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INTRODUCTION

L’induction inhalatoire est une pratique courante en pédiatrie (1,2). La phase d’induction
est une période durant laquelle 1’enfant est exposé a différents risques, notamment au
risque de défaillance respiratoire (3,4) en cas de stimulation non adaptée a la profondeur

d’anesthésie (5,6).

A ce jour, il n’y a pas d’étude dans la littérature démontrant que le raccourcissement du
temps d’induction permet de diminuer la survenue de complications. Cependant, il nous
semble tout de méme important de ne pas prolonger inutilement cette période a haut
risque. L optimisation de I’administration des gaz halogénés doit ainsi nous permettre de

maitriser ce temps d’induction sans risque de surdosage. (2).

Augmenter la fraction inspirée en gaz halogéné pourrait permette de diminuer le délai
d’induction, mais expose I’enfant au risque de surdosage : manifestations épileptiformes
(7-9) et/ou un retentissement hémodynamique (2).

Le réglage du débit de gaz frais (DGF) influence aussi la vitesse de délivrance des gaz
anesthésiques inhalés. Une étude expérimentale réalisée sur 7 stations d’anesthésie
modernes a montré que 1’augmentation du DGF permettait d’accélérer la saturation du
circuit en halogéné jusqu'a un DGF optimal au-dela duquel le délai pour atteindre la cible
d’halogéné n’est plus significativement diminué. Ce DGF optimal est propre a chaque
station d’anesthésie et dépend de la ventilation minute du patient. Ce travail a aussi
montré que 1’utilisation d’un DGF trop élevé pouvait étre contre-productive et engendrer

une difficulté a saturer le circuit en halogéné, en particulier avec des cuves a léchage (10).
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Ces dernic¢res années, de nouvelles stations d’anesthésie se sont développées. Elles
permettent la délivrance des gaz halogénés en mode asservi afin de faire de I’anesthésie
inhalée a objectif de concentration (AInOC). Ce mode a déja prouvé son efficacité durant
la phase d’entretien de I’anesthésie (11-15). Il permet notamment de réduire le nombre
de manipulations, de réduire la consommation de gaz et ainsi de diminuer I’impact
écologique et économique. Par ailleurs, il permet de minimiser le risque de surdosage en

agent halogéné.

L’induction inhalatoire en mode asservi est possible chez 1’adulte avec la station
d’anesthésie Drager® ZEUS et chez I’enfant avec la station Air Liquide® Felix-AInOC
(16,17). Dans les études réalisées sur ces deux stations d’anesthésie, les délais d’induction
semblaient plus longs en mode asservi qu’en mode conventionnel (16,17).

Cependant, les différences d’architecture et de fonctionnement des stations d’anesthésie
ne nous permettent pas d’extrapoler les résultats obtenus a tous les modeles de stations
d’anesthésie et a toutes les situations cliniques (18-20). Cela est d’autant plus vrai en
pédiatrie, ou des différences sans pertinence clinique chez I’adulte, peuvent avoir un

retentissement important.

Des travaux préliminaires sur bancs test avec la station d’anesthésie GE® AISYS CS2
n’ont pas trouvé de différences entre le mode conventionnel et le mode asservi concernant
le délai nécessaire pour atteindre une fraction expirée cible en gaz anesthésique en
ventilation adulte et pédiatrique (21). Cependant, en mode asservi, 1°‘équilibre au niveau

de la cible était atteint apres une période d’oscillation de la fraction expirée.
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En mode asservi, il est également possible de régler une limite inférieure de DGF en
dessous duquel la station d’anesthésie ne pourra pas fermer le circuit. Dans ces travaux,
la modification de la limite inférieure du DGF en mode asservi n’avait pas d’influence
sur le délai nécessaire pour atteindre la fraction expirée cible (21). La période
d’oscillation était tout de méme plus importante avec un DGF minimal faible.

Enfin, la consommation des gaz anesthésiques par 1’organisme n’a pas pu étre prise en

compte et ces résultats ne sont donc pas transposables en 1’état a la pratique clinique.

Dans le bloc opératoire pédiatrique du centre hospitalier universitaire d¢ TOULOUSE,
nous disposons de stations d’anesthésie de derniére génération : GE® AISYS CS2. Celles-
ci sont utilisées pour I’induction inhalatoire, aussi bien en mode conventionnel qu’en
mode asservi (dénommé Fet cible) dans la pratique quotidienne. A notre connaissance, il
n’y a aucune étude décrivant une induction inhalatoire en mode Fet cible avec la station

d’anesthésie GE® AISYS CS2.

Toujours dans le but d’optimiser 1’utilisation de nos stations d’anesthésie en pédiatrie,
notre équipe a développé cette ¢tude. Dans un premier temps nous allons étudier la
faisabilit¢ d’une induction inhalatoire en mode Fet cible chez 1’enfant avec la station
d’anesthésie GE® AISYS CS2. Dans un second temps, nous chercherons a déterminer si

le réglage de la limite inférieure du DGF influe les délais d’induction en mode Fet cible.
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MATERIEL ET METHODES

Ethique

Une autorisation auprés du comité d’éthique de la recherche en anesthésie réanimation
(CERAR) de la Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation (SFAR) a été obtenue le 10

octobre 2016 sous le n® IRB 00010254 — 2016 - 134

Criteres d’inclusion

Apres avoir donné une information claire, loyale et appropriée, nous avons recueilli le
consentement des détenteurs de I’autorité parentale. Les enfants ASA 1 ou 2, agés de 5 a
14 ans, nécessitant une intervention programmeée sous anesthésie générale ont été inclus.

