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Pourquoi ¢a nous intéresse?

2 Malgré de trés nombreux progres en
anesthésie-réanimation-chirurgie

taux de mortalité aprés Sle nOUVCGU’né =
atréste de feesophage Surmortalité péri-op

Immaturité et Fragilité

-+~ Mortalité

Cardio-vasculaire
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Viscérale ...

Rowe Am J Surg 2000 345-352

Population a risque anesthésique élevé



Pourquoi ¢a nous intéresse?

2 Morbidité NEURO en chir. Cardiaque pédiatrique !

Jusqu’a 70% de lésions IRM en postopératoire aprés CEC chez le nouveau né
Etiologies multifactorielles (inflammation; bas débit; embolie...)
Cliniquement difficile a déceler

Expression retardée




Pourquoi ¢a nous intéresse?

SHypotension artérielle
- Fréquente chez le prématuré et le nouveau-né agressé
- Largement incriminée dans la pathogénie des Iésions cérébrales du NN
- Autorégulation cérébrale ?
- Difficile a monitorer +++ Il

@ff e ué: Doppler transoesophagien :
NICO = - 4
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Monitorage hémodynamigue
continu per-opératoire

Véritable défi technologigue chez le NN
Idéalement.. Non invasif mais aussi

Fiabilité, reproductibilité, innocuité, faisabilité...




Pourquoi ¢a nous intéresse?

HypoTA HU:> hypoxie tissulaire

Cerveau en période néonatale

particulierement sensible a I'hypoxie

Les épisodes d'hypoxie sont responsables de la

majorité des atteintes neurologiques

Détecter et traiter ces épisodes
est donc une PRIORITE




Un peu de théorie...

Analyse de |'absorption des photons par la matiére organique

Fenétre de mesure Les# Chromophores
Le crane proche infra-rouge absorbant les photons
humain est : : ‘. dans le ||9roche IR
transparent | | |
a la lumiere | | |'
pf‘OChe IR HEMf]anin E I|
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L'hémoglobine est le principal facteur
d'absorption des photons dans le
domaine du proche IR




Un peu de théorie...

. ' Détecteur
La concentration d'une substance

Emetteur
peut €tre mesurée selon son degré ‘
d'absorption de la lumiére .

— spectres d'absorption différents selon son

état d'oxydation
Mesure [Hb oxygénée] et [Hb désoxygénée]

— calcul de la saturation régionale en 02 .
J Loi de Beer-Lambert

SomaSensor Light
Emitting

M =L . [X].e

AA: absorption lumineuse

L: longueur du trajet optigue

[X]J: concentration du chromophore
& coefficient dextinction




Trajet des photons

Diode Algorithme de soustraction
Emettrice . . .
| Signal superficiel

= i \Capteur de Surface ..
y N, Capteurde Slgnal =
X : ; ¥ -1'7"" Wi e .
, )

7 Ul 85% cérébral
15% extra-cérébral

Perturbation mesure
Lumiere ambiante
Cheveux (mélanine)
Sinus frontal
Sinus longitudinal supérieur




Et donc...ca mesure quoi?

— composante veineuse ~75% (post-extraction tissulaire)
— reflet de I'équilibre entre apport et consommation en O2

Modulateurs de la rSO,

Méetabolisme Transport
cérébral en O, cérébral d'O,

Valeur normale |PCO,




= Oxygen _ Oxyagen
SVO2 = e ERY ~ coNSUMPTION

Métabolisme

Fievre/hypoT®
Frisson
42 volunteers, five levels of Sa0, 3t NOMMOCAPNI |y oot icr oy inst changes in Douleur/stress
and repested at hypercapnia arterial and jugular venous blood SO, (133 ratio) Réveil
1S0, compared against arterialandjugular 777 AR A L) B
venous blood SO, (1:3 ratio)
Sa02
Kim M, Word D, Cartwright C, Kolano J, Chiebowski S, Henson L DébiT car'diaque
Estimation of jugular venous 02 saturation from cerebral oximetry or arterial O2 saturation during isocapnic hypoxia.

4 Clin Monit Comput. 2000;16(3):191-99 Hb




2 Technique NON INVASIVE et de mise en ceuvre facile
< Monitorage CONTINU
S Oxygénation CEREBRALE ET SOMATIQUE

< Recommandée en chir. cardio-vasculaire adulte et pédiaTrique

Pouard , ITBM-RBM 2007 Edmonds , J Cardiothorac Vasc Anesth. 2006

2 Bénéfice postopératoire en chirurgie

- lourde cardiaque et abdominale adulte

J, COmpllcathnS neuro. Murkin, Anesth Analg. 2007 Casati, Anesth Analg 2005

| durée de séjour

- des cardiopathies congénitales
Austin, J Thorac Cardiovasc Surg, 1997 ; Andropoulos, Anesth Analg 2004



Pédiatrique(4-40kg) - Adulte (>40kg) -  Infant/Neonate (O - bkg)




« Mesure de tendances, spécifique a chaque patient

« Nécessite de commencer le monitorage
avant le début de lI'anesthésie

« Objectif: voir I'évolution
de la rSO2 par rapport aux
Valeurs initiales

(a la ligne de base)
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fiabil.‘»ré du
signal R

Seuil critique = - 20%

- Intervention
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Valeur De base

Avant Induction

REFERENCE




Interprétation des variations?

