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Introduction

La mesure non invasive de la pression artérielle est considérée comme 1’un des standards de
monitorage peropératoire par la société anesthésique américaine (ASA) (1). La détection des
hypotensions artérielles est essentielle, surtout en réanimation, ou des valeurs de pression
artérielle basses sont prédictives d’une augmentation de la mortalit¢ chez des enfants
polytraumatisés (2,3). En peropératoire les conséquences d’une hypotension sont encore peu

connues, notamment chez le nourrisson de moins de 6 mois.

1 — Morbi-mortalité peropératoire

La période péropératoire est une période a risque surtout chez les nourrissons de moins de 1
an (4). Une ¢étude américaine réalisée chez les nouveau-nés, a montré une mortalité
peropératoire 69 fois plus importante que chez les enfants de plus de 10 ans (5). Dans une
étude réalisée par Bhananker et al, 30% des arréts cardio-respiratoires peranesthésiques chez
les moins de 18 ans, survenaient chez des nourrissons de moins d’un an. Parmi les causes les
complications cardio-vasculaires €taient au premier plan (6). Les médicaments utilisés lors
d’une anesthésie générale majorent le risque de complications hémodynamiques en diminuant
les résistances vasculaires et en inhibant le systéme sympathique (7). Ces modifications

peuvent entrainer des hypotensions profondes et durables.

Chez I’adulte, la mortalité a 30 jours augmente apres une hypotension artérielle peropératoire
pour des chirurgies non cardiaques (8). Cette mortalit¢ est liée a une augmentation de
complications postopératoires neurologiques, telles que des accidents vasculaires cérébraux
(9), mais aussi une augmentation de complications rénales et cardiaques. En effet il existe une
augmentation de 1’incidence d’insuffisances rénales aigu€s et d’infarctus du myocarde apres
des épisodes d’hypotension artérielle peropératoires (10,11). Chez I’enfant, et notamment le
nourrisson de moins de 6 mois, une hypotension artérielle peut avoir des conséquences

néfastes.
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2 — Particularités physiologiques du nourrisson

a — Autorégulation cardiovasculaire immature

Pendant la vie feetale, le coeur est adapté a une circulation a basse pression. A la naissance il
doit s’adapter rapidement a une double circulation avec des pressions plus élevées (12). A cet
age le myocarde est immature avec des compliances ventriculaires basses, une capacité
contractile diminuée et une réponse adaptative aux variations de pression artérielle faible (13).
Le nourrisson est donc plus sensible que 1’adulte aux modifications cardio-vasculaires. Il lui
est plus difficile de maintenir une pression artérielle satisfaisante. Ceci est majoré lors d’une
anesthésie ou les réponses adaptatives sont altérées (14). Dans une étude réalisée aux Pays-
Bas il a ét¢ montré que plus I’age des nourrissons était bas, plus le nombre d’hypotensions
peropératoires ¢€tait élevé. Chez les moins de 1 mois ces hypotensions artérielles
peropératoires survenaient dans 25% des cas, alors qu’elles n’étaient présentes que dans
13,3% des cas pour les nourrissons de 1 a 3 mois, et dans 3,4% des cas pour les nourrissons

agés de 4 a 6 mois (15).

b — Conséquences d’une hypotension artérielle

En dehors de toute anesthésie générale, chez le prématuré la survenue d’hypotensions
artérielles dans les 24 premieres heures de vie est responsable d’une augmentation de la
mortalité, d’une augmentation du nombre d’hémorragies intra-ventriculaires et de broncho-
dysplasies (16). Ces complications peuvent entrainer des Iésions neurologiques définitives.
Cependant les conséquences fonctionnelles sur le long terme restent controversées. Kuint et al
ont observé des troubles du développement neurologique 2 ans apres des épisodes
d’hypotensions artérielles survenus pendant la période néonatale (17). Ces résultats n’ont pas
¢été retrouvés dans une étude plus récente évaluant le développement neurologique a 18 et 24
mois de prématurés. Ces prématurés avaient subi des épisodes répétés d’hypotensions
artérielles au cours de la période néonatale (18). Cette absence de consensus existe également

pour la période peropératoire.
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3 — En peropératoire

Au cours d’une anesthésie générale le risque d’hypotension artérielle est majeur, jusqu’a 36%
d’hypotensions chez les moins de 17 ans (7). Les conséquences de ces hypotensions sont

controversées concernant le devenir neurologique des prématurés et des nouveau-nés (19).