L’enfant a également recu une information adaptée a son niveau de compréhension.

Criteéres d’exclusion

Etaient exclus les patients présentant des contre-indications a I’induction inhalatoire (non
a jeun, considérés comme « estomac plein », a risque de ventilation difficile...), devant
subir une induction intraveineuse, ayant une pathologie cardio-respiratoire entrainant un
score ASA >3 ou ayant une contre-indication aux gaz halogénés (antécédent ou risque

d’hyperthermie maligne...).
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Schéma de I’étude

I1 s’agissait d’une étude prospective observationnelle, non randomisée, réalisée au bloc
opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de TOULOUSE entre le 1 janvier 2017 et

le 31 avril 2017, date de I’analyse intermédiaire.

Au moment de 1’étude, il n’y avait pas de protocole en place dans le service d’anesthésie
pédiatrique concernant la prémédication. Celle-ci était donc laissée au libre choix de
I’anesthésiste réalisant la consultation d’anesthésie ou la visite pré-anesthésique. Elle
pouvait étre faite par Midazolam per os (PO) 0,1mg/kg ou Hydroxyzine PO 1mg/kg.

L’ensemble des inductions a été réalisé a I’aide de la méme station d’anesthésie GE®

AISYS CS2 avec cuve ALADIN 2.

Il n’y avait pas de randomisation et les enfants pouvaient subir une induction inhalatoire
selon 3 modes en fonction des pratiques habituelles de I’anesthésiste :

» une induction standard avec une fraction inspirée en sévoflurane (Fisévo) a 6%
avec DGF a 6]/min correspondant au DGF optimal de la station d’anesthésie GE®
AISYS CS2(groupe Conv 61) (2,19,22,23)

» une induction inhalatoire en mode asservi avec une fraction expirée en
sévoflurane (Fesévo) cible a 4% (15,24,25), et une limite inférieure de DGF réglée
au minimum (groupe Fet cible mini)

» une induction inhalatoire en mode asservi avec une Fesévo cible a 4% (15,24,25),

et une limite inférieure de DGF réglée a 61/min (groupe Fet cible 61).
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L’anesthésiste choisissait également librement la composition du mélange de gaz
porteur : Dioxygene (O2) a 100%, mélange équimolaire Oo/air ou O/ protoxyde d’azote
(N20).

Selon les pratiques habituelles, dans le groupe Conv 61, la Fisévo était maintenue a 6%
jusqu’a I’obtention du stade 3 de Guedel. En cas de manifestation clinique de surdosage
(hémodynamique ou neurologique), la Fisévo était diminuée.

Dans les groupes Fet cible mini et Fet cible 61, la Fesévo cible était maintenue a 4%
jusqu’a I’obtention du stade 3 de Guedel. Il s’agit de la fraction expirée cible maximale

permise par la station d’anesthésie.

L’induction était réalisée au masque facial simple sur le circuit machine. Dans les 3
groupes, apres la perte de conscience et dés que possible, la ventilation spontanée en aide
inspiratoire (VSAI) était débutée afin d’obtenir un volume courant (Vt) entre 6 et 8ml/kg,
associée a une pression expiratoire positive (PEP) variant de 4 a 6 cm d’eau (Pression

inspiratoire maximum a 15cm d’eau).

Le mode Fet cible nécessite la détection de dioxyde de carbone (CO2) dans I’air expiré
pour fonctionner. En cas de fuite importante au niveau du masque et de sortie du mode
Fet cible, la mesure de la pression partielle en CO> expiré (etCOz) n’est plus possible et
la station d’anesthésie bascule automatiquement en mode conventionnel avec un DGF a

6l/min. Ce dernier était réamorcé dés la récupération d’une courbe d’etCO.
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Les données étaient recueillies a I’aide d’un enregistrement vidéo de I’écran de la station
d’anesthésie. Cet enregistrement commencait avant le début d’administration des gaz
anesthésiques et se terminait aprés 1’obtention du stade 3 de Guedel.

L’enregistrement vidéo permettait de relever en continu la fréquence respiratoire (Fr), le
volume courant (Vt), la Fisévo, la Fesévo, 1’etCO,, I’ensemble des alarmes (fuite,

apnée...) et manipulations sur la station d’anesthésie.

Durant la phase d’induction, nous avons relevé la survenue d’éventuelles complications
hémodynamiques (bradycardie, hypotension), perte de la ventilation spontanée (VS),
complications respiratoires (laryngospasme, bronchospasme), ventilation difficile,

désaturation en Oz ou complications neurologiques (convulsions, agitation).

Nous avons relevé aussi les données concernant la consommation en sévoflurane au cours

de I’induction, immédiatement apres ’atteinte du stade 3 de Guedel.
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Définitions :

La durée d’induction était définie comme le temps nécessaire entre le début
d’administration des gaz halogénés (validation de la cible ou de la fraction a délivrer) et

le passage en stade 3 de Guedel.

Le stade 3 de Guedel était défini, apres la perte de conscience, par I’ensemble des signes
cliniques suivants : hypotonie, ralentissement de la fréquence cardiaque et respiratoire,
pupilles centrées en myosis. La voie veineuse périphérique était posée lorsque 1’enfant

avait atteint le stade 3 de Guedel.

La cible était considérée comme étant atteinte quand la mesure était comprise entre 90%

et 110% de la Fesévo cible, soit entre 3,6 a 4,4%.

