraleses obstructives et centrales
�� Facteurs de risqueFacteurs de risque

•• PrPréématurmaturéé et âge post et âge post conceptionnelconceptionnel: 60 : 60 
ACAC

•• AnAnéémiemie
•• SensibilitSensibilitéé des muscles respiratoires aux des muscles respiratoires aux 

anesthanesthéésiques (m. siques (m. ggéénionio glosseglosse))
•• hypothermiehypothermie

Surveillance prolongée post opératoire

Caféine dose de charge 20 mg/kg puis 5mg/kg/j
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ParticularitParticularitéés pharmacologiquess pharmacologiques

Toutes les Toutes les éétapes sont concerntapes sont concernééeses

�� ↑↑ rréésorption : sorption : pas de pas de bbéétadinetadine !!

�� immaturitimmaturitéé mméétabolisme htabolisme héépatiquepatique

�� ↓↓ fixation protfixation protééiqueique

�� immaturitimmaturitéé rréénalenale
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Accidents mAccidents méédicamenteuxdicamenteux

�� FrFrééquence +importante chez le NNquence +importante chez le NN

�� TT maternel TT maternel pdtpdt la grossesse ou la grossesse ou 
allaitementallaitement

�� Peu dPeu d’é’études pharmacologiques chez tudes pharmacologiques chez 
ll’’enfantenfant

�� Peu de formes pharmaceutiques adaptPeu de formes pharmaceutiques adaptéées es àà
la pla péédiatriediatrie
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Reins et anesthReins et anesthéésiesie

�� ↓↓ pouvoir de concentration des urinespouvoir de concentration des urines
�� ↓↓ rrééabsorption tubulaire du Na absorption tubulaire du Na et du et du 

glucoseglucose

Chirurgie = pertes hydro électrolytiques

↓ adaptation à surcharge hydrique 
déshydratation 

hyponatrémie, hypoglycémie
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RRéépartition des secteurs hydriques partition des secteurs hydriques 
en fonction de len fonction de l’’âgeâge

20254550LEC %

40403330LIC %

60657880Eau totale

0,020,050,070,1Surf/pds

1,70,50,20,15Surface (m2)

701031,5Poids (kg)

Adulte1 anNNPrématuré
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ThermorThermoréégulationgulation

�� ThermogenThermogenèèse immaturese immature
•• Absence de frisson, peu de graisse sous Absence de frisson, peu de graisse sous 

cutancutanéé
•• Pertes cutanPertes cutanéées es éélevlevéées es 

�� ConsConsééquences hypothermiequences hypothermie
•• DDéépression pression ventilatoireventilatoire, myocardique, myocardique
•• ↑↑ infections post infections post opop, , ↓↓ mméétabolisme tabolisme 

hhéépatiquepatique↑ Pertes : bloc, chirurgie

Thermogénèse altérée par les anesthésiques
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Mise en condition prMise en condition préé opopéératoireratoire
le plus souvent en rle plus souvent en rééanimationanimation

�� Maintien des grandes fonctions Maintien des grandes fonctions 
vitalesvitales
•• OxygOxygéénationnation

•• Lutte contre la dLutte contre la dééperdition thermiqueperdition thermique

•• Remplissage, apport de glucoseRemplissage, apport de glucose

�� Apport systApport systéématique de vitamine Kmatique de vitamine K

�� AnamnAnamnèèse obstse obstéétricaletricale

�� Bilan prBilan préé opopéératoire ratoire 
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Bilan prBilan préé opopéératoireratoire::
rien de systrien de systéématiquematique…… orientorientéé par la cliniquepar la clinique

�� BiologiqueBiologique
•• groupe, RAI groupe, RAI 
•• NFS, bilan dNFS, bilan d’’hhéémostase, mostase, IonoIono,,

�� Radiographie thorax Radiographie thorax -- ASPASP
•• Parenchyme pulmonaire, atParenchyme pulmonaire, atéélectasie,  lectasie,  

prothprothèèsesses
�� Bilan malformatifBilan malformatif

•• EchographieEchographie cardiaque cardiaque 
•• +/+/-- abdominaleabdominale

�� Bilan neurologiqueBilan neurologique
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MonitoringMonitoring
�� CardioCardio vasculairevasculaire

•• scope scope 
•• PA PA non invasivenon invasive: membre : membre supsup ++, ++, invasiveinvasive: : 

radiale, pradiale, péédieusedieuse
•• DiurDiurèèse: poche, sonde urinairese: poche, sonde urinaire

�� RespiratoireRespiratoire
•• Sp02 sus et sous Sp02 sus et sous ductaleductale
•• CapnographeCapnographe, analyseur de gaz, analyseur de gaz

�� TempTempéératurerature
•• Table radiante, TTable radiante, T°° de la pide la pièèce, ce, BairBair HugerHuger
•• sonde thermique cutansonde thermique cutanéée ou rectalee ou rectale
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��MatMatéériel adaptriel adaptéé
��Fixation rigoureuseFixation rigoureuse
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Intubation : vigile ou Intubation : vigile ou sséédatdatéé ??
ConsConsééquences intubation sans squences intubation sans séédationdation

�� PoussPousséée de d’’hypertension arthypertension artéériellerielle
�� ↑↑pression fontanelle antpression fontanelle antéérieurerieure
�� Modifications du rythme cardiaqueModifications du rythme cardiaque
�� Hypoxie Hypoxie 
�� Geste douloureuxGeste douloureux

Sédation et intubation ?
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Protocole pour lProtocole pour l’’intubationintubation
�� PrPréémméédication atropine 10 dication atropine 10 àà 20 20 µµg/kgg/kg
�� HypnotiqueHypnotique

•• Si stabilitSi stabilitéé hhéémodynamique: modynamique: PropofolPropofol 2 2 
mg/kg mg/kg 

•• Si instabilitSi instabilitéé: : kkéétaminetamine 2 mg/kg ?, 2 mg/kg ?, 
midazolammidazolam

�� CurareCurare
•• CCéélocurinelocurine 2 mg/kg (d2 mg/kg (déélai dlai d’’action 1 min, action 1 min, 

durduréée 10 min)e 10 min)

�� Morphiniques ?Morphiniques ?
•• SufentanilSufentanil , , fentanylfentanyl (rigidit(rigiditéé thoracique)thoracique)
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StratStratéégie du remplissagegie du remplissage
Apport peropApport peropéératoireratoire

�� Base : 4 ml/kg/h      Base : 4 ml/kg/h      HollidayHolliday et et SegarSegar

19571957

�� Fonction de la pathologie chirurgicale Fonction de la pathologie chirurgicale 

•• Hernie diaphragmatique 4 Hernie diaphragmatique 4 àà 6 ml/kg/h6 ml/kg/h

•• Laparoschisis, entLaparoschisis, entéérocolite: 50 rocolite: 50 àà 100 100 
ml/kg/hml/kg/h

�� ֠֠ pertes insensiblespertes insensibles

apports cachapports cachéés (dilution)s (dilution)
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Apport de glucose pApport de glucose péériri--opopéératoireratoire