a — Complications neurologiques

Des cas d’encéphalopathies post-opératoires probablement liés a des hypotensions artérielles
peropératoires ont €té observés chez le nourrisson (20). A cet age, 1’autorégulation cérébrale
permettant de maintenir un débit sanguin cérébral constant malgré les variations de pression
artérielle est immature. Les épisodes d’hypotension artérielle entrainent une diminution du
débit sanguin cérébral notamment chez les prématurés (21). Cette altération de

I’autorégulation cérébrale semblerait étre plus importante en peropératoire (22).

Chez le nourrisson sain, des études récentes ont évalué cette autorégulation. A un age
inférieur a 6 mois, sous Sévoflurane, des diminutions du débit sanguin cérébral li¢es a des
hypotensions peropératoires ont ¢t¢ mises en évidence. Ces altérations survenaient en dessous
de 45 mmHg de pression artérielle moyenne (23). Michelet et al ont montré un risque
augmenté, chez des enfants de moins de 3 mois, de désaturations cérébrales lors de baisses de

plus de 20% de la pression artérielle systolique peropératoire (24).

b — Complications rénales

Le débit sanguin rénal est aussi régulé par la pression artérielle (25). On observe des
complications rénales apreés des hypotensions artérielles peropératoires lors de chirurgies
cardiaques chez des enfants de moins de un an. Des diminutions de plus de 40 % de la
pression artérielle moyenne, considérée comme normale en fonction de I’age, étaient
observées. Elles entrainaient une augmentation du micro NGAL évoquant une souffrance

rénale (26).

Ces ¢léments mettent en lumiere I’importance du controle tensionnel et de son monitorage en

peropératoire chez le nourrisson.
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4 — Définition d’une hypotension chez le nourrisson

Aujourd’hui il n’existe pas de consensus pour définir des limites précises de pression
artérielle chez 1’enfant. Ces valeurs sont variables, surtout chez ’enfant de moins de 6 mois
(27). Les limites tensionnelles définies pour ’enfant sain peuvent étre tres différentes chez

des enfants avec des pathologies sous-jacentes (28).

En pratique clinique, beaucoup d’anesthésistes considérent qu’une pression artérielle
systolique inférieure a 45-50 mmHg est une valeur a partir de laquelle un nouveau-né est
hypotendu (29). Apres enquéte aupres des membres de la société d’anesthésie pédiatrique et
de I’association des anesthésistes pédiatres de Grande-Bretagne et d’Irlande, les réponses
¢étaient tres hétérogenes. 76% d’entre eux ont déclaré qu’une diminution de 20 a 30% de la
pression artérielle systolique par rapport a la valeur de référence était une hypotension
artérielle (29). Cette hétérogénéité¢ met en évidence la difficulté de définir un seuil tensionnel

chez I’enfant sous anesthésie générale.

En dehors d’une anesthésie générale, beaucoup d’études utilisent comme seuil le cinquieme
percentile de la pression artérielle systolique (30). En dessous de cette limite les nourrissons
sont décrits hypotendus (31). En peropératoire les résultats de Rhondali et Michelet peuvent
étre utilisés pour avoir des limites plus précises. Certaines de ces valeurs sont exprimées en
valeurs relatives. Ceci sous-entend que la mesure de la pression artérielle doit étre faite avant

induction.

5 — Agitation préopératoire

En préopératoire, 1’anxiété peut étre élevée chez ’enfant et peut provoquer un état d’agitation
important. Herzog-Niescery et al ont montré que chez 68 enfants agés de 36 a 96 mois, 20
présentaient un état d’agitation important (32). Cette agitation peut rendre difficile la mesure
de la pression artérielle avant I’induction. D’autres mesures pourraient étre utilisées comme
valeurs de référence, telles que celles réalisées en visite pré-anesthésique ou apres I’induction.
Cependant aucune étude n’a évalué la possibilité d’utiliser ces mesures comme valeur de

référence.
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6 — Objectif

L’objectif de cette étude est d’évaluer si les valeurs de pression artérielle mesurées en visite
pré-anesthésique ou apres I’induction peuvent étre utilisées comme valeurs de référence a la

place de celle réalisée avant 1’induction.
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Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique, réalisée de Novembre
2017 a Mars 2018, dans le service d’anesthésie pédiatrique du centre hospitalo-universitaire

de Robert Debré. L’accord d’un comité d’éthique local a été recueilli.