Grace aux relevés de la vidéo, dans les groupes Fet cible mini et Fet cible 61, nous avons
déterminé le temps nécessaire pour atteindre 90% de la Fesévo cible (soit 3,6%).
Il n’y avait pas de cible définie dans le groupe Conv 6l. Nous avons donc déterminé

également le temps nécessaire pour obtenir une Fesévo a 3,6%.

Une complication majeure était définie comme une complication nécessitant une

interruption de I’induction ou un changement de mode d’induction.
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Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était le succés de I’induction sans survenue de
complication majeure.
Les criteres de jugement secondaires ¢étaient le délai d’induction, le délai de saturation du

circuit et la consommation en gaz halogénés au cours de 1I’induction.

Statistiques

Les délais et durées (en secondes) pour chaque condition expérimentale étaient exprimés

en médiane et intervalle interquartile.

Il est de régle de considérer qu'un effectif de 30 sujets est suffisant pour une étude
exploratoire. (26) Nous avons ainsi défini qu’il fallait inclure 30 enfants induits en mode
Fet cible pour valider la faisabilité.

Une analyse intermédiaire présentée ici a été réalisée a la moitié des inclusions.

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide des logiciels EXCEL, XLSTAT et sur
le site internet BiostaTGV.

Des analyses univariées ont été réalisées. Pour les données qualitatives, des tests exacts
de Fisher ont été utilisés.

Pour les données quantitatives, des tests Kruskal Wallis ont été réalisés. En cas de résultat
significatif, les groupes ont été comparés 2 a 2 a I’aide de tests de Mann Whitney. Une

valeur de p < 0,05 était considérée comme significative statistiquement.
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Caractéristiques de la population

Entre le 1" janvier et le 31 avril 2017, 24 enfants ont été inclus, 8 dans chaque groupe.

On ne retrouvait pas de différence significative entre les caractéristiques des différents

groupes (Tableau 1).

FET CIBLE MINI FET CIBLE 6l CONV 6l Y
Age (ans) 8 (6,75-9) 7(6-7) 7 (5-7,25) ns
Sexe M (%) 62,5% (5) 62,5% (5) 100%(8) ns

Poids (kg) 27,5 (20-30)
Taille (cm) 127,5 (123-133,2)
IMC (kg/m2) 15,5 (14,75-16,25)

Prémédication (%) 50% (4)
Gaz porteur

87,5% (7)
02/N20 (%)

23,5 (22,25-26,25])
126 (121,5-140)
14,5 (14-15)

62,5% (5)

100% (8)

22,5 (18,5-28,5)
120 (116,75-140)
15,5 (13-17,5)

87,5% (7)

100% (8)

ns

ns

ns

ns

ns

Tableau 1: Caractéristiques de la population. Les résultats sont exprimés en médiane

(Intervalle interquartile) ou en pourcentage (effectifs). Des tests exacts de Fisher pour les données

qualitatives et des tests de Mann Whitney pour les données quantitatives ont été réalisés entre les groupes

2 a 2 et la valeur du p est reportée dans la partie droite du tableau. Aucune différence significative n’était

retrouvée entre les 3 groupes.

Faisabilité de I’induction inhalatoire en mode AInOC

Nous avons pu réaliser des inductions inhalatoires en mode Fet cible chez I’ensemble des

enfants inclus, avec la station d’anesthésie GE® AISYS CS2, sans survenue de

complication majeure.
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Délai d’induction

L’induction était plus rapide (p < 0.01) dans le groupe Conv 6l par rapport au groupe Fet
cible mini (Figure 1). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes Fet

cible mini et Fet cible 61, ni entre les groupes Fet cible 61 et Conv 6.

p<0,01

ns ns

Temps (minutes)

FET CIBLE MINI FET CIBLE 6l CONV 6l

Figure 1 : Délais d’induction inhalatoire selon le mode de délivrance des gaz. La
médiane est figurée par un trait épais, les limites de la boite représentent I’intervalle interquartile et les
limites des moustaches représentent les frontiéres. Un test de Kruskal Wallis a été réalisé (p = 0,01), puis
des tests de Mann Whitney ont été réalisés entre les groupes 2 a 2. Une différence significative était
retrouvée concernant le délai d’induction qui était plus court (p < 0.01) dans le groupe Conv 61 par

rapport au groupe Fet cible mini.
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Délai pour atteindre la Fesévo cible

Le délai pour atteindre une Fesévo a 3,6% était également plus court (p<0.01) dans le
groupe Conv 6l par rapport au groupe Fet cible mini (Figure 2). Il n’y avait pas non plus
de différence significative entre les groupes Fet cible mini et Fet cible 61, ni entre les

groupes Fet cible 61 et Conv 6l.

7 p<0,01

ns ns

I
1

w
!
I

Délai (minutes)

T T =

FET CIBLE MINI FET CIBLE 6L CONV 6l

Figure 2 : Délai pour atteindre une Fesévo a 3,6% en fonction du mode de délivrance

des gaz. La médiane est figurée par un trait épais, les limites de la boite représentent I’intervalle
interquartile et les limites des moustaches représentent les frontiéres. Un test de Kruskal Wallis a été réalisé
(p <0,01). Des tests de Mann Whitney ont été réalisés entre les groupes 2 a 2. Une différence significative
était retrouvée concernant le délai qui était plus court dans le groupe Conv 6l par rapport au groupe Fet

cible mini (p<0,01)
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Evolution de la Fisévo et Fesévo au cours de ’induction

La cible de Fesévo n’était pas toujours atteinte directement en mode Fet cible. Il a pu étre
observé des périodes de Fesévo supérieure a la cible, inferieure a la cible ou d’oscillation

autour de la cible chez certains patients.