�� Apport de glucose Apport de glucose perper--opop :  0,3 g/kg/h:  0,3 g/kg/h
•• rrééajustement selon ajustement selon dextrosdextros

�� ֠֠ facteurs de risque surajoutfacteurs de risque surajoutééss
diabdiabèète maternel, RCIU, te maternel, RCIU, WiedmanWiedman BeckwithBeckwith
macrosomie, post termemacrosomie, post terme

�� Surveillance rSurveillance rééguligulièère pre péériri--opopéératoire ratoire 
++++

�� IntolIntoléérance glucidique transitoire rance glucidique transitoire postoppostop
•• Augmentation progressive des apports Augmentation progressive des apports 
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RemplissageRemplissage

�� CristalloidesCristalloides en premien premièère intentionre intention
�� Albumine 5 ou 10% = colloAlbumine 5 ou 10% = colloïïde de de de 

rrééfféérence chez le NN et prrence chez le NN et préématurmaturéé
•• " " turnturn overover " de l" de l’’albumine accalbumine accéélléérréé
•• hypoalbuminhypoalbuminéémiemie physiologiquephysiologique
•• fixation mfixation méédicaments, bilirubinedicaments, bilirubine

�� EviterEviter HEAHEA



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 3434

Albumine versus GAlbumine versus Géélatineslatines
NN NN ""chirurgicalchirurgical""
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ANALGESIEANALGESIE

�� Voies de la douleur effectives dVoies de la douleur effectives déés 20 s 20 
SASA

�� ConsConsééquences quences àà court et long terme court et long terme 
de la douleur de la douleur ((ECUN et anesthECUN et anesthéésie Anand sie Anand 

19921992))

�� MorphiniquesMorphiniques
•• MMéétabolisme htabolisme héépatique, patique, éélimination limination 

rréénale: nale: demi vie ddemi vie d’é’élimination allonglimination allongééee
•• surveillance postopsurveillance postopéératoireratoire

Sufentanil 0.3 à 0.5 µg/kg par injection
Fentanyl 1 à 3 µg/kg
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AnesthAnesthéésie loco rsie loco réégionalegionale

�� AssociAssociéé àà une anesthune anesthéésie gsie géénnéérale rale 
llééggèèrere

�� AnalgAnalgéésie sie perper et post opet post opéératoireratoire
•• De bonne qualitDe bonne qualitéé

•• ÉÉpargne morphinique systpargne morphinique systéémiquemique

�� Peu de retentissement hPeu de retentissement héémodynamiquemodynamique

�� Sevrage respiratoire + rapideSevrage respiratoire + rapide
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AnesthAnesthéésie loco rsie loco réégionalegionale

�� Blocs centrauxBlocs centraux
•• RachianesthRachianesthéésiesie
•• AnesthAnesthéésie psie péériduraleridurale
•• AnesthAnesthéésie caudale:  prolongement sie caudale:  prolongement 

sacrsacréé de lde l ’’espace pespace pééridural. ridural. 

�� Blocs pBlocs péériphriphéériquesriques
Injection discontinue

anesthésique local +/- morphinique ou clonidine
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AnesthAnesthéésie loco rsie loco réégionalegionale
surveillancesurveillance

�� QualitQualitéé de lde l’’analganalgéésiesie
�� Bloc moteurBloc moteur
�� DiurDiurèèsese
�� ToxicitToxicitéé systsystéémique des ALmique des AL

•• neurologiqueneurologique
•• cardiaquecardiaque
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Evolution de la concentration de bupivacaine libre et Evolution de la concentration de bupivacaine libre et 

liliéée apre aprèès administration ps administration pééridurale continueridurale continue
Luz Paediatric Anaesthesia 1998
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Cure de hernie inguinale Cure de hernie inguinale 
chez lchez l ’’ancien prancien préématurmaturéé



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 4141

AnesthAnesthéésie du prsie du préématurmaturéé pour pour 
cure de hernie inguinalecure de hernie inguinale

�� Chirurgie de courte durChirurgie de courte duréée chez un enfant e chez un enfant 
insuffisant respiratoireinsuffisant respiratoire

�� Risque dRisque d’’apnapnéée e periperi opopéératoire importantratoire important
�� RachianesthRachianesthéésie sans anesthsie sans anesthéésie gsie géénnééralerale

•• ↓↓ ventilation post opventilation post opéératoireratoire
•• ↓↓ apnapnéées ?es ?
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RachianesthRachianesthéésie et prsie et préématurmaturéé

�� 34 pr34 préématurmaturéés 26 SAs 26 SA
�� Âge moyen: 38 APCÂge moyen: 38 APC
�� BronchodysplasieBronchodysplasie
�� DurDuréée de d’’anesthanesthéésie et sie et 

de chirurgie identiquede chirurgie identique
�� DurDuréée e 

dd’’hospitalisation hospitalisation 
identiqueidentique
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 ventilation post op

RA AG
Huang Paed Anesth 2001
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophagesophage
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AtrAtréésie de lsie de l’’ œœsophage (1)sophage (1)

�� 1/4500 naissances1/4500 naissances

�� Cinq types, type III le plus frCinq types, type III le plus frééquentquent

�� Malformations associMalformations associéées, VACTERLes, VACTERL

�� Diagnostic Diagnostic antantéé natal difficilenatal difficile

�� Diagnostic en salle de naissanceDiagnostic en salle de naissance

•• ButButéée sonde gastrique, test de la seringue ne sonde gastrique, test de la seringue néégatifgatif

•• radiographie thoraxradiographie thorax
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AtrAtréésie de lsie de l’’ œœsophagesophage
classification anatomiqueclassification anatomique
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Aération 
estomac

Cul de sac 
sup, butée 
sonde 
gastrique

Atrésie type 3
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophage (2)sophage (2)

�� Enfant en position proclive Enfant en position proclive 
�� sonde CDS sonde CDS supsup en aspiration (en aspiration (-- 30 cm 30 cm 

dd’’eau)eau)
�� Apports HE modApports HE modéérrééss
�� +/+/-- antibiothantibiothéérapierapie
�� Si intubation nSi intubation néécessairecessaire

pressions dpressions d’’insufflations faiblesinsufflations faibles
�� Recherche de malformations associRecherche de malformations associééeses
�� Fibroscopie ORL prFibroscopie ORL préé opopéératoire ?ratoire ?
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AtrAtréésie de lsie de l’œ’œsophagesophage
chirurgiechirurgie

•Thoracotomie droite, abord extra pleural

•Ligature de la fistule trachéo oeso

•Rétablissement de continuité en 1 seul tps 
sur sonde tutrice

•Drain pleural post opératoire
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AtrAtréésie de lsie de l’œ’œsophagesophage
anesthanesthéésiesie

�� Estomac plein:Estomac plein:
•• Aspiration rigoureuse CDS Aspiration rigoureuse CDS supsup
•• «« induction sinduction sééquence rapidequence rapide »»

�� Ventilation Ventilation 
•• pression basse jusqupression basse jusqu’à’à ligature fistuleligature fistule
•• RRééexpansionexpansion pulmonaire fin pulmonaire fin 

dd’’interventionintervention

�� Sonde gastrique tutrice prSonde gastrique tutrice préécieusecieuse
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Ligature chirurgicale Ligature chirurgicale 
du canal artdu canal artéérielriel
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Si shunt gauche – droit 
significatif :

Fermeture médicale si 
prématuré

Si échec : ligature 
chirurgicale
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Ligature canal artLigature canal artéériel et riel et 
anesthanesthéésiesie

�� Patient avec insuffisance cardiaque Patient avec insuffisance cardiaque 
droitedroite
•• TolToléérance variation rance variation volvoléémiquemique faiblefaible

�� Traitement chirurgicalTraitement chirurgical
•• Thoracotomie gaucheThoracotomie gauche
•• Clip ou ligatureClip ou ligature

�� Risque hRisque héémorragique: morragique: sang prêt sang prêt àà
passer !passer !