1 — Inclusions

a — Critéres d’inclusion

Les nourrissons de moins de 6 mois bénéficiant d’une intervention chirurgicale et hospitalisés
dans un service de chirurgie ou dans un service d’urgences, avant 1’intervention chirurgicale,

ont été inclus.

b — Critéres d’exclusion

- patients intubés a I’arrivée au bloc opératoire
- patients sous traitement sympathomimétique
- patients atteint de cardiopathie

- patients bénéficiant d’une chirurgie en ambulatoire

2 — Description de la prise en charge

a — Prise en charge pré-anesthésique

Concernant les chirurgies programmées, les nourrissons €taient accueillis dans le service de
chirurgie la veille ou le matin de I’intervention. Les constantes, pression artérielle, fréquence
cardiaque et saturation en oxygene, ¢taient mesurées a 1’arrivée des patients en chambre. Le
jetine alimentaire était débuté 6 heures avant 1’intervention pour le lait industriel, 4 heures
avant pour le lait maternel et 2 heures avant pour les liquides clairs. En raison de 1’age une
perfusion ¢€tait mise en place et une compensation du jetine était débutée par du polyionique

G5 selon la régle du 4-2-1.
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Lorsque la chirurgie €tait urgente, les constantes étaient mesurées dans le service des urgences

avant I’arrivée au bloc opératoire.

b — Prise en charge peropératoire

L’enfant ¢tait installé en salle d’intervention, les parameétres suivants étaient ensuite
recueillis : la saturation en oxygene, la fréquence cardiaque et la pression artérielle.
Une fois les mesures réalisées, I’ensemble des nourrissons bénéficiaient de 3 minutes de pré-

oxygénation en cas d’anesthésie générale, puis I’induction était initiée.

* Anesthésie générale

Deux types d’induction pouvaient étre réalisé€s lors d’anesthésies générales :

- Une induction inhalatoire avec 6% de Sévoflurane inhalé seul ou en co-induction
avec du protoxyde d’azote.

- Une induction en séquence rapide lorsqu’un risque d’inhalation était présent.
L’induction était réalisée avec du Thiopental a la dose de 5 a 10 mg/kg en
association, ou non, avec du Suxaméthonium a la dose de 2 mg/kg.

Apres intubation ’entretien de I’anesthésie était réalisé a 1’aide de concentrations de 1,5 a 3 %
de Sévoflurane expiré dans un mélange O,-Air. Les concentrations d’O, appliquées étaient

laissées a la discrétion de ’anesthésiste.

e Rachianesthésie

Une rachianesthésie était réalisée lorsque 1’enfant avait un poids inférieur a 5 kg pour des

chirurgies digestives rapides. Pour cette anesthésie de la Bupivacaine était utilisée a la

concentration de 5 mg/mL. La posologie était de 0,2 mL/kg avec un maximum de 1 mL.
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3 — Recuelil des données

Les données démographiques étaient recueillies au cours de I’intervention. L’age, le score
ASA, I’age gestationnel a la naissance, le poids, le genre, le type de chirurgie et le degré
d’urgence. L’ensemble des valeurs de pressions artérielles était recueilli a 1’aide de

tensiomeétres positionnés au niveau d’un des deux membres supérieurs des nourrissons.

a — Mesure en visite pré-anesthésique

Une premicre mesure de la pression artérielle, celle de la visite pré-anesthésique (VPA), était
réalisée dans la chambre la veille ou le matin de 1’intervention. Les valeurs étaient notées dans

le dossier d’anesthésie.

b — Mesure avant induction

La pression artérielle pré-induction était mesurée a I’arrivée de I’enfant en salle d’intervention

apres mise en place des éléments de surveillance continue et avant tout début d’induction.

¢ — Mesure apres induction

Une troisieme mesure de la pression artérielle était ensuite réalisée. Lors d’anesthésies
générales classiques cette mesure de la pression artérielle était faite a la perte de
connaissance. Lors d’anesthésies générales en séquence rapide la mesure s’effectuait apres
intubation et début de 1’entretien inhalatoire par du Sévoflurane, et lors de rachianesthésies, a

la perte de mobilité spontanée des membres inférieurs.
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4 — Analyses statistiques

Le nombre de sujets a inclure était de 30 patients afin d’obtenir une normalité¢ des données.
Une analyse descriptive des patients a été réalisée. Les résultats ont ét€ exprimé€s en moyenne
et écart-type.