Il a été observé des périodes pendant lesquelles la Fesévo mesurée dépassait la cible
(supérieure a 110% de la Fesévo cible c’est-a-dire mesurée a plus de 4,4%) chez 62,5%
des patients dans le groupe Fet cible mini et chez 50% des patients dans le groupe Fet
cible 61 (figures 3B et 4B). En mode conventionnel, la Fesévo mesurée a dépassé 4,4%

chez tous les patients (Figure 5B).

Les Fesévo les plus élevées ont été retrouvées dans le groupe Fet cible mini. Il y avait
notamment un épisode de 131 secondes avec une Fesévo maximum mesurée a 6,8% et un
épisode de 129 secondes avec une Fesévo maximum a 5,6% et 2 épisodes plus courts (25

et 12 secondes) (figure 3B).

Dans le groupe Fet cible mini, la Fisévo dépassait 6% dans 32,5% des cas. La Fisévo la

plus haute a été¢ mesurée a 8,4% (Figure 3A).

Dans le groupe Fet cible 61, 4 cas ont été relevés qui présentaient des périodes dépassant
110% de la Fesévo cible. Ils étaient de courte durée (24, 12, 7 et 4 secondes). La Fisévo

n’a jamais dépassé 6% (Figure 4A).

Dans le groupe Conv 61, la Fesévo était systématiquement supérieure a 4,4% mais n’a
jamais été mesurée au-dessus de 6% (Figure 5B). La Fisévo bien que réglée a 6% a été

mesurée a des valeurs inferieures chez plusieurs patients, probablement du fait de fuites.
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Figure 3A et 3B : Evolution de la Fisévo (3A) et de la Fesévo (3B) au cours de

I’induction de chaque enfant dans le groupe Fet cible mini. Chaque courbe représente
I’évolution de la Fesévo et de la Fisévo lors de I’induction d’un enfant, les mesures étaient relevées toutes
les 30 secondes. Les lignes pointillées représentent les limites de la cible (entre 90 % et 110% de la Fesévo

cible, soit 3,6 a 4,4%). La zone grisée représente la cible.
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Figure 4A et 4B : Evolution de la Fisévo (4A) et de la Fesévo (4B) au cours de

I’induction de chaque enfant dans le groupe Fet cible 6l. Chaque courbe représente
I’évolution de la Fesévo et de la Fisévo lors de I’induction d’un enfant, les mesures étaient relevées toutes
les 30 secondes. Les lignes pointillées représentent les limites de la cible (entre 90 % et 110% de la Fesévo

cible, soit 3,6 a 4,4%). La zone grisée représente la cible.
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Figure SA et 5B : Evolution de la Fisévo (5A) et de la Fesévo (5B) au cours de

I’induction de chaque enfant dans le groupe Conv 6l. Chaque courbe représente I’évolution
de la Fesévo et de la Fisévo lors de I’induction d’un enfant, les mesures étaient relevées toutes les 30

secondes.
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Complications

Il n’a été retrouvé aucune complication hémodynamique ou neurologique dans les

différents groupes étudiés.

I1 a été mis en évidence des fuites entre le circuit d’anesthésie et le patient dans 25% des
cas dans le groupe Conv 6l et dans 50% des cas dans les groupes Fet cible mini et Fet
cible 61.

I1 a été nécessaire de procéder a des réamorgages du mode asservi dans 50% des cas dans

le groupe Fet cible 61 et dans 25% des cas dans le groupe Fet cible mini (p=0,61).

Il y a eu un cas de ventilation difficile dans I’ensemble des trois groupes.
Un cas d’agitation a été retrouvé dans le groupe Fet cible 61. L’induction a cependant pu

se poursuivre sans changement du mode d’induction.
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Consommation en sévoflurane

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant la consommation

en sévoflurane durant la phase d’induction (p = 0,08).

12 T —‘—
11 -

=

o
'
T

Sévoflurane (ml)

1

FET CIBLE MINI FET CIBLE 6l CONV 6l

Figure 6 : Consommation en sévoflurane a la fin de I’induction en fonction du mode

de délivrance des gaz. La médiane est figurée par un trait épais, les limites de la boite représentent
I’intervalle interquartile et les limites des moustaches représentent les frontiéres. Un test de Kruskal Wallis

a été réalisé et ne retrouvait pas de différence significative (p = 0,08).
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DISCUSSION

Dans notre cohorte pédiatrique, il a été possible de réaliser des inductions inhalatoires en
mode Fet cible avec la station d’anesthésie GE® AISYS CS2 sans survenue de
complication majeure.

Il n’a jamais été nécessaire de quitter le mode Fet cible, mais des réamorgages ont di étre

réalisés lorsque les mesures d’etCO2 étaient interrompues.

Dans les 3 groupes, les délais médians d’induction (entre 4 minutes et 5 minutes 30
secondes) étaient dans des ordres de grandeur similaires a ceux retrouvés dans la
littérature (2,27).

En mode conventionnel, le délai médian pour atteindre une Fesévo a 3,6% était de 40
secondes contre 109 secondes dans le groupe Fet cible 61 et 140 secondes dans le groupe
Fet cible mini. Le délai médian pour atteindre une Fisévo a 6 % était d’environ 30
secondes en mode conventionnel contre 60 secondes en mode Fet cible. La différence de
délai d’induction peut étre expliquée en partie par la plus grande vitesse de délivrance de

sévoflurane en mode conventionnel.