�� Prophylaxie endocarditeProphylaxie endocardite
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ECUN et anesthECUN et anesthéésiesie
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ECUN et anesthECUN et anesthéésiesie
Chirurgie brChirurgie brèève chez un enfant trve chez un enfant trèès instable !s instable !

�� Monitoring standard + PA invasive + sonde Monitoring standard + PA invasive + sonde 
urinaire si possible, VVP supplurinaire si possible, VVP suppléémentairementaire

�� HHéémodynamique instablemodynamique instable
•• remplissage massif (remplissage massif (jusqujusqu’’ àà 100 ml/kg/h !)100 ml/kg/h !) SA5%, SA5%, 

sangsang
•• Amines Amines pressivespressives

�� Anomalies de lAnomalies de l’’hhéémostase: PFC, plaquettesmostase: PFC, plaquettes
�� AntibiothAntibiothéérapie large spectrerapie large spectre
�� analganalgéésie profonde sie profonde -- hypnotique hypnotique -- curarecurare



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 5757



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 5858



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 5959



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 6060

OmphalocOmphalocèèlele, , laparoschisislaparoschisis
et anesthet anesthéésiesie

�� Chirurgie urgenteChirurgie urgente

�� RRéé intintéégration et fermeture dans 1 gration et fermeture dans 1 
seul tempsseul temps

�� Si instabilitSi instabilitéé, pr, préématurmaturéé ou si ou si 
volumineux: rvolumineux: réé intintéégration gration 
progressive (technique progressive (technique SchSchüüsterster))

�� Fermeture plaque J8Fermeture plaque J8--J10J10
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OmphalocOmphalocèèlele, , laparoschisislaparoschisis
et anesthet anesthéésiesie

�� TolToléérance hrance héémodynamique et respiratoire modynamique et respiratoire 
de la rde la rééintintéégrationgration

�� Curarisation souvent nCurarisation souvent néécessairecessaire

�� DDééperdition thermique et hydriqueperdition thermique et hydrique

•• Remplissage massif: parfois > 100 ml/kg/hRemplissage massif: parfois > 100 ml/kg/h

•• RRééchauffement agressifchauffement agressif
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ConclusionConclusion

�� AnesthAnesthéésie du NN: sie du NN: «« plus plus àà risquerisque »»

�� Prise en charge dans un centre spPrise en charge dans un centre spéécialiscialiséé

�� Stabilisation prStabilisation préé opopéératoire ratoire 

hhéémodynamique et respiratoire du modynamique et respiratoire du 

nouveau nnouveau néé

�� Mauvaise tolMauvaise toléérance variations rance variations volvoléémiquesmiques

�� ALR ++ prALR ++ préématurmaturéé

�� Surveillance post opSurveillance post opéératoire rapprochratoire rapprochééee
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�� ParticularitParticularitéés physiologiques du s physiologiques du 
nouveau nnouveau néé

�� Consultation dConsultation d ’’anesthanesthéésiesie
�� PrPrééparation de la salle dparation de la salle d ’’opopéérationration
�� Remplissage et transfusion per Remplissage et transfusion per 

opopéératoireratoire
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ParticularitParticularitéés physiologiques du s physiologiques du 
nouveaunouveau--nnéé(1)(1)

�� Rapport surface corporelle/poids Rapport surface corporelle/poids éélevlevéé
⇒⇒ ddééperditions thermiques perditions thermiques 
importantesimportantes

�� Besoins hydriques Besoins hydriques éélevlevééss (4 ml/kg/h (4 ml/kg/h 
chez le chez le nnnnéé))

�� Faible rFaible rééserveserve hhéépatique glucidique / patique glucidique / 
immaturitimmaturitéé rréénale : apport glucidique de nale : apport glucidique de 
base 0.3 g/kg/hbase 0.3 g/kg/h
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ParticularitParticularitéés physiologiques du s physiologiques du 
nouveaunouveau--nnéé(2)(2)

DDéébit cardiaque bit cardiaque éélevlevéé = 180= 180--240 ml/kg/mn  240 ml/kg/mn  
avec FC = 140avec FC = 140

�� DC maximum au reposDC maximum au repos

Mauvaise tolMauvaise toléérance de rance de 
ll’’hypo/hypo/hypervolhypervoléémiemie
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La consultation dLa consultation d ’’anesthanesthéésiesie

�� DDééroulement de la roulement de la grossessegrossesse et de et de 
ll ’’accouchementaccouchement

�� Mode de ventilationMode de ventilation (taille de la sonde (taille de la sonde 
dd’’intubation et repintubation et repèère, paramre, paramèètres tres 
ventilatoires)ventilatoires)

�� Voies dVoies d ’’abord abord veineusesveineuses
�� Bilan Bilan biologiquebiologique
�� InformationInformation des parentsdes parents
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LE JEUNE PRE OPERATOIRELE JEUNE PRE OPERATOIRE

�� liquides clairs:liquides clairs: 22--3h   (maxi 3h   (maxi 
10ml/kg)10ml/kg)

�� NnNnéé. . àà 6 mois:6 mois:4h lait maternelle4h lait maternelle
�� apraprèès 6 mois:s 6 mois: 6h solides6h solides

avant induction

Enfant sans facteur de risque d ’inhalation 
Chirurgie réglée
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ESTOMAC PLEIN !!!!