Afin d’évaluer I’interchangeabilité des mesures de la pression artérielle réalisées en visite pré-
anesthésique, avant induction et apres induction, nous avons utilis¢ un test de Bland&Altman
en tenant compte du pourcentage de différence entre les valeurs. Nous avons considéré qu'une
différence de moins de 10% de la pression artérielle systolique, moyenne ou diastolique
permettait I’interchangeabilité des valeurs.

Les données ont ét¢ analysées a 1’aide du logiciel SPSS version 22.
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Résultats

1 — Caractéristiques cliniques des patients

De novembre 2017 a mars 2018, 54 nourrissons de moins de 6 mois ont été inclus dans

I’é¢tude au centre hospitalo-universitaire de Robert Debré.

L’age moyen des patients était de 10 semaines avec un écart-type de [9,8]. Le poids moyen
était de 4,1 kg [1,38]. Au total 77,7 % des patients étaient ASA I ou II. Treize patients soit
24,1% des patients étaient hospitalisés en réanimation en préopératoire. Dans 38,9% des cas
les chirurgies étaient urgentes. Ces dernieres ont consisté, pour 11,1%, en chirurgies oto-
rhino-laryngées, 3,7% en chirurgies orthopédiques, 1,9% en chirurgies urologiques et 83,3%

en chirurgies viscérales. L’ensemble de ces données est résumé dans le tableau 1.

Caractéristiques cliniques n Pourcentage
ASA: 1 16 29,6 %
11 26 48,1 %
I 10 18,5 %
v 2 3,7%
Chirurgies : Urgentes 21 38,9 %
Programmées 33 61,1 %
Spécialité chirurgicale : Digestif 45 83,3 %
Urologique 1 1,9 %
Oto-rhino-laryngé 6 11,1 %
Orthopédique 2 3,7%
Type d’anesthésie : Anesthésie générale 44 81,5 %
Rachianesthésie 10 18,5 %
Hospitalisation en réanimation en préopératoire 13 24,1 %

Tableau 1 : description des caractéristiques cliniques des patients.
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2 — Valeurs de pression artérielle

Les valeurs de pression artérielle exprimées en moyenne avec écart-type sont représentées

dans le tableau 2.

Valeurs de pression artérielle Moyenne (en mmHg) Ecart-type
PAS en visite pré-anesthésique 88 19
PAS avant induction 104 19
PAS apres induction 85 18
PAM en visite pré-anesthésique 65 14
PAM avant induction 76 17
PAM aprés induction 60 14
PAD en visite pré-anesthésique 53 14
PAD avant induction 61 16
PAD aprés induction 47 12

Tableau 2: valeurs de pression artérielle systolique (PAS), moyenne (PAM) et
diastolique (PAD), en visite pré-anesthésique, avant et apreés I’induction.
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3 — Comparaison des valeurs de pression artérielle

a — En visite pré-anesthésique versus pré-induction.

Les valeurs de pression artérielle systolique n’étaient pas interchangeables en raison d’une
différence observée supérieure a 10%. Le biais était de — 16,4 et 1’écart-type de 21,6. Les
limites d’agrément inférieures étaient de — 58,7 et supérieures de 25,9.

Les valeurs de pression artérielle moyenne étaient également non interchangeables. Le biais
¢était de 15,4, I’écart-type de 24,6, les limites d’agrément inférieures de — 32,9 et supérieures
de 63,7.

De méme pour les valeurs de pression artérielle diastolique, il n’y avait pas
d’interchangeabilité entre celles mesurées en visite pré-anesthésique (VPA) et celles mesurées
avant induction (Pré). Le biais était de 13,7, 1’écart-type de 31,7, les limites d’agrément

inférieures de — 48,4 et supérieures de 75,8.

Les résultats sont présentés dans le tableau 3.