Nous avons relevé des épisodes ou la Fesévo dépassait 110% de la cible dans 50% des
cas dans le groupe Fet cible 61 et 62,5% des cas dans le groupe Fet cible mini. Ces
épisodes sont apparus principalement lorsqu’il y a eu des difficultés pour obtenir une

bonne étanchéité au niveau du masque facial.
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Il s’agit 1a d’une observation importante car aucune étude n’a mis en évidence de cas de
dépassement de la cible avec la station GE® Aisys CS2 utilisée en mode Fet cible en phase
d’entretien. Aucun cas n’avait été retrouvé non plus avec d’autres stations d’anesthésie

pour les phases d’induction et d’entretien en mode asservi (12,13,15).

Une seule autre étude a été réalisée en pédiatrie par Fritsch et al. sur la station d’anesthésie
Air Liquide® Felix-AInOC et appuie nos résultats en ce qui concerne la faisabilité¢ de
I’induction en mode asservi (17). La comparaison des résultats est difficile car il existe
beaucoup de différences méthodologiques et le DGF utilisé dans leur étude n’est pas
précisé.

Dans notre étude, le délai pour atteindre la Fesévo cible a 3,6% était plus court dans le
groupe Conv 61 alors que Fritsch et al. retrouvaient qu’il était plus court en mode asservi.
Cela peut sans doute étre expliqué par la différence de réglage de Fisévo lors d’une
induction en mode conventionnel. Nous avons réglé la Fisévo a 6% alors qu’ils la
réglaient a 4% puis diminuaient pour obtenir une Fesévo a 3,5%.

Nous savons aussi que I’architecture et I’algorithme de fonctionnement du Air Liquide®
Felix-AInOC sont différents du GE® AISYS CS2. Cela influence certainement la vitesse
de délivrance des gaz halogénés.

De plus, dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence significative au niveau de
la consommation en sévoflurane. Il est difficile de faire une comparaison avec 1’étude de
Fritsch et al. En effet nous avons relevé la consommation au passage en stade 3 de Guedel
mais dans leur étude, ils la relevaient apres acces aux voies aériennes. Par ailleurs, 1’écart
retrouveé est trés important (entre 7 et 8,5ml dans notre étude, contre 20ml pour Fritsch et

al.), surtout en considérant que la consommation est maximale en début d’induction
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inhalatoire (phase de saturation du circuit, de I’appareil respiratoire et circulatoire du
patient). Ces variations sont également probablement dues a la différence d’architecture

et de fonctionnement entre les 2 stations d’anesthésie.

L’absence de randomisation dans notre étude est une limite importante. Nous n’avons pas
retrouvé de différence significative concernant les caractéristiques des 3 groupes. Malgré
cela, les résultats comparant les modes d’induction sont a apprécier avec précaution car
on ne peut éliminer un biais de sélection. Il y avait possiblement des différences en ce qui
concerne la prémédication, élément pouvant raccourcir la durée de I’induction (28).
Malgré tout, la réalisation de cette étude était nécessaire pour valider la faisabilité de
I’induction en mode Fet cible sur station d’anesthésie GE® AISYS CS2, méme si la
faisabilité avait déja été montrée sur d’autres stations d’anesthésie.

Il sera nécessaire de faire une étude randomisée pour répondre plus précisément a la
question des délais d’induction. Notre étude aidera alors a calculer le nombre de sujets

nécessaires et a adapter le design de cette prochaine étude.

Dans notre étude, nous retrouvons une autre limite liée a la précision de mesure des gaz.
Pour plusieurs raisons, nous avons choisi d’utiliser les mesures du module analyseur de
gaz Carescape intégré a la station d’anesthésie GE® AISYS CS2.

Tout d’abord, il est nécessaire pour le fonctionnement du mode Fet cible. Mais aussi, en
procédant ainsi, il n’a pas été nécessaire de monter un analyseur de gaz externe sur le
circuit respiratoire. Cela aurait pu entrainer une divergence avec les pratiques habituelles
et aurait augmenté 1’espace mort. Cependant, I’analyseur de gaz du respirateur fonctionne

avec un biais de mesure de +/- 0,2 % selon le constructeur.
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Un biais de mesure peut également étre engendré par un défaut d’étanchéité au niveau du
masque facial et par I’importance de 1’espace mort créé par celui-ci (29).

Enfin, I’induction inhalatoire provoque une altération de la mécanique ventilatoire, avec,
tantot une ventilation rapide et superficielle, tantdt des pauses respiratoires. Cela peut
majorer ou minorer la Fesévo mesurée en augmentant ou diminuant le balayage de

I’espace mort anatomique.

Il nous a paru pertinent de choisir 1’atteinte du stade 3 de Guedel comme critére de fin
d’induction. Dans notre pratique quotidienne, nous considérons que le passage en stade 3
de Guedel correspond au moment le plus favorable pour la pose de la voie veineuse
périphérique (VVP). En stade 3 de Guedel I’enfant dispose d’un niveau d’anesthésie
chirurgicale et cela correspond donc a la fin de I’induction inhalatoire.

Cependant, I’appréciation du stade 3 de Guedel repose sur un ensemble de signes
cliniques recherchés par ’investigateur. La détermination du passage en stade 3 est donc
a considérer comme opérateur dépendant.