Pathologie

Nécessité d’intervention rapide 
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PrPrééparation de la salle dparation de la salle d ’’opopéérationration

�� TailleTaille du matdu matéériel adaptriel adaptéé àà ll ’’âge et au âge et au 
poids de lpoids de l ’’enfantenfant

�� DilutionDilution des drogues dans du sdes drogues dans du séérum rum 
physiophysio

�� RRééglage du ventilateurglage du ventilateur : param: paramèètres tres 
ventilatoires et seuils dventilatoires et seuils d ’’alarmealarme
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APPORTS HYDRIQUES PERAPPORTS HYDRIQUES PER--OP.OP.
11èère heure  20 re heure  20 àà 25ml/KG < 3ans  25ml/KG < 3ans  

15ml/Kg >3 ans15ml/Kg >3 ans
Puis Heures suivantes :Puis Heures suivantes :
BaseBase 4ml/Kg/h4ml/Kg/h
+ trauma l+ trauma léégerger 66
+ trauma moyen+ trauma moyen 88
+ trauma s+ trauma séévvèèrere 1010
+ + chirchir viscviscéé.. 2020

Pertes sanguines :Pertes sanguines :
compenscompenséées 1/3 vol cristalloes 1/3 vol cristalloïïdes des 
transfusion sanguinetransfusion sanguine : 3ml/kg : 3ml/kg ééllèève le ve le txtx

dd ’’HbHb de 1g/dlde 1g/dl
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RRèègles transfusionnelles chez le gles transfusionnelles chez le nnnnéé
Groupe nné Groupe mère Culot 

O O-A-B O 

A A-AB- 
O-B 

A-O 
O 

B B-AB 
O-A 

B-O 
O 

AB A 
B 

AB 

A-O 
B-O 

AB-A-B-O 
O-A-B-AB inconnu O 
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ATRESIE DE ATRESIE DE 
LL’’OESOPHAGEOESOPHAGE
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophagesophage

�� FrFrééquence 1/3000 quence 1/3000 àà 1/4500 naissance1/4500 naissance
�� Diagnostic antDiagnostic antéénatal (hydramnios, cul de natal (hydramnios, cul de 

sac oesophagien sac oesophagien àà ll ’é’échographie) ou chographie) ou àà la la 
naissance (butnaissance (butéée sonde gastrique, ASPe sonde gastrique, ASP--
RP)RP)

�� Transport de lTransport de l ’’enfant en position assise, enfant en position assise, 
aspiration raspiration rééguligulièère du cul de sac re du cul de sac 
supsupéérieurrieur

�� Forme III la plus frForme III la plus frééquente (85%)quente (85%)
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Types anatomiquesTypes anatomiques
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PhysiopathologiePhysiopathologie
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Radiographie de Thorax
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Echographie
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophage(1)sophage(1)

�� 30% anomalie associ30% anomalie associéée (e (sdsd VACTERL)VACTERL)
�� MorbiMorbi--mortalitmortalitéé
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Variable
1973–1979 (
n =39)

1980–1989 
(n =29)

1990–1999 
(n =36)

Total ( n 
=104)

p

n (%) n (%) n (%) n (%)
1973–1979 vs. 
1990–1999

Mortality 13 (33%) 4 (14%) 5 (14%) 22 (22%) 0.048

Anastomotic leak 2 (5%) 2 (7%) 3 (8%) 7 (7%) 0.57

Stricture requiring
dilatationa 15/30 (50%) 10/26 (38%) 8/35 (23%)

33/91 
(36%)

0.022

No. dilatations per 
patient (range)

3.5 (1–9) 3.6 (1–9) 3.8 (1–14)
3.6 (1–
14)

0.87

Recurrent TOF 5 (17%) 1 (4%) 1 (3%) 7 (7%) 0.055

Fundoplication 10 (26%) 5 (17%) 5 (14%) 20 (19%) 0.41
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophage(2)sophage(2)

�� Mise en condition le plus souvent en RMise en condition le plus souvent en Rééaa

Equivalent dEquivalent d’’ «« Estomac pleinEstomac plein »»

�� Induction sInduction sééquence rapide quence rapide 
�� Intubation vigileIntubation vigile
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophage(3)sophage(3)

�� Thoracotomie postThoracotomie postééroro--latlatéérale en DLGrale en DLG
�� Drain thoracique laissDrain thoracique laisséé 24 h 24 h 
�� Sonde gastrique posSonde gastrique poséée sous contrôle chir. e sous contrôle chir. 

(contrôle RX anastomose J6(contrôle RX anastomose J6--8)8)
�� Nutrition parentNutrition parentéérale jusqurale jusqu ’’au contrôle de au contrôle de 

ll ’’anastomoseanastomose
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AtrAtréésie de lsie de l ’œ’œsophage(4)sophage(4)

�� Complications tardives : RGO, stComplications tardives : RGO, stéénosenose
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HERNIE HERNIE 
DIAPHRAGMATIQUEDIAPHRAGMATIQUE
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Hernie diaphragmatiqueHernie diaphragmatique

�� 1/5000 naissances vivantes1/5000 naissances vivantes
�� Hernie postHernie postééroro--latlatéérale gauche++rale gauche++
�� Poumon dysplasiquePoumon dysplasique
�� Malformations associMalformations associééeses

Pronostic = fonction pulmonaire ++Pronostic = fonction pulmonaire ++
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Hernie diaphragmatique : radiologieHernie diaphragmatique : radiologie
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Avant-Après
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Hernie diaphragmatique : C.A.THernie diaphragmatique : C.A.T

�� Prise en charge en salle de naissancePrise en charge en salle de naissance
�� Pas de ventilation au masquePas de ventilation au masque
�� Intubation, ventilationIntubation, ventilation
�� Voie veineuseVoie veineuse
�� Vidange gastriqueVidange gastrique
�� Stabilisation prStabilisation préé--opopéératoireratoire
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Prise en charge:Prise en charge:
Hernie diaphragmatiqueHernie diaphragmatique

�� Pas dPas d ’’haloghalogéénnéé ni de protoxyde dni de protoxyde d ’’azoteazote
�� Curare+hypnotique+morphiniqueCurare+hypnotique+morphinique
�� Voie dVoie d ’’abord chirurgicale abdominaleabord chirurgicale abdominale
�� Ventilation postVentilation post--opopéératoireratoire
�� MortalitMortalitéé ≈≈ 50 %50 %
�� Pronostic Pronostic àà 5 ans : bon5 ans : bon
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STENOSE DU STENOSE DU PYLOREPYLORE
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StStéénose du  pylorenose du  pylore

Hypertrophie concentrique 

de la musculeuse du pylore
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EpidEpidéémiologiemiologie

�� FrFrééquence : 3/1000quence : 3/1000
�� Sexe ratio M/F : 4/1Sexe ratio M/F : 4/1
�� DDééterminisme gterminisme géénnéétiquetique
�� ÉÉtiologie ?tiologie ?

