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Age post-conceptionnel < 44 semaines

• Développement

• Immaturité

• Prématurité• Prématurité

• Chirurgies

– Souvent lourdes et urgentes

– Chirurgie de l’enfant (ex-) prématuré

– Chirurgie thoraco-abdominale



Morbi-mortalité périopératoire

Nouveaux nés et moins de 1 an
=

Facteur de risque périopératoire de
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Arrêt cardiaque
Morbidité







(16%
)
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Structure de prise en charge

• Centres spécialisés
– Unité de chirurgie pédiatrique
– Unité de surveillance continue
– Equipes spécialisées– Equipes spécialisées
– Locaux dédiés et Matériel adapté

• Pas de chirurgie ambulatoire
– < 6 mois (ADARPEF) < 3 mois (SFAR)
– Prématuré < 60 SA d'âge post conceptionnel

SROS III, ADARPEF, SFAR



Physiopathologie néo-natale
et anesthésie



Hémodynamique

• Myocarde immature
• Débit cardiaque: Fréquence dépendant• Débit cardiaque: Fréquence dépendant
• Tonus parasympathique
• Circulation transitionnelle
• Volémie: 80 – 100 mL / kg



Implications anesthésiques

Bradycardie = Bas débit
Gestion de la volémieGestion de la volémie
Stratégie transfusionnelle
Equilibre hydro-électrolytique
HTAP



Système respiratoire

• VAS

– Respiration nasale exclusive (< 1 mois ½)

– Configuration ORL, Trachée courte

• Mécanique respiratoire

– Volume de fermeture élevé

– Travail respiratoire augmenté

• Réserves en 02 faibles

• Immaturité du contrôle de la ventilation



Implications anesthésiques

Obstruction des VAS
Risque d’extubation / intubation sélective
PEEPPEEP
Désaturation rapide
Détresse respiratoire
Risque d’apnées post-opératoires



Particularités du prématuré

MMH et bronchodysplasie
Toxicité de l’oxygène
Contrôle de la ventilation et apnées



Thermorégulation

• Pertes thermiques augmentées
– Par conduction

– Rapport surface corporelle / poids élevé

• Production de chaleur limitée• Production de chaleur limitée
– Frissons inexistant avant 3 mois

– Métabolisme de la graisse brune

• Risques liés à l’hypothermie

Monitorage, réchauffement, surveillance SSPI



Fonction hépatique

Immaturité

• Du métabolisme du glucose

– Risque d’hypoglycémie– Risque d’hypoglycémie

• Du métabolisme des médicaments

• Des synthèses protéiques

– Déficit en orosomucoide



Fonction rénale

• Immaturité
– De la filtration glomérulaire
– De la fonction tubulaire

• Difficultés d’adaptation
– Variations de volémie
– Hyponatrémie, hypoglycémie



Apnées post-opératoires



Apnées

• Centrales (70 %)
– Arrêt des mouvements respiratoires

• Obstructives (20 %)
– Arrêt du flux aérien et persistance de mouvements respi

• Mixtes (10%)



Apnées

• Courtes (<10 sec): 
– Pas de désaturation, de bradycardie ou d’hypotension
– Considérées comme non pathologiques chez le prématuré– Considérées comme non pathologiques chez le prématuré

• Graves:
– Prolongées >20 sec 
– Avec hypoxémie, cyanose, pâleur ou bradycardie

• Fréquentes chez le prématuré avant 40 SA



Contrôle de la ventilation

• Immaturité du contrôle central de la respiration

– Chémosensibilité centrale au CO2, à l’hypoxémie

– Rôle des neurotransmetteurs (GABA, adénosine)

• Immaturité des boucles reflexes périphériques

– Glomus carotidien

– Chémorécepteurs laryngés

• Facteurs associés
Abu-Shaweesh. Pediat Pulmonol 2008;43:937-44.



Postoperative Apnea in Former Preterm Infants after Inguinal 

Herniorrhaphy: A Combined Analysis.

Cote, Charles;  Zaslavsky, Alan;  Downes, John;  Kurth, C;  Welborn, Leila;  

Warner, Louise;  Malviya, Shobha

Anesthesiology. 82(4):809-822, April 1995.