Dans leur étude, Fritsch et al relévent le moment de 1’injection de Sufentanil, et le moment
de I’acces aux voies aériennes. Mais il existe des difficultés de pose de VVP, d’intubation
ou de pose de masque laryngé sans lien avec la qualité¢ de I’induction et la profondeur
d’anesthésie. Le choix du stade 3 de Guedel a permis de s’affranchir de ces facteurs
pouvant allonger le délai d’induction indépendamment du fonctionnement de la station

d’anesthésie.
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I1 aurait également été possible de préférer un monitorage de la profondeur d’anesthésie
par index bispectral (BIS) afin d’obtenir une cible objective. Nous n’avons pas retenu ce
choix pour deux raisons. Tout d’abord, il a ét¢ montré que le BIS n’était pas parfaitement
corrélé a I’éveil ou a la profondeur d’anesthésie pendant les phases d’induction et de
réveil (30). Aussi, I'utilisation du BIS ne correspond pas a notre pratique courante et il
¢tait difficile de I’intégrer systématiquement dans notre étude observationnelle. Le simple
fait de le mesurer aurait pu modifier inconsciemment les pratiques habituelles des

anesthésistes.

Dans notre pratique quotidienne, en mode conventionnel, il est d’'usage de maintenir la
Fisévo a 6% jusqu’a la pose de la voie veineuse.

Cette attitude est discutable car il est démontré qu'une Fesévo a 4% est suffisante pour la
pose de VVP, de masque laryngé ou I’intubation (24,31,32). De plus, de nombreuses
é¢tudes montrent un risque majoré de manifestations  épileptiformes
¢électroencéphalographiques avec des concentrations élevées de sévoflurane (7,8). Par
principe de précaution, certaines équipes ont tendance a utiliser une Fisévo plus basse.
Cependant, ces manifestations infracliniques sont retrouvées uniquement a 1’électro-
encéphalogramme (EEG) et il n’y a aucune preuve de leur effet délétere. Des
manifestations épileptogénes électroencéphalographique ont également été retrouvées
avec une Fesévo a 2,5% chez I’adulte alors que cela correspond a des concentrations

courantes (Concentration minimale alvéolaire : MAC a 1 a 25ans) (33).
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L’absence de protocole de gestion des gaz halogénés en mode conventionnel ne nous a
pas permis de mesurer le risque de surdosage avec ce mode. Il a cependant été montré
que les pratiques courantes en mode conventionnel, lors de 1’induction, exposent a des

concentrations élevées en halogénés (2,33).

Enfin, la diminution du nombre de manipulations est un avantage reconnu du mode
asservi (14,17). Dans notre étude, le fait de maintenir une Fisévo a 6% en mode
conventionnel entraine un faible nombre de manipulations de la station d’anesthésie
pendant la phase d’induction. Ainsi nous n’avons pas comparé le nombre de
manipulations entre le mode conventionnel et le mode Fet cible.

Lors de I’é¢tude randomisée, il sera nécessaire d’écrire un protocole précis concernant

I’utilisation du mode conventionnel afin de permettre des comparaisons.
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Conclusion

L’induction inhalatoire en mode Fet Cible est possible, en anesthésie pédiatrique, avec la
station d’anesthésie GE® AISYS CS2, que la limite inférieure de DGF soit réglée a 61/min
ou au minimum. Il a cependant été nécessaire de revalider le mode Fet Cible en cours
d’induction chez certains patients.

Nous avons observé des épisodes de dépassement de la cible, qui surviennent
principalement dans les situations de ventilation difficile ou de difficultés a maintenir
I’étanchéité au niveau du masque facial. Malgré tout, aucune manifestation clinique de
surdosage n’a été retrouvée.

Cependant, une étude randomisée sur une plus large population permettra de juger de

I’intérét de ce mode en phase d’induction.
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GLOSSAIRE

Phase d’induction : Phase initiale de 1’anesthésie. Elle débute avec 1’administration

d’hypnotique, jusqu’a atteindre une anesthésie profonde permettant le geste chirurgical.

Induction inhalatoire : Mode d’induction par inhalation d’un mélange de gaz

comprenant un gaz halogéné.

Phase d’entretien : Phase de stabilisation et de maintien de 1’anesthésie profonde

pendant le temps chirurgical. Elle suit la phase d’induction.

Gaz halogéné : Gaz hypnotique permettant 1’anesthésie. En pédiatrie, on utilise le
sévoflurane. Il est sous forme liquide a température et pression ambiantes et nécessite
donc un systéme pour le vaporiser. En plus de ’effet hypnotique recherché, les gaz
halogénés ont un effet myorelaxant (notamment sur les muscles de la filiére
pharyngolaryngée), dépresseur respiratoire, dépresseur myocardique, sympatholytique et

ils abaissent également le seuil épileptogene.

Fraction inspirée : Quantit¢ de gaz administrée au patient. Elle s’exprime en

pourcentage.

Fraction expirée: Mesure du pourcentage de gaz halogéné dans I’air expiré. On

considere que c’est le reflet du contenu en gaz au niveau des alvéoles pulmonaires.

Gaz porteur : Le mélange de gaz inhalé comprend le gaz halogéné et le mélange de gaz
porteur. Ce gaz porteur peut étre de 'O a 100%, un mélange d’O; et d’air ou un mélange

équimolaire d’O; et de N2O.

Débit de gaz frais : Correspond au débit du gaz porteur. Si ce débit est inférieur a la
ventilation minute du patient, il y a ré-inhalation des gaz expirés et le circuit d’anesthésie

est donc considéré comme fermé.



44

Ventilation minute : Correspond au volume pulmonaire mobilisé en une minute. Il est

obtenu en multipliant le volume courant par la fréquence respiratoire.

Volume courant : Volume d’air mobilisé lors d’une inspiration ou une expiration

normale.