Urgence médicale !
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Diagnostic cliniqueDiagnostic clinique

�� GarGarççon, 1 mois on, 1 mois 
�� Vomissements Vomissements 

•• alimentaires, postprandiaux, en jetalimentaires, postprandiaux, en jet
•• AppAppéétit conservtit conservéé

�� Examen cliniqueExamen clinique
•• Palpation olive pylorique para ombilicale Palpation olive pylorique para ombilicale 

DD
•• Onde pOnde pééristaltique ristaltique àà jour frisant jour frisant 
•• Signes de dSignes de dééshydratationshydratation
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ÉÉvaluation de la dvaluation de la dééshydratationshydratation
Perte 

pondérale 
5% 10% 15% 

Muqueuses  sèches ridées 

Peau pâle grise marbrée 

Pli cutané  + ++ 

Yeux cernés enfoncés enfoncés ++ 

Conscience N  comateux 

Diurèse N  oligurie 

PA N  N ou ↓ 
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Examens complExamens compléémentairesmentaires

�� Evaluation de la dEvaluation de la dééshydratationshydratation
•• Bilan sanguin et urinaireBilan sanguin et urinaire

�� ÉÉchographie abdominalechographie abdominale
•• Examen de rExamen de rééfféérence: rence: 

��sensibilitsensibilitéé 97%, sp97%, spéécificitcificitéé 100% 100% 
GodboleGodbole P  P  ArchArch Dis Child Dis Child 
19961996

•• ÉÉpaisseur du pylore  > 4 mm paisseur du pylore  > 4 mm →→
ststéénosenose

�� Transit barytTransit barytéé
•• en cas de doute diagnosticen cas de doute diagnostic
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Vomissements

Perte H+, Cl-, K+
Déshydratation EC

Alcalose métabolique 
hypochlorémique

Excrétion NaHCO3

Persistance

Réabsorption  NaCl, NaCOH3
excrétion  K+

Acidurie paradoxale Chlore U < 20 
mEq/lUrine alcaline
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échographie
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Transit barytTransit barytéé
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Mise en conditionMise en condition

�� Sonde Sonde nasonaso--gastriquegastrique en aspirationen aspiration
�� VVP (s)VVP (s)
�� RRééanimation hydroanimation hydro--éélectrolytiquelectrolytique
�� ±± expansion volexpansion voléémiquemique
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RRééhydratation (1)hydratation (1)

< 90 < 90 mEqmEq/l/l> 90 > 90 mEqmEq/l/lClCl-- sangsang

remplissage 20 ml/kgremplissage 20 ml/kg
apports id (1)apports id (1)

IV 50%IV 50%NaClNaCl iso 50% iso 50% 
G5%  (1)G5%  (1)

K+ = 3 K+ = 3 mEqmEq/kg/j /kg/j 
ApportsApports

> 42 > 42 mmolmmol/l/l32 32 àà 42 42 mmolmmol/l/lHCO3HCO3--

> 15 %> 15 %5 5 àà 10 %10 %Perte pds Perte pds 

SSéévvèèrereModModéérrééee

K+ dés reprise de diurèse et correction de l’alcalose
Correction 1ère moitié du déficit estimé en 6 à 8 h
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Quand opQuand opéérer ?rer ?

Chlore urinaire > 20 mEq/l

Chlore plasmatique > 105 mEq/l
Bissonnette Can J Anaesth 1991

Réhydratation (2) 

Réanimation hydro-électrolytique 24 à 48 h

Surveillance clinique et biologique (iono sg et u)
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Traitement chirurgicalTraitement chirurgical

Pylorotomie extra muqueuse de 
Ramsted

Voie historique sous costale 
droite
Voie élective péri-ombilicale
Chirurgie laparoscopique
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Techniques chirurgicalesTechniques chirurgicales

Pyloromyotomy:A Comparison of Laparoscopic, 
Circumumbilical, and Right Upper Quadrant 
Operative Techniques

Stephen S. Kim MD
July 2005, vol(201):66-70 Journal of the American College of 
Surgeons
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Intraoperative and Postoperative Data Comparison

Characteristic LAP (n = 51) RUQ (n = 190) UMB (n = 49) p Value

Operating room time (min) 71 ± 13⁎ 74 ± 14† 83 ± 15‡ < 0.0001

Operative time (min) 25 ± 9⁎‡ 32 ± 9† 42 ± 11 < 0.0001

Postoperative length of stay (d) 1.8 ± 1 1.6 ± 1 1.8 ± 1 0.26

Time to ad lib feedings (h) 26 ± 22 22 ± 14 26 ± 19 0.07

Postoperative emesis (%) 51 56 59 0.53

Conversion rate (%) 2/51 (4)

Complication rate (%) 4 10 14 0.23

Mucosal perforation 0 3 3

Wound infection 0 11 3

Wound dehiscence 1 1 1

Incisional hernia 0 2 0

Persistent emesis 1 2 0

Charges ($)

Surgery 1,299 ± 331⁎ 1,238 ± 411† 1,574 ± 433‡ < 0.0001

Anesthesia 586 ± 137⁎ 578 ± 167† 731 ± 190‡ < 0.0001

Recovery room 318 ± 72 301 ± 74 321 ± 46 0.2
LAP, laparoscopic; RUQ, right upper quadrant; UMB, circumumbilical.
⁎ LAP versus UMB.
† RUQ versus UMB.
‡ LAP versus RUQ. 
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Olive pyloriqueOlive pylorique
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PylorotomiePylorotomie extra extra 
muqueuse de muqueuse de RamstedRamsted
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AnesthAnesthéésiesie

Estomac pleinEstomac plein

�� Vidange de l'estomac Vidange de l'estomac 
�� PrPréé--oxygoxygéénationnation
�� Atropine 10 Atropine 10 àà 20 20 µµg/kg g/kg 
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DurDuréée de la pre de la préé--oxygoxygéénationnation
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Morrison Paediatr Anesth 1998

Délai pour obtenir une f exp 02 à 90% 
en fonction de l’âge
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DDéélai moyen de dlai moyen de déésaturation lors dsaturation lors d’’une une 
apnapnéée apre aprèès prs préé--oxygoxygéénationnation
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Xue J Clin Anesth 1996
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Intubation: vigile versus anesthIntubation: vigile versus anesthéésiesie

* *
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Cook-Sather Anesth Analg 1998
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Induction séquence rapide

Propofol 3 à 5 mg/kg

Thiopental = 3 à 5 mg/kg ou 

Succinylcholine = 1.5 à 2 mg/kg

Sellick
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EntretienEntretien

�� Chirurgie courte mais anesthChirurgie courte mais anesthéésie sie 
profondeprofonde

�� Chirurgie propre : pas Chirurgie propre : pas 
dd’’antibioprophylaxie sauf si perforation antibioprophylaxie sauf si perforation 
duodduodéénalenale

�� HalogHalogéénnéés ?s ?

�� AnalgAnalgéésie ? sie ? 
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DesfluraneDesflurane versus versus IsofluraneIsoflurane
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Wolf Br J Anaesth 1996
*  p<0,01
** p<0,05
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Temps de rTemps de rééveil sous halogveil sous halogéénnéés chez s chez 
des anciens prdes anciens préématurmaturééss

* *

* *
* *
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O’Brien BJA 1998
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AnalgAnalgéésie psie pééri opri opéératoireratoire

�� Infiltration de lInfiltration de l’’incision incision 
•• bupivacaine 0,25% 1,5 mg/kg  bupivacaine 0,25% 1,5 mg/kg  McNicolMcNicol Lancet 1990Lancet 1990

•• ControversControverséé SurySury Ann R Ann R CollColl SurgSurg EnglEngl 19901990

�� Morphiniques per opMorphiniques per opéératoiresratoires
•• SensibilitSensibilitéé du nourrissondu nourrisson
•• RemifentanilRemifentanil ??