Le cerveau

« Toute chute de rSO2 de plus de 20% ou en dessous de
50% est corrélée avec des complications neurologiques

La diminution de rSO, est le
reflet d’une hypoxie cérébrale
« relative » ou « absolue »

« Adéqguation imparfaite » entre

perfusion cérébrale / apports en O,
et

besoins en O,




Facteurs de I'oxygénation

N APPORT - OFFRE

- PAM: La corrélation avec le débit
sanguin est complexe et spécifique a
chaque patient. La surveillanc
permet un monitora ise.
* CO,: influe +++ le débit sanguin
cérébral

- Index Cardiac et débit cardiaque sont
directement corrélés aux valeurs de
rSO,

+ Hématocrite - L'apport optimal d'O,
est fonction de I'hématocrite; la rSO,
indique le besoin absolu en oxygeéne.

- Complications Mecaniques. La mauvaise
position de la cannule, du cou peuvent
induire une variation brutale de rSO,.

7 DEMANDE -
CONSOMMATION

Les Agents Anesthetiques, et la
profondeur d'anesthésie
réduisent le besoin en O,. Une
faible anesthésie accroit le
besoin d'O,.

- Température - elle modifie la
rSO2 par son influence sur la
consommation tissulaire en O2.

 Convulsion: augmente la
métabolisme cérébral




L’autorégulation cérébrale..,
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N Anesthésie
Remplissage Vasc
Vasoconstricteur

Intubation ?
AFio2

A VM
Corriger hypoTA

f | ?
Que faire...?

Traiteret 1o ihypotension <—‘ Pression artérielle moyenne? i‘
corriger la cause

Traiter et
corriger la cause

Corriger
I’"hyperventilation

C6R 10 @ 20 ml/kg

Inotrope
Dobu/Dopa

Considérer transfusion
de culots globulaires

Evaluation

Si la PAI\/I+normaIe

4—[ Saturation systémique? ]
anormale

- Sisao,

Si Sa0, normale

~<—— < 35 mmHg - PaCO, ?

Si PalCO2 normale

-<+—— < 70-80 g/L <—[Hémoglobine?]

Si Hb normale or > 100 g/L

Fonction cardique et

hémodynamique et/ou |4—— ~~ 7777 saturation veineuse en O,

échocardiographique

(SvO,) ?

SvO, normale (> 65 %)

? Anesthésie
Eviter Hypert®
anti convulsiviant

Convulsion
Hyperthérmie
Réveill

-

[Consommation cérébrale en OZ?]'

A




Interprétation des variations?

Hémodynamique systémique

débit et extraction 02 +++

autorégulation cérébrale ze'""e““ 188 Zg -70 |4
Valeur 2 60 - 70 ceur +e
Foie 100 70 ++
AUTRES ORGANES Rein 100 90 +
débit variable Intestin | 100 80 .
dépendant du débit cardiaque Muscle | 100 80 .

sensible au controle neuro végétatif
extraction plus basse > rSO2somatique > rSO2cérébrale

Si rSO2 somatique < RSO2 ¢ | | v, — gl
> Instabilité hémodynamique . i T’wwh Wﬂwﬂ“\f’wm‘nﬂ T
o T P | el / v L
Par Vasoconstriction périph Bl F L”\},;’*”‘ﬂ” \E&' | ‘
3 |

Sacrifice des territoires périph
au profits du cerveau

5 = 5]




Interprétation des variations?

REIN

Capteur LombaireT10 - L2

rSO2r < 60 pdt 1h = créat X 2

George M et al. . Anesthesiology 2005 103:A1327

NIRS et coarctation de ’aorte

100

N

25

Declampage




Applications en pédiatrie ?

*Chirurgie CARDIAQUE et cardiologie interventionnelle

*Réanimation néonatale et pédiatrique

Choc septique, post op de chir cardiaque
Prématurité: entérocolites, apnée, hypoTA,

canal artériel, AVC, autorégulation cérébrale ...

Nouvelles techniques de monitorage cérébral en réanimation
pédiatrique — Spectroscopie proche infrarouge (NIRS)

New brain monitoring techniques during intensive paediatric care — Near infrared
spectroscopy (NIRS)

N. Tafer - M. Ferraty * I. Del Campo Fuentes + P. Desnoyes + P. Mauriat

© SRLF et Springer-Verlag France 2011

Has the time come to use near-infrared
spectroscopy as a routine clinical tool in
preterm infants undergoing intensive care?

/< ANESTHESIE de I'enfant > toutes situations a risque: Néonat +++,

chirurgie hémorragique (Cranio, scoliose...)

*Monitorage somatique / multisites: rein, foie , territoire mésentérique.

\+Surveillance vascularisation périph: membre canulé en CEC, Sd des loges,
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En Pratique... au bloc!

Gabriel — né a 30 SA, 1.3 kg,
ATCD ! entérocolite ulcéro-nécrosante.
Pose d’un cathéter de Broviac a 3mois (42 SA), 3 Kg

sévo 6%

atracurim 1,5mg < RL 50ml-=======-- >
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En Pratique...au bloc!

Arthur - né a 33 + 5 SA, 1,7 kg.
ATCD : entérocolite ulcéro-nécrosante
A 5 semaines de vie (38+5 SA, 2,5 kQ)
syndrome occlusif sous tension sur sténose digestiv e

100
< CGR 50ml: 12,.5ml/h >

90

Décompression
abdominale

Propofol 12mg
20 sufentanil 0,2mcg
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En Pratique... CEC

Sp0O2 100%, PAM correcte....?

7R

!
Déplacement canule per op



Surveillance
pendant le nursing

Surveillance
du membre inférieur
si canule en fémorale




2012:
Recommandé en chirurgie cardiaque
et vasculaire
De+ en + utilisé en réa néonat...
Systématique en chir néonat a MTP

207?72
Pour tous ?
EtCO2, SpO2, ECG, TA.. Et NIRS




Je vous remercie
de votre attention |l

Des Questions ?