Bland& Altman Biais Ecart-type Limites d’agrément Limites d’agrément
inférieures supérieures

PAS VPA vs Pré - 16,4 21,6 - 58,7 25,9

PAM VPA vs Pré 15,4 24,6 -32.9 63,7

PAD VPA vs Pré 13,7 31,7 - 48,4 75,8

Tableau 3 : comparaisons des variations en pourcentage des pressions artérielles
systoliques (PAS), moyennes (PAM) et diastoliques (PAD) mesurées en visite pré-
anesthésique (VPA) et avant induction (Pré) selon le test de Bland& Altman.
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b — Avant induction versus apreés induction

Les valeurs de pression artérielle systolique mesurées avant induction (Pré) n’étaient pas
interchangeables avec celles mesurées aprés induction (Post). Le biais était de — 19,7, 1’écart-
type de 20,1, les limites d’agrément inférieures de — 59,1 et supérieures de 19,7.

Les valeurs de pression artérielle moyenne étaient également non interchangeables. Le biais
¢était de — 22,4, I’écart-type de 23,9, les limites d’agrément inférieures de — 69,3 et supérieures
de 24,5.

Cette interchangeabilité n’était pas présente pour les valeurs de pression artérielle diastolique
mesurées avant induction comparées a celles mesurées apres induction. Le biais était de —

24,6, I’écart-type de 34,1, les limites d’agrément inférieures de — 91,6 et supérieures de 42,4.

Les résultats sont présentés dans le tableau 4.

Bland& Altman Biais  Ecart-type Limites d’agrément Limites d’agrément
inférieures supérieures

PAS Pré vs Post - 19,7 20,1 - 59,1 19,7

PAM Pré vs Post -224 23,9 - 69,3 24.5

PAD Pré vs Post -24.6 34,1 -91,6 42,4

Tableau 4 : comparaisons des variations en pourcentage des pressions artérielles
systoliques (PAS), moyennes (PAM) et diastoliques (PAD) mesurées avant (Pré) et apres
induction (Post) selon le test de Bland& Altman.
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¢ — Visite pré-anesthésique versus apres induction

Les valeurs de pression artérielle systolique mesurées avant induction (Pré) n’étaient pas
comparables avec celles mesurées en visite pré-anesthésique (VPA). Le biais était de — 3,2,
I’écart-type de 24,9, les limites d’agrément inférieures de — 52,1 et supérieures de 45,7.

Les valeurs de pression artérielle moyenne étaient également non interchangeables. Le biais
¢était de — 6,9, I’écart-type de 29,5, les limites d’agrément inférieures de — 64,8 et supérieures
de 51.

De méme les valeurs de pression artérielle diastolique n’étaient pas comparables, avec un
biais de — 10,8 et un écart-type de 32,1. Les limites d’agrément inférieures étaient de — 73,8 et

supérieures de 52,1.

Les résultats sont présentés dans le tableau 5.

Bland& Altman Biais  Ecart-type Limites d’agrément Limites d’agrément
inférieures supérieures

PAS VPA vs Post -3,2 249 - 52,1 45,7

PAM VPA vs Post -6,9 29.5 - 64,8 51

PAD VPA vs Post - 10,8 32,1 - 73,8 52,1

Tableau 5 : comparaisons des variations en pourcentage des pressions artérielles
systoliques (PAS), moyennes (PAM) et diastoliques (PAD) mesurées en visite pré-
anesthésique (VPA) et aprés induction (Post) selon le test de Bland& Altman.
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Discussion

Notre ¢tude n’a pas permis de mettre en évidence que chez les nourrissons de moins de 6
mois les pressions artérielles mesurées en visite pré-anesthésique et apres I’induction peuvent
étre utilisées a la place de la mesure réalisée avant I’induction. C’est a notre connaissance la
seule étude qui évalue cette interchangeabilité. Par ailleurs les valeurs mesurées a 1’induction
semblent étre les plus €levées alors que celles réalisées aprés 1’induction semblent étre les

plus basses.

1 — Absence d’interchangeabilité des valeurs de pression artérielle

a — Labilité tensionnelle

Cette absence d’interchangeabilité peut s’expliquer par le fait que les valeurs de pression
artérielle chez un nourrisson présentent une grande labilit¢é au cours d’une anesthésie
générale. Sottas et al ont montré que lors d’une anesthésie générale chez des enfants de 0 a 5
ans les valeurs de pression artérielle changeaient constamment (28). De méme chez I’enfant
réveillé et stable il existe des variabilités intra-individuelles lors de mesures répétées dans les

mémes conditions (33).

b — Diminution de la pression artérielle sous anesthésie générale

Cette absence d’interchangeabilité peut aussi s’expliquer par la diminution de la pression
artérielle au cours d’une anesthésie générale. Dans notre étude on observe que les valeurs de
pression artérielle semblent plus élevées avant I’induction qu’apres. Nous n’avons pas analysé
statistiquement cette différence car ce n’était pas 1’objectif de I’étude, mais cette diminution a

été observée dans de nombreux travaux.