�� ALR: bloc paraALR: bloc para--ombilical, caudal, ombilical, caudal, rachiArachiA
�� ParacetamolParacetamol

•• 15 mg/kg intra rectal 15 mg/kg intra rectal àà ll’’inductioninduction
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Evaluation des besoins Evaluation des besoins 
analganalgéésiques aprsiques aprèès infiltration par la s infiltration par la 

bupivacainebupivacaine

19.9 19.9 ±± 5.45.4ParacetamolParacetamol (mg/kg)(mg/kg)

1.91 1.91 ±± 1.561.56N de dosesN de doses

9.12 9.12 ±± 8.048.0411èère antalgiques (h)re antalgiques (h)

M M ±±DSDS

15% des enfants n’ont besoin d’aucun antalgique
3/72 morphiniques

Habre Paed Anaesth 1999
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RemifentanilRemifentanil vs halothanevs halothane

316 316 ±± 354354370 370 ±± 27727711èère  antalgiquere  antalgique

28.5 28.5 ±± 20.720.722.5 22.5 ±± 12.312.3Sortie SSPISortie SSPI

5.2 5.2 ±± 6.16.16.6 6.6 ±± 3.23.2MvtsMvts spontanspontanééss

7.4 7.4 ±± 6.36.37.7 7.7 ±± 3.23.2DDéélai extubationlai extubation

HalothaneHalothaneRemifentanilRemifentanilTemps (min)Temps (min)
Davis Anesth Analg 2001
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Place de LPlace de L’’ALR pur ???ALR pur ???

1.1. Niveau  haut situNiveau  haut situéé D12D12
2.2. ESTOMAC PLEINESTOMAC PLEIN

Caudale 

Rachi A.

NON dans les 
conditions standard
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ComplicationsComplications
901 901 pylorotomiepylorotomie extramuqueuseextramuqueuse

�� Incidence complications 10%Incidence complications 10%
•• 4% per4% per--opopéératoiresratoires

perforations duodperforations duodéénales ++,  intubation difficilenales ++,  intubation difficile

�� 6% postop6% postopéératoiresratoires
vomissements, infection, vomissements, infection, pylorotomiepylorotomie incomplincomplèètete
adhadhéérencesrences

�� MortalitMortalitéé liliéée e àà la stla stéénose pylore nullenose pylore nulle

Hulka Am J Surg 1997



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 127127

RRééalimentation postopalimentation postopéératoireratoire

Reprise précoce
début < 4ème h

risque de vomissement
sortie plus précoce 

Reprise tardive
à la 12ème heure

moins de vomissements
sortie retardée 

Perfusion : stop à la reprise de l’alimentation normale

Cas de la brèche muqueuse
• SNG laissée en place 24-48 h

• rien PO 48 h
• surveiller T°, abdomen
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OMPHALOCELE 
Et

LAPAROSCHISIS
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Omphalocèle

• Défect médian de la paroi abdominale , de 
taille variable

• Anomalies associée fréquente :

Sd Wiedemann-Beckwith
organomégalie �intubation difficile  
hypoglycémie
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Technique de Schuster : deux feuilles de Silastic
permettant réintégration progressive 
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Laparoschisis

• Fréquence 1/10000 naissances

• Anses digestives extériorisées dans le 
liquide amniotique : aspect épaissi

• Cordon ombilical implanté latéralement par 
rapport au  défect

• Association fréquente à une prématurité
et ou une hypotrophie
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Mise en condition: REA 

• Sac à grêle
• Déperditions hydro électrolytiques et 

thermiques
• Réintégration des anses : tolérance 

ventilatoire et hémodynamique
• Alimentation  parentérale
• Bon pronostic à long terme : 93% 

omphalocèle vs 88% laparoschisis
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Entérocolite ulcéro-nécrosante

• FDR prématurité ++

• Signes digestifs + signes généraux

• ttt médical : atb, mise au repos du TD, 
alimentation parentérale

• ttt chirurgical : dérivation digestive en 
amont  d ’une éventuelle perforation. 
Rétablissement secondaire de la continuité
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Urgences chirurgicales du Urgences chirurgicales du 
nourrisson et du petit enfantnourrisson et du petit enfant

�� Hernie inguinale Hernie inguinale éétrangltranglééee
�� Torsion de testiculeTorsion de testicule
�� Invagination intestinale aiguInvagination intestinale aiguëë
�� Appendicite aiguAppendicite aiguëë
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Inhalation de corps Inhalation de corps éétrangertranger
EpidEpidéémiologiemiologie

�� 2000 2000 àà 3000 cas / an aux USA3000 cas / an aux USA
�� 84% < 5ans84% < 5ans
�� 60% gar60% garççonsons
�� 75% voies a75% voies aéériennes proximales riennes proximales 

(larynx, trach(larynx, trachéée, bronches souches)e, bronches souches)
�� Aliments ++, ballons, petits objetsAliments ++, ballons, petits objets
�� LL’’une des principales causes de dune des principales causes de dééccèès s 

avant lavant l’’age de 4 ansage de 4 ans
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Manœuvre Hemlich
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Inhalation de corps Inhalation de corps éétrangertranger
DiagnosticDiagnostic

�� Forte Forte suspicion clinique (histoire++)suspicion clinique (histoire++)
�� PauvretPauvretéé de lde l’’examen cliniqueexamen clinique (triade : toux (triade : toux --

wheezingwheezing--auscultationauscultation pulmonaire mais pulmonaire mais 
asymasyméétrique absente dans 50% des cas)trique absente dans 50% des cas)

�� Radio de thoraxRadio de thorax : poumon hyper clair > : poumon hyper clair > 
atatéélectasie ; image en inspiration profondelectasie ; image en inspiration profonde

�� IntIntéérêt des images en soustraction rêt des images en soustraction 
(fluoroscopie) ou du scanner ?(fluoroscopie) ou du scanner ?
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Inhalation de corps Inhalation de corps éétrangertranger
Extraction Extraction ……

�� Bronchoscopie  rigide = meilleure Bronchoscopie  rigide = meilleure 
visualisation et extraction chez lvisualisation et extraction chez l’’enfantenfant

�� CoopCoopéération anesthration anesthéésiste / ORL +++siste / ORL +++
�� Extraction chirurgicale (thoracotomieExtraction chirurgicale (thoracotomie--

trachtrachééotomie) dans 2% casotomie) dans 2% cas
�� Radiologie interventionnelle : guides Radiologie interventionnelle : guides 

mméétalliques, pitalliques, pièège de ge de BerensteinBerenstein
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Inhalation de corps Inhalation de corps éétrangertranger
ConsidConsidéérations anesthrations anesthéésiquessiques

Estomac pleinEstomac plein : : àà prendre en considprendre en considéération ration 
sauf si signes de dsauf si signes de déétresse respiratoiretresse respiratoire