• Analyse combinée de 8 études prospectives

• Hernie inguinale sous AG

• Critères d’exclusion: caféine, ALR

• Apnée = pause ≥ 15 sec et / ou bradycardie 

• 255 patients étudiés sur 384 éligibles

•Modèles de prédiction du risque d’apnée



1. Incidence variable selon les centres: monitorage

2. Fdr = âge gestationnel, âge corrigé (<44 SA),        

apnées préopératoires

3. Anémie (Ht < 30%) = marqueur de risque

� Impact ++ si > 44 SA

� Pathologie néonatale plus sévère



Le risque est inférieur à 5% pour les prématurés
• non anémiés
• n’ayant pas présentés d’apnée en SSPI (2h)
• à l’âge corrigé de 48 SA pour un AG de 35 SA
• ou à l’âge corrigé de 50 SA pour un AG de 32 SA



Le risque reste de l’ordre de 1% pour les prématurés
• non anémiés
• n’ayant pas présentés d’apnée en SSPI (2h)
• à l’âge corrigé de 54 SA pour un AG de 35 SA
• ou à l’âge corrigé de 56 SA pour un AG de 32 SA



Surveillance continue 
postopératoire

• Ancien prématuré
– < 60 SA d'âge post conceptionnel

– Apnées préopératoires ou en SSPI– Apnées préopératoires ou en SSPI

– Anémie

– Chirurgie majeure, comorbidités, morphine

• Nouveau -né à terme
– En cas d’apnée en SSPI



Prévention / Traitement des 
apnées post-opératoires

• Méthylxanthines
– Caféine 20 mg /kg puis 5 mg / kg / j
– Analeptique respiratoire– Analeptique respiratoire
– Mécanisme d’action incertain
– Bonne tolérance

• ALR
– Rachianesthésie, Caudale ?
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Prise en charge de la 
douleur postopératoiredouleur postopératoire



Douleur en période néonatale

• Circuits neuroanatomiques fonctionnels
• Seuil de réponse à la douleur bas• Seuil de réponse à la douleur bas
• Immaturité des systèmes inhibiteurs

Sensibilité et hyperalgésie secondaire



Antalgiques utilisés: 
Paracétamol

• Forme intraveineuse

– 7,5 mg/kg x 4/jour

– Pharmacovigilance AFFSAPS 2010:
• Au 31/12/2009, 22 cas internationaux de surdosage• Au 31/12/2009, 22 cas internationaux de surdosage
• Administration accidentelle d’une dose 10 fois plus importante. Un 

enfant est décédé (grand prématuré qui a reçu 7 ml de solution 
injectable dosée à 10 mg/ml au lieu de 0,7 ml) 

• Confusion entre les milligrammes (mg) et les millilitres (ml)

• Forme per os
• Réduction et espacement des doses chez le préma



Morphine

• Immaturité hépatique et rénale
– Clairance diminuée dans les 3iers mois

– Encore plus chez le prématuré– Encore plus chez le prématuré

• Adaptation des posologies:
• Dose de charge: 0,025 mg/kg

• Débit continu: 0,01 mg/kg/h (NN à terme) à 0,005 mg/kg/h 
(prématuré)

• Surveillance



Antalgiques non utilisés en 
néonatologie

• Codéine
– Immaturité hépatique– Immaturité hépatique

• AINS
– Effets indésirables multiples
– Fonction rénale, HTAP, hémostase,..



Moyens non médicamenteux

• A utiliser en association
• Améliorent le comportement de l’enfant

Saccharose / Glucose per os
Tétine
Allaitement maternel
Peau à peau



Evaluation de la douleur

• Difficile 

• Hétéro-évaluation

– Multiples échelles validées chez le nouveau-né

– La plupart développées pour la recherche clinique

– 3 échelles utilisées pour la douleur aigue:

� Neonatal Facial Coding System (NFCS)

� Douleur Aigue nouveau-né (DAN)

� Evaluation de la Douleur et d’Inconfort du 
nouveau-né (EDIN)



Neonatal Facial Coding System 
(NFCS)

• Expression faciale des NN à terme et prématurés
• Score de 0 (aucun item) à 4 (tous items présents)

• NN à 18 mois
• Douleur aigue, 

douleur liée aux soins



Douleur Aigue nouveau-né (DAN)

• Nouveau-né à terme et prématuré
• Utilisable jusqu’à 3 mois• Utilisable jusqu’à 3 mois
• Bonne sensibilité, spécificité 
• Bonne concordance inter-observateur



Evaluation de la Douleur et d’Inconfort du 
nouveau-né (EDIN)

• Douleur prolongée du nouveau-né et prématuré
• Utilisable jusqu’à 3 mois• Utilisable jusqu’à 3 mois
• Visage, Corps, Sommeil, Relation, Réconfort
• Evalue à la fois douleur, stress ou inconfort



Anesthésie néo-natale

Patient
Prématurité

Comorbidités  
Physiopathologie néo-natale

Chirurgie

Structure 

Technique 
anesthésique



Conclusion

• Centre pédiatrique spécialisé

• Morbidité cardiovasculaire et respiratoire

• Connaissance de la physiopathologie

– Apports hydro-électrolytiques

– Lutte contre l’hypothermie

– Risque d’hypoglycémie

– Adaptation des posologies

• Surveillance ++ : SSPI, USC



Conclusion

• Apnées postopératoires

– Ages gestationnel et post conceptionnel

– Apnées en SSPI– Apnées en SSPI

– Facteurs associés

– Caféine et surveillance continue « larges »

• Prise en charge de la douleur 

– Difficile et primordiale