Dans I’étude de Sottas et al, sur 898 anesthésies analysées chez des enfants de 0 a 5 ans, la
diminution de la pression artérielle apres induction était fréquente et plus prononcée lorsque
I’age était inférieur a 10 semaines de vie. La pression artérielle moyenne diminuait de 28,6%

et la pression artérielle systolique de 25,5% (28). Cette diminution a ét¢ également observée

24



par I’équipe d’Olbrecht et al. Etudiée chez 453 nourrissons dont 1’dge moyen était de 50
semaines de vie, prés de deux tiers avaient une légere hypotension artérielle a I’induction, un

tiers une hypotension modérée et 12% une hypotension sévere (34).

Ces hypotensions artérielles a 1’induction sont plus marquées chez le nourrisson en raison

d’une réponse adaptative moindre aux drogues anesthésiques (12,14,15).

Il a également été observé que ces hypotensions artérielles étaient associées a des diminutions
du débit sanguin cérébral. Ceci a ¢été montré a I’aide d’outils de monitorage tels que le doppler

trans-cranien et le NIRS (oxygénation cérébrale par spectroscopie proche de I’infrarouge)

(23,35,36).

Une association forte entre la survenue d’hypotensions artérielles et un mauvais pronostic
neurologique a déja été mise en évidence chez 1’adulte, ’enfant et le nourrisson (19,20). Par
ailleurs le monitorage du remplissage vasculaire est associ¢é a une diminution des
complications post-opératoire (37). Ces observations montrent 1I’importance du monitorage et

de la prise en charge rapide des hypotensions artérielles peropératoires.

2 — Limites

Une premiére limite de notre étude est le relativement faible nombre de patients. Par ailleurs a
chaque temps les pressions artérielles n’ont ét¢ mesurées qu’une seule fois ne permettant pas

de réduire la régression a la moyenne (24,38).

Un nombre important de mesures de la pression artérielle avant induction a été réalisé¢ dans
notre étude. Ceci ne représente pas la pratique clinique ou, chez le nourrisson, la pression
artérielle avant induction n’est que peu mesurée. Dans 1’étude de Sottas et al, seulement 1,5%

des enfants avaient eu une mesure de la pression artérielle avant 1’induction (28).

Une autre limite de cette étude est que les pressions artérielles ont été comparées chez tous les
nourrissons de moins de 6 mois y compris ceux bénéficiant d’une rachianesthésie. Aucune
analyse en sous-groupe n’a ¢été faite en raison du faible nombre de patients. Le recueil des

données chez ces patients a été initialement réalisé afin d’obtenir une généralisation possible a
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I’ensemble de la population. L’inclusion de cette population dans notre analyse pourrait
représenter un biais de confusion qui semble cependant probablement peu important. En effet,
la diminution de la pression artérielle chez le nourrisson aprés une anesthésie générale
(15,28,34) est également retrouvée apres une rachianesthésie. En 2017, Sola et al ont observé
une diminution de la pression artérielle moyenne apres rachianesthésie chez des nouveau-nés

avec un age supérieur a 60 semaines d’aménorrhée (39).

3 — Quelles valeurs choisir ?

a — Monitorage en valeurs relatives

Afin de définir une hypotension artérielle plusieurs définitions existent. Michelet et al ont
défini des seuils en valeurs relatives chez des nourrissons de moins de 3 mois. Dans cette
étude, 60 nourrissons de moins de 3 mois bénéficiant d’une anesthésie générale monitorée a
I’aide du NIRS ont été étudiés. Les auteurs ont montré qu’une diminution de plus de 20,5% de
la pression artérielle systolique et de plus de 15,5% de la pression artérielle moyenne étaient
associées a une probabilité de diminution de 1’oxygénation cérébrale de plus de 10% (24)

(Tableau 6).