Ventilation spontanVentilation spontanéée vs contrôle vs contrôlééee
�� Pas de diffPas de difféérence en terme de succrence en terme de succèès ou de s ou de 

complicationcomplication
�� VS : profondeur adVS : profondeur adééquate de lquate de l’’anesthanesthéésie sie 

plus dplus déélicate licate àà obtenirobtenir
�� VC : pression positive = risque de VC : pression positive = risque de 

mobilisation du corps mobilisation du corps éétrangertranger



Prof Oreste BattistiProf Oreste Battisti 146146

Inhalation de corps Inhalation de corps éétrangertranger
anesthanesthéésiesie

�� AtropineAtropine
�� Aivoc ou sAivoc ou séévoflurane. Intvoflurane. Intéérêt du rêt du 

rréémifentanil.mifentanil.
�� VC pendant. bronchoscopie , VS VC pendant. bronchoscopie , VS 

pendant. extraction (utilisation de pendant. extraction (utilisation de 
curares curares àà courte durcourte duréée de d’’action)action)

�� TTT corticoTTT corticoïïde et antibiotique de et antibiotique àà discuterdiscuter
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Inhalation de corps Inhalation de corps éétranger tranger 
EvolutionEvolution

�� Fragmentation du CEFragmentation du CE : r: rééppéétition des tition des 
bronchoscopiesbronchoscopies

�� Complications secondairesComplications secondaires : : 
pneumopathie, emphyspneumopathie, emphysèème obstructif, me obstructif, 
bronchectasiebronchectasie
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HERNIE INGUINALEHERNIE INGUINALE
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�� Pathologies la Pathologies la plus plus frfrééquentesquentes du du 
nourrisson (5% nourrisson (5% àà 30% )30% )

�� Persistance du canal Persistance du canal ppééritonritonééoo--vaginalvaginal
�� 90% de 90% de gargarççonon, 60% , 60% àà droite, 15% droite, 15% 

bilatbilat..
�� IncarcIncarcéération de ration de gonadesgonades et/anses et/anses 

intestinalesintestinales
�� 84% de r84% de rééduction manuelle initiale duction manuelle initiale ��

chirurgie dans les 24chirurgie dans les 24--48h48h
�� UrgenceUrgence: isch: ischéémie gonadiques et/ou mie gonadiques et/ou 

digestives digestives �� septisseptis
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Chez le garçon

Chez la fille
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ParticularitParticularitéés anesths anesthéésiquesique

�� ManManœœuvre de uvre de reintreintéégrationgration: valium IR : valium IR 
(0.5mg/kg) ou MDZ (0.3 mg/kg) dans le (0.5mg/kg) ou MDZ (0.3 mg/kg) dans le 
calme, aprcalme, aprèès un bain chaud: s un bain chaud: «« TAXIS TAXIS »»

�� Chirurgie Chirurgie àà FROID : AG + ALRFROID : AG + ALR

�� Place de la Place de la rachirachi--anesthanesthéésiesie chez lchez l’’ancien ancien 
prpréématurmaturéé (< 4kg, s(< 4kg, sééquelles respiratoires+)quelles respiratoires+)

�� Hernie Hernie éétrangltrangléée = e = estomac pleinestomac plein
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Sites chirurgicaux
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Bloc ilio-inguinale
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Bloc ilio-inguinale
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RACHI

Intérêt démontré
pour limiter 

l’impact sur le plan 
respiratoire d’un 

AG
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Comparison of median [range of medians] pre- and post-operative cardiorespiratory changes within and between
the groups. There was no statistically significant difference either within or between the groups (P>0.05). 

*Patient 22

Sevoflurane group 1 (n=14) Spinal group 2 (n=10)

Pre-op Post-op Pre-op Post-op

SpO2 (%) 97 [88*–99] 97 [90*–100]
96 [93–
99]

96 [92–
99]

Heart rate 150 [128–179] 155 [137–176]
142 [134–
150]

150 [138–
168]

Per cent time SpO2 <90% 6 [1–63*] 6 [0–48*] 6 [0–17] 5 [2–28]

Number of episodes of 
SpO2 <90% h–1 9 [3–20] 10 [4–14] 6 [2–11] 7 [3–16]

Post-operative recovery after inguinal herniotomy in ex-
premature infants: comparison between sevoflurane and spinal 

anaesthesia. William JM Br J Anaesth. 2001 Mar;86(3):366-71
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Hernie Hernie éétrangltrangl ééee= = Urgences CHIR.Urgences CHIR.

1. Souffrances DIGESTIVES

2. Souffrances des GONADES +++
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Syndrome occlusif chez un nourrisson 
avec hernie étranglée depuis 24h
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Ischémie digestives 
et gonadiques
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TORSION DE TESTICULETORSION DE TESTICULE
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Urgence chirurgicale = diagnostique Urgence chirurgicale = diagnostique 
cliniqueclinique

�� Douleur scrotale aiguDouleur scrotale aiguëë, testicule , testicule 
ascensionnascensionnéé, abolition du r, abolition du rééflexe flexe 
crcréémastmastéérienrien

�� Intervention < 6hIntervention < 6h �� nnéécrose , crose , 
parents prparents préévenusvenus

Estomac pleinEstomac plein
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MALROTATION ET VOLVULUS MALROTATION ET VOLVULUS 
DU GRELEDU GRELE
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INVAGINATION INTESTINALE INVAGINATION INTESTINALE 
AIGUEAIGUE
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Invagination intestinaleInvagination intestinale
Passage d’un segment intestinal d’aval 

dans le segment d’amont
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Invagination intestinale aiguInvagination intestinale aiguëë
consconsééquencesquences

�� Strangulation au niveau du colletStrangulation au niveau du collet

�� Stase veineuse et lymphatiqueStase veineuse et lymphatique

�� IschIschéémie de la muqueusemie de la muqueuse

�� NNéécrose et perforation intestinalecrose et perforation intestinale
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Invagination intestinale aiguInvagination intestinale aiguëë

�� FormesFormes
•• Idiopathiques:  hyper pIdiopathiques:  hyper pééristaltisme, GG mristaltisme, GG méésentsentéériques, riques, 

hyperplasie des plaques de Peyer hyperplasie des plaques de Peyer 
•• Secondaires: Meckel, tumeur, purpura Secondaires: Meckel, tumeur, purpura rhumatoiderhumatoide

�� Types dTypes d ’’invagination :invagination :
•• IlIlééoo--ililééale (la plus simple)ale (la plus simple)
•• IlIlééoo--ccææcale (la plus frcale (la plus frééquente)quente)
•• IlIlééoo--colique (colique (transvalvulairetransvalvulaire))
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ÉÉpidpidéémiologiemiologie

�� FrFrééquence 2 quence 2 àà 4 4 ‰‰
�� Age 3 mois Age 3 mois àà 2 ans2 ans

•• Si < 2ans: Si < 2ans: 95 % des cas 95 % des cas →→ forme forme 
idiopathique idiopathique 

•• 10% apr10% aprèès 3 anss 3 ans

�� Sexe ratio M/F 2/1Sexe ratio M/F 2/1
�� Infection virale rInfection virale réécente dans 50% des cente dans 50% des 

cas cas 
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CliniqueClinique

�� Triade classique: 20 Triade classique: 20 àà 30 % des cas30 % des cas
•• Douleur Douleur intermittenteintermittente et paroxystiqueet paroxystique
•• VomissementsVomissements
•• Sang dans les sellesSang dans les selles

