ACTA DE L/INSTITUT D’ANESTHESIOLOGIE

COURS SUPERIEUR D’ANESTHESIE
1952-1953

Professeur P. MOULONGUET : Introduction.

Professeur Wesley BOURNE : Enzymes et évolution.
Professeur Léon BINET : La réamimation.

M. BURSTEIN : La régulation du tonus artériel.

Daniel BARGETON : Le conirdle de la ventilation pulmonaire.
C. HEYMANS (Gand) : Les chimio-récepteurs en anesthésie.

C. HEYMANS (Gand) : Réviviscence des cenires nerveux aprés arrét de la
circulation sanguine.

L. AMIOT : Les théories de l'anesthésie.

D. BRILLE : Etude de la fonction respiratoire en vue de la chirurgie thoraco-
pulmonaire.

]. CHATEAUREYNAUD : L'anesthésie en chirurgie thoracique chez l'enfant.

N. DU BOUCHET et B. LATSCHA : Enregistrements électrocardiographiques au
cours de la chirurgie du cceur.

Jean LE BRIGAND . Les facteurs de gravité dans la chirurgie des maladies car-
diaques congénitales et acquises.

G. DELAHAYE : L'anesthésie dans les opérations cardiaques et les différentes
interventions pour cyanose congénitale.

J. BOUREAU : L'anesthésie en psychiatrie.

M.-J. DALLEMAGNE et E. PHILIPPOT (Liége) : La déconnexion neuro-musculaire.

J. CHEYMOL : Promenade parmi les curares de synthése. i

René HAZARD : Bases pharmacodynamiques de l'utilisation de la procaine en
chirurgie.

X Jean BAUMANN : Choc opératoire.

)( A. MONSAINGEON : Action des surrénales sur le métabolisme de l'opéré.

')(I. GOSSET : Eau, électrolytes et réanimation.

M. LEGRAIN : L'insuffisance rénale aigué post-opératoire.

XI. LASSNER : Le métabolisme du potassium, ses modifications chez les opérés.

J.-P. SOULIER : Indications et emploi des anticoagulants dans les suites opé-
ratoires et le post-partum.

X J. MOULLEC : Les accidents de la transfusion.

J. SCHNEIDER : Electro-encéphalographie et anesthésie.
Emest KERN : L'hypotension contrdlée en pratique anesthésiologique.
A. JUVENELLE : Etudes expérimentales sur le refroidissement thérapeutique.



L'ANESTHESIE EN CHIRURGIE THORACIQUE
CHEZ L'ENFANT

par M'"" CHATEAUREYNAUD

'uccord avee Monsieur le Professcur Moulonguel, nous avons
élagué un peu le sujet en supprimant les mallormations congéni-
tales cardio-vasculaires et acsophagicnnes. Nous avons ensuite centré
cette lecon sur la partic de 'enfance essentiellement différente de
Page adulte et nous nous présentons ce soir avee un sujet qui
s'intitule en réalité :

ANESTHESIE DU NOURRISSON EN CHIRURGIE PULMONAIRE

in effel, si pour I'Administration de 'Assistance Publique
est enfant tout ce qui va de 0 a 15 ans, pour le Pédiatre, i1 ¥ a un
foss¢ profond enire le nouveau-né inachevé gui va évoluer leute-
ment pendant 12 3 18 mois ¢t enfant, adulte en miniature, mais
adulte toul de méme.

Le poinl de vue de lanesthésiste esl celui du pédiatre. Nous
envisageons done ce soir uniquement Uenfant de 0 4 12 mois en-
viron, :

Inachevé, e nourrisson ['est du point de vue cardio-vasculaire -
dans 50 % des cas Doblitération du trou de Botal n'est que fone-
tionoel o la naissance, 25 % cencore a4 8§ scmaines, Gest dire que
tout bouleversement des pressions cendo-thoraciques va  pouveir
créer les candilions d'un shunt veino-artéricl et produire la eyanose.