Dans une étude réalisée par Rhondali et al en 2013 d’autres seuils ont été fixés en fonction de
I’impact des hypotensions artérielles sur le débit sanguin cérébral lors d’une anesthésie
générale. Ce débit était évalué a I’aide d’un doppler trans-cranien en peropératoire. Chez les
enfants de plus de 6 mois les vélocités au niveau de ’artére cérébrale moyenne ralentissaient
au-dela d’une diminution de plus de 40% de la pression artérielle moyenne. Chez les
nourrissons de moins de 6 mois cet impact sur le débit sanguin cérébral était observé au-dela

d’une diminution de plus de 20% de la pression artérielle moyenne (36) (Tableau 5).

A partir de ces observations des limites ont été fixées, cependant ces seuils suggerent qu’une

valeur de référence doit étre prise avant I’induction.
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b — Monitorage en valeurs absolues

Lorsque la mesure de la pression artérielle avant I’induction n’est pas réalisable, les valeurs
absolues de pression artérielle doivent alors étre prises en compte pour le monitorage. Dans
une autre étude réalisée en 2014, Rhondali et al ont défini des limites de valeurs absolues de
pression artérielle en fonction de 1’oxygénation cérébrale mesurée a 1’aide du NIRS (35).
Dans cette étude 195 enfants de moins de 2 ans ayant bénéfici¢ d’une anesthésie générale ont
été évalués. Apres I’induction la pression artérielle moyenne diminuait significativement et
¢tait associ¢ée a des variations de 1’oxygénation cérébrale mesurée par le NIRS. Dans la
plupart des cas 1’oxygénation cérébrale était augmentée en raison d’une diminution du
métabolisme cérébral induite par le sevoflurane. Dans certain cas, lorsque la pression
artérielle était trop basse cette augmentation était absente. A partir de ces observations les
auteurs ont extrapolé des seuils de pression artérielle en dessous desquels une diminution de
I’oxygénation cérébrale peut survenir. Chez 1’enfant de moins de 6 mois ce seuil est de 33

mmHg et chez le plus de 6 mois ce seuil est de 43 mmHg (tableau 6).

Limites inférieures en valeur absolue > 6 mois : PAM =43 mmHg

< 6 mois : PAM =33 mmHg

Limites inférieures en valeur relative > 6 mois : 40 % de la PAM de base
< 6 mois : 20 % de la PAM de base
<3 mois : 20 % de la PAS de base

Tableau 6 : Seuils de pression artérielle définissant une hypotension chez I’enfant (24,35,36).

Lorsque la mesure de la pression artérielle n’est pas possible avant I’induction et pour
optimiser la prise en charge hémodynamique, d’autres outils de monitorage peuvent étre

utilisés.
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4 — Les autres possibilités de monitorage

a—Le NIRS

La mesure de 1’oxygénation cérébrale par spectroscopie proche de I’infrarouge (NIRS, Near-
Infrared Spectroscopy) est un outil de monitorage non invasif permettant d’évaluer les
différents déterminants de I’oxygénation cérébrale. Il permet I’évaluation de la pression
artérielle en oxygene au niveau cérébral, mais aussi 1I’évaluation du taux d’hémoglobine et du

débit sanguin régionnal (40).

Cet outil est expérimenté depuis plus de 10 ans chez les enfants et notamment les nourrissons
pour évaluer I’autorégulation cérébrale et le retentissement neurologique dans des situations

telles que des chirurgies cardiaques ou au cours de traumatismes craniens (41,42).

Lors d’une anesthésie générale plusieurs études ont montré que des hypotensions artérielles
séveres €taient associées a une diminution des chiffres de NIRS en faveur d’une désaturation
cérébrale (24,34,35). Cependant aucune ¢étude n’a fait de lien entre ces désaturations

cérébrales et le devenir neurologique a long-terme.

L’efficacité du NIRS n’a pas encore été totalement démontrée. Dans une étude récente, chez
des enfants prématurés en réanimation, 1’utilisation du NIRS n’a pas fait preuve de son
efficacité pour éviter la survenue d’hypotensions artérielles (43). Dans cette étude il a été
observé une tendance a une diminution du nombre d’hypotensions artérielles avec I'utilisation

du NIRS, mais cette différence n’était pas significative.