�� Troubles du transit Troubles du transit 
�� FiFièèvre, AEG, dvre, AEG, dééshydratationshydratation……
�� Examen  Examen  

•• palpation du boudin dans le cadre colique, palpation du boudin dans le cadre colique, 
sous hsous héépatique (25 %)patique (25 %)
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Examens RadiologiquesExamens Radiologiques
�� ClichClichéé abdomen sans prabdomen sans prééparationparation

•• Boudin dBoudin d ’’invagination : opacitinvagination : opacitéé allongallongéée (50 e (50 àà 60 %)60 %)
•• Contenu Contenu aaéériquerique et fet féécal colique pauvrecal colique pauvre
•• Disparition du granitDisparition du granitéé ccææcal, niveaux HAcal, niveaux HA

�� ÉÉchographie abdominalechographie abdominale
•• Examen diagnostic de rExamen diagnostic de rééfféérencerence
•• boudin = coupe transversale: aspect de boudin = coupe transversale: aspect de ““ciblecible””, coupe , coupe 

longitudinale: aspect en longitudinale: aspect en ““ pince de crabespince de crabes””

�� Lavement opaqueLavement opaque (baryte, iode, air)(baryte, iode, air)
= diagnostic et traitement= diagnostic et traitement
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Lavement opaqueLavement opaque

�� Contre indications formellesContre indications formelles
•• Suspicion de nSuspicion de néécrose intestinale, perforationcrose intestinale, perforation
•• Mauvais Mauvais éétat gtat géénnééral, ral, éétat de choctat de choc

�� PrPréésence de lsence de l ’’anesthanesthéésiste et du siste et du 
chirurgienchirurgien

�� Enfant rEnfant rééchauffchaufféé, perfus, perfuséé et set séédatdatéé
�� IntIntéérêt diagnostic et thrêt diagnostic et théérapeutiquerapeutique

•• Tentative de rTentative de rééduction avec pression duction avec pression 
hydrostatique doucehydrostatique douce

•• SuccSuccèès si opacification du grêle terminal s si opacification du grêle terminal 
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Lavement opaque
Air, baryte ou sérum salé ?

 Air Baryte Sérum  

Succès 45  
(90%) 

35  
(70%) 

32 
(67%) 

Perforation 0 3 2 
 

 

* P= 0,01

*

Hadidi J Pediatr Surg 1999
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Prise en charge anesthPrise en charge anesthéésiquesique

Estomac plein !Estomac plein !
�� Enfant perfusEnfant perfuséé, r, rééhydrathydratéé au besoinau besoin
�� Atropine = 10 Atropine = 10 àà 20 20 µµg/kgg/kg
�� SSéédationdation

•• MidazolamMidazolam 0,2 mg/kg0,2 mg/kg
•• KKéétaminetamine 0,5 mg/kg0,5 mg/kg
•• PropofolPropofol, sufentanil ?, sufentanil ?

�� Ventilation spontanVentilation spontanééee
�� Monitoring standardMonitoring standard
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En cas dEn cas d’é’échec de la rchec de la rééduction ou duction ou 
de chirurgie dde chirurgie d’’emblemblééee

�� Correction dCorrection d’’ une dune dééshydratation et/ou shydratation et/ou 
dd’’ une hypovolune hypovoléémiemie

�� Vidange gastriqueVidange gastrique
�� Crash induction Crash induction 
�� Chirurgie : voie dChirurgie : voie d ’’abord iliaque droite abord iliaque droite 

(r(rééduction manuelle le plus souvent, duction manuelle le plus souvent, 
appendicectomie)appendicectomie)
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APPENDICITE AIGUEAPPENDICITE AIGUE
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Appendicite aiguAppendicite aiguëë

�� Enfant > 2 ans, pic de frEnfant > 2 ans, pic de frééquence 9 quence 9 --12 ans12 ans
�� Diagnostic clinique difficileDiagnostic clinique difficile
�� Intervention de courte durIntervention de courte durééee
�� Place de la cPlace de la cœœlioscopie (chez la fille, lioscopie (chez la fille, 

ppééritonite, obritonite, obèèse): diagnostic, traitementse): diagnostic, traitement
�� Estomac pleinEstomac plein
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Appendicite aiguAppendicite aiguëë et antibiothet antibiothéérapierapie

�� PrPrééllèèvements vements bactbactéériorio perper--op ++ op ++ 
�� Pression de sPression de séélection importante en plection importante en péédiatriediatrie
�� Germes les plus frGermes les plus frééquentsquents

•• Bacilles gram nBacilles gram néégatif, gatif, coccicocci Gram +, anaGram +, anaéérobiesrobies

�� Traitement:Traitement:
•• MonothMonothéérapie: rapie: AugmentinAugmentin®® 100 mg/kg100 mg/kg
•• Ou bithOu bithéérapie si abcrapie si abcèès, ps, pééritonite: ritonite: AugmentinAugmentin®® + + 

aminosidesaminosides
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Appendicite aiguAppendicite aiguëë et hypovolet hypovoléémiemie

�� MultifactorielleMultifactorielle
•• Vomissements, diarrhVomissements, diarrhéées, hyperthermie, es, hyperthermie, 

IIIIIIèème secteur, carence dme secteur, carence d’’apports.apports.
�� CliniqueClinique

•• Tachycardie: signe le plus prTachycardie: signe le plus préécocecoce
•• hypoTA tardive, aspect clinique ++hypoTA tardive, aspect clinique ++

�� RemplissageRemplissage
•• CristalloCristalloïïdes/collodes/colloïïdes des 
•• 50 50 àà 150 ml/kg150 ml/kg
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Laparotomie ou coelioscopie ?Laparotomie ou coelioscopie ?
Namir Katkhouda, MD Ann Surg. 2005
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CONCLUSIONCONCLUSION

�� Urgences Urgences viscviscéérales rales «« vraiesvraies »» raresrares chez le nourrissonchez le nourrisson
�� Mise en condition rapideMise en condition rapide
�� LL’’urgence de la urgence de la ststéénose du pylorenose du pylore est la est la rrééanimationanimation

hydrohydroééllèèctrolytique ctrolytique etet NON chirurgicale NON chirurgicale 
�� > 90% > 90% des des invaginationsinvaginations intestinales sont rintestinales sont rééduite par duite par 

la la lavement hydrostatiquelavement hydrostatique
�� Hernie inguinaleHernie inguinale frfrééquentequente mais souvent les mais souvent les 

manmanœœuvres de ruvres de rééintintéégration manuelle permettent de gration manuelle permettent de 
diffdifféérer lrer l’’interventionintervention

�� Rarement Rarement appendiciteappendicite chez la nourrissonchez la nourrisson mais mais 
ppééritoniteritonite

�� Induction en sInduction en sééquence rapidequence rapide: : CelocurineCelocurine 2 mg/Kg, 2 mg/Kg, 
PropofolPropofol remplace le remplace le ThiopenthalThiopenthal, malgr, malgréé prprééO2 O2 
ddéésaturation prsaturation préécoce, vidange gastrique systcoce, vidange gastrique systéématiquematique