Inachevé il U'est aussi du point de vue systeme nerveux : son
faiscean pyramidal incomplétement myélinisé ne lui permet pas
de traduire avant 6 mots une hémiplégie remontant & la naissance,
par exemple,

Du point de vue régulation thermique, il est dans un équilibre
cxtrémement fragile. qu’il & une cerlaine péine 4 reconquérir lors-
qu’il a été troublé,

Inachevé il P'est du point de vue rénal @ ses clearances rénales
sont plus basses que celles de Padulte. IT lui faut plus d’eau pour
cxcréter les produits de déchel de son métubolisme. Sa pean
est une barriére imparlaite : il évapore plus d’eau qu’un adulte,

C'est cet ¢tat particulier qui explique la grande [abilité hy-
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drigue du nourrisson et la nécessité de veiller de trés prés 4 son
hydratation.

Quelles sond les affeclions qui vonf conduire vel étre neuf d la
chirurgie pulmonaire ?

Leur liste esl réduite par rapport a celle de Uenfanl et de
Padulte,

Elle comporte surtout des infections aignés peurales ¢t paren-
chymateuses au cours des staphylococeies :

—- pleurésies purulenles isolées ;

— Pyopneumothorax avee atteinle parenchymalcuse.
Ces infections relentissent lrés vite sur 'élat général :

— - fiévre

- - perte de poids ;

) La cyanose due 4 la compression et 4 la déviation médiastinale
vicut compléter un labicauw impressionnant. Cest e type de l'in-
tervention urgenle : si I'étut général esl trés touché, on aura par-
fois inlérét A fairec une intervenlion de « dépannage », mise en
plu'ce d’un drain dans le cas des pleurésies purnlentes par excmple,
traitemnent par les antibiotiques appropriés aprés étude des tests
de. résistance, qui permettra d’altendre les quelques jours néces-
saires @ la chute thermique, ) la reprise pondérale, 4 'améliora-
tion de I'hématose. L'organisme moins débordé par Pampleur de
Uinfection pourra ajuster ses défenses immunologiques. Linter-
vention majeure de neltoyage et d’exérése par thoracotomie large
aura lieu dans des conditions infiniment meilleures. Le choe opé-
ratoire sera pratiquement incxistant. Les suiles opéraloires seront
simples.

Les bulles emphysémateuses non infeetées se présentent égale-
ment en chirurgie au moment ot Ia réduction du parenchyme ct
la compression médiastinale enirainent la gtuce fonctionnelle et la
cyanose. Llles offrent un risque supplémentaire en ce sens qu’elles
peuvent fonctionner 4 soupape : laissant entrer air a I'inspira-
tAion, ne se vidant pas & Pexpiration. Cette éventualité doit toujours
étre présenle 4 l'esprit et il faut prévoir dans le matériel d’anes-
l‘hésie une longue aiguille de Kiiss ou une simple aiguille longue
a injection intramusculaire. $'il se produil une accentuation de
la cyanose au cours du temps anesthésique et opératoire a thorax
lermé, Daiguille scra enfoncée assez profondément pour atleindre
la bulle et lui permettre de s'exsufiler. Iile reslera en Place jusgu’s
Pouverture du thorax, Le retentissemeni de ces bulles sur I’état
général est moins grand et les suites sont, dans Pensemble Lrés rapi-
dement satisfaisantes.

Les tumeurs du médiastin sonl reconnues assez souvent tard,
C’est-d-dire qu'elles arriveront i l'intervention au moment ot elles
occasionnent déji une géne fonclionnelle importante. Leur exérése
connait un mauvais moment : Ie temps anesthésique et opéraloire
a thorax fermé, car la position latérale ct la misc en place d’'un
petil biilot sous le c¢61¢ sain suffisent parfois 4 acceniuer la cya-
nose de fagon angoissante. Une