Cuve a léchage : Systéme permettant la délivrance des gaz halogénés. Il s’agit de la cuve

ALADIN 2 sur la station d’anesthésie GE® AISYS CS2.

Mode conventionnel : L’anesthésiste régle le DGF et la fraction inspirée. Il modifie
ensuite ces réglages en fonction de la mesure de la fraction expirée afin d’atteindre la

cible désirée.

Mode asservi : L’anesthésiste reégle la fraction expirée cible et la limite inférieure du
DGF. La station d’anesthésie régle de fagon autonome le DGF et la fraction inspirée afin

d’atteindre cette cible.

Mode AInOC = Mode asservi = Ce mode est dénommé Fet cible sur la station

d’anesthésie GE® AISYS CS2

Patient « estomac plein » : Patient non a jeun ou présentant des pathologies ou
particularités physiologiques temporaires ou permanentes augmentant le risque de

vomissement et donc d’inhalation lors de la phase d’induction.

Ventilation difficile : Difficulté, prévisible ou non, pour oxygéner le patient pendant la

phase d’induction et pour maintenir un volume minute correspondant a sa morphologie.

Induction intraveineuse : Induction a 1’aide d’hypnotiques administrés par voie

intraveineuse. L’action est beaucoup plus rapide que la voie inhalée.

Masque facial simple : Masque posé sur le visage du patient et servant d’interface entre

la station d’anesthésie et le patient. L’enjeu est de rechercher une étanchéité maximum
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afin de controler le plus possible le mélange de gaz inspiré par le patient et de garantir

une analyse des gaz expirés la plus fiable possible.

Circuit machine : Circuit principal de la station d’anesthésie permettant le réglage de
différents modes de ventilation mécanique, une analyse spirométrique et de la

composition des gaz expirés.

Ventilation spontanée en aide inspiratoire : Mode de ventilation en assistance
respiratoire. L’ inspiration est détectée par la station d’anesthésie qui administre alors une
aide inspiratoire par pression positive. Lors de ’expiration, il persiste une pression

expiratoire positive (PEP). Il aide a compenser les contraintes générées par I’espace mort.

Pression expiratoire positive : Pression délivrée par la station d’anesthésie durant

I’expiration et permettant d’éviter le collapsus des bronchioles et des alvéoles.

Espace mort : Volume d’air mobilisé entre la fin du circuit d’anesthésie (picce en Y) et
I’entrée des alvéoles pulmonaires mais qui ne participe pas aux échanges gazeux et qui

augmente le travail respiratoire.

Laryngospasme, Bronchospasme : Deux complications majeures de 1’anesthésie qui
surviennent préférentiellement a ’induction. Ces complications peuvent entrainer une
incapacité a ventiler le patient et donc une hypoxie pouvant, dans les cas les plus grave,

provoquer I’arrét cardiaque.

Banc test : Plateforme de simulation permettant la mise en situation d’un systéme afin

de tester ses performances

BIS : Appareil permettant d’évaluer la profondeur d’anesthésie en analysant le tracé EEG

et EMG du patient.
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ANNEXE 1

CAHIER D’OBSERVATION

Délais de saturation en vapeur halogénée en fonction du
mode d'asservissement des gaz frais lors d’une induction
inhalatoire chez I’enfant

Initiales du patient : |_||_|
(la 1ére lettre du nom puis la 1% lettre du prénom)

N° du patient: |_|_|_|

(n° d'inclusion)

Promoteur : CHU de Toulouse - Hotel-Dieu, 2 rue Viguerie - 31052 Toulouse cedex 9 -
Téléphone : 05 61 77 86 03 - Télécopie : 05 61 77 84 11 - Courriel : drci.toulouse@chu-
toulouse.fr

Investigateur coordonnateur : Pr. Vincent Minville - Professeur Universitaire - Praticien
hospitalier - Département d’Anesthésie-Réanimation - CHU Toulouse - Téléphone: 05 61 32
27 91 - Télécopie :05 61 32 31 40 - Courriel : minville.v@chu-toulouse.fr

Le Meédecin Investigateur Principal : Dr. Delphine Kern - Praticien hospitalier -
Département d’Anesthésie-Réanimation - CHU Toulouse - Téléphone : 05 34 55 85 18 -
Courriel : kern.d@chu-toulouse.fr

Les Investigateurs Associés : Mr Francois Delort - Interne en médecine - DES Anesthésie-
Réanimation - CHU Toulouse - Téléphone : 06 80 00 38 01 - Courriel
francoisdelort@hotmail.fr
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VISITE PRE OPERATOIRE

Date: | __|__| |__|__| [_|_|

VERIFICATION DES CRITERES Oul NON

CRITERES D’INCLUSION

1) Enfant devant étre opérés d’une chirurgie programmée
sous anesthésie générale avec induction inhalatoire

2) Détenteurs de 'autorité parentale capables
de comprendre le protocole

3) Détenteurs de l'autorité parentale capables de donner
leur consentement éclairé par écrit

4) Enfant affilié a un régime de sécurité sociale

5) Enfant informé du protocole et coopérant

oo o o o
oo o o o

Si une ou plusieurs cases « NON » sont cochées le patient n’est pas inclus dans I'étude

CRITERES DE NON-INCLUSION

1) Enfant estomac plein [

2) Enfant devant subir une induction intra-veineuse [

3) Pathologie cardio-respiratoire sous-jacente entrainent []
un score ASA =3

4) Cl halogénés (HTM...) [

O OoOono

Si une ou plusieurs cases « OUl » sont cochées le patient n’est pas inclus dans I'étude

RECUEIL DU CONSENTEMENT

Je certifie avoir recueilli le consentement libre et éclairé du ou des détenteurs de
I'autorité parentale le |_|_||_|_||_|_|avant toute procedure.