En peropératoire le NIRS a été étudié¢ chez des nourrissons de moins de 1 an et a semblé étre
un bon élément prédictif de réponse au remplissage (44). Malgré 1’absence de consensus a
I’heure actuelle, le NIRS parait étre un bon outil de monitorage peropératoire chez le

nourrisson chez qui il n’existe que peu d’alternatives.
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b — L’échographie cardiaque trans-thoracique

L’échographie cardiaque trans-thoracique permet d’avoir une bonne évaluation du débit
cardiaque mais sans évaluation du retentissement sur les organes (31). Cet outil est utilisé en
néonatalogie comme outil diagnostique de défaillances cardiovasculaires, mais sans
amélioration significative du pronostic (45). Son utilisation au bloc opératoire ne peut étre
faite en pratique courante, en effet il n’existe que peu de personnel qualifié avec une
variabilité interindividuelle forte (45). Par ailleurs le monitorage continu n’est pas réalisable

en peropératoire chez le nourrisson en raison des difficultés d’accessibilité a I’enfant.

c — Autres

Chez I’adulte il existe de trés nombreux moyens de monitorage évalués chez I’enfant dans une
méta-analyse effectuée en 2013. La pression veineuse centrale, la pression d’occlusion de
I’artére pulmonaire, les volumes obtenus par thermodilution et ceux obtenus par échodoppler
ne permettent pas de prédire la réponse au remplissage (46). Seules les variations respiratoires
du pic de vélocité aortique permettraient de prédire la réponse au remplissage chez I’enfant.
Mais chez le nourrisson I’ensemble de ces outils de monitorage est difficile & mettre en place
en pratique. En dehors des chirurgies lourdes le monitorage a I’aide du NIRS semble étre une

bonne alternative a la mesure non invasive de la pression artérielle.
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Conclusion

Chez le nourrisson de moins de 6 mois, les mesures de la pression artérielle réalisées en visite
pré-anesthésique ou apres I’induction ne peuvent étre utilisées comme valeurs de référence a
la place de la mesure réalisée avant I’induction. Les limites de pression artérielle fixées en
pourcentage ne sont prises en compte en peropératoire que lorsque la valeur de référence est
la mesure réalisée avant I’induction anesthésique. Lorsque que cette mesure n’est pas
réalisable et afin d’éviter la méconnaissance d’une hypotension artérielle, la prise en compte
de la valeur absolue de la pression artérielle ou ’utilisation d’autres moyens de monitorage
hémodynamique, telle que 1’oxygénation cérébrale par spectroscopie proche de 1’infrarouge,

devraient étre associés.
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Interchangeabilité de la pression artérielle pré et peranesthesique chez
le nourrisson de moins de 6 mois

Introduction : Les limites de pression artérielle sont souvent définies a partir d’une valeur de
référence étant la pression artérielle avant induction. Chez le nourrisson de moins de 6 mois
1’état d’agitation peut rendre impossible la réalisation de cette mesure.

L’objectif de cette étude est de définir si les pressions artérielles mesurées en visite pré-
anesthésique (VPA) ou apres induction peuvent étre utilisées comme valeurs de référence.

Matériel et méthodes : Les nourrissons de moins de 6 mois bénéficiant d’une anesthésie
générale ou d’une rachianesthésie ont été inclus dans cette étude prospective. Trois mesures
de la pression artérielle ont été faites, en VPA, avant et apres I’induction. L’interchangeabilité
des mesures était analysée par un test de Bland&Altman en tenant compte du pourcentage de
différence entre les valeurs.

Résultats : 54 patients ont ét€ inclus, 1’age moyen était de 10 [Ecart-type 9,8] semaines, le
poids moyen était de 4,1 kg [1,38]. Au total 77,7 % des patients étaient ASA 1 ou II. Nos
résultats ont mis en évidence que les valeurs de PAS, PAM et PAD mesurées en VPA, avant
et apres 1’induction n’étaient pas interchangeables.

Conclusion : les pressions artérielles mesurées en VPA ou aprés induction ne peuvent étre
utilisées comme valeurs de référence a la place de la mesure faite avant induction. Lorsque
cette mesure n’est pas réalisable, 1’utilisation de la valeur absolue de la pression artérielle ou
d’autres moyens de monitorage, tels que 1’oxygénation cérébrale par spectroscopie proche de
I’infrarouge, devraient étre associés.

Mots clés : pression artérielle — anesthésie pédiatrique— nourrisson
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