Signature de l'investigateur :
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT

Initiales du patient : |_||__| (la 1% lettre du nom et la 1% lettre du prénom)

Date de naissance : || | |_|_| |_|__I Gi mm aa)

Sexe:|_|(MouF)

ANTECEDENTS ET PATHOLOGIES ASSOCIEES

Antécédents Toujours présent Traitement associé

Pathologies associées Date de debut OUl NON oul NON

TRAITEMENTS HABITUELS

EXAMEN CLINIQUE

Poids : ||| _|kg

Taille : || |_|em

Pression artérielle pré induction : L /|| | mmHg

A défaut 1 PA disponible : L /|| | mmHg
Fréquence cardiaque pré induction: | _| | __| battements par minute
IMC : ||| kg/m2

SpO2 pré induction : L || _|%

Type de chirurgie programmee & ... ....cciviiriieiiiei i eaaaaaens

Pré-Mediation adminiStre & ... e
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Pré —requis a I’étude

Respirateur Aisys CS2 + Cuve ALADIN
Entrer les caractéristiques patients dans le respirateur

Lancer I’enregistrement vidéo avant de débuter 1’induction.
Bien filmer I'ensemble de 1'écran y compris les touches situées sous 1'écran.

Induction inhalatoire par sévoflurane au masque facial sur circuit machine.
Induction VS puis VSAI pour Vt 6-8ml/kg + PEP>3

Assurer au maximum 1’étanchéité du MF tout au long de I’induction.

Lancer le chrono lors de la validation de la cible/Fi en Sévoflurane (permet de
chronomeétrer le temps nécessaire au Stade 3 de Guédel)

Stopper la Vidéo apres I’obtention de la VVP ou de I’injection de médicament.

Stade 3 de Guedel : Hypotonie, ralentissement de la FR et de la FC, recentrage
et resserrage pupillaire

Relevé de la consommation : Cliquer sur procédure a droite de 1’écran puis
consommation

Numéro de la vidéo AVI : noter le numéro s’affichant sur I’écran de ’appareil
photo
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VISITE OPERATOIRE

Date:| | |/ __[__[/]1_[_| Heure: | __|__|H[_[_[M

Type d'induction réalisée :

| Fet cible DGF min

| Fet cible DGF 61/min

| Conventionnel DGF 61/min
] Autre :

Gaz porteur :

i 50% 02 - 50% N20
50% 02 — 50% Air
100% O2

Autre :

O oo

Cible (AInOC) ou Fraction délivré (Conventionnel) en Sévoflurane :

O 6%

O 4%

O Progressif

] Autre

Temps pour Stade 3 de Guedel : | | |Min| | |Sec

Relever la conso en Sévoflurane immédiatement apres I’obtention du Stade 3: | | |

ml.

Complications anesthésiques :
Bradycardie
Hypotension
Laryngospasme
Bronchospasme

Perte de la VS
Ventilation difficile
Convulsion

Autre :

Oooo0oOooaoao

Mesure correctrice nécessaire :

Commentaires : ........................... Numéro de la Vidéo : |__|

| |__|-AVI
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et de mes
condisciples, je promets et je jure d’étre fideéle aux lois de ’honneur et de la probité qui la

régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
¢léments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs

convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer leurs consciences.
Je donnerai mes soins a I’indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont configs.
Recu a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.
Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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Introduction : L’induction inhalatoire en mode asservi est possible chez 1’adulte avec la station
d’anesthésie Drager® ZEUS et chez I’enfant avec la station Air Liquide® Felix-AInOC. Les
différences de fonctionnement des stations d’anesthésie ne permettent pas I’extrapolation a tous
les modeles. Le but est d’étudier la faisabilité d’une induction inhalatoire en mode Fet cible chez
I’enfant avec la station d’anesthésie GE® AISYS CS2. Nous cherchons aussi a déterminer si le
réglage de la limite inférieure du débit de gaz frais (DGF) influe sur les délais d’induction en mode
Fet cible.

Méthode : 11 s’agissait d une étude prospective observationnelle, non randomisée, réalisée au bloc
opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de TOULOUSE. Les enfants de 5 a 14 ans nécessitant
une intervention programmeée sous anesthésie générale ont été inclus. L’anesthésiste choisissait le
mode d’induction inhalatoire selon ses habitudes : Induction standard avec fraction inspirée en
sévoflurane a 6% et DGF a 61/min (Conv 61), induction en mode asservi avec fraction expirée en
sévoflurane cible a 4% et une limite inférieure de DGF au minimum (Fet cible mini) ou a 61/min
(Fet cible 61).

Résultats : Nous avons réalisé des inductions en mode Fet cible chez I’ensemble des enfants inclus
sans complication majeure. L’induction était plus rapide (p < 0.01) dans le groupe Conv 61 par
rapport au groupe Fet cible mini (3min 54sec vs 5 min 32 sec). La Fesévo dépassait 110% de la
cible dans 62,5% des cas dans le groupe Fet cible mini et 50% dans le groupe Fet cible 6.
Conclusion : L’induction inhalatoire en mode asservi est possible chez ’enfant avec la station
d’anesthésie GE® AISYS CS2. Une étude randomisée sur une plus large population sera
cependant nécessaire pour pouvoir juger de I’intérét de ce mode en phase d’induction.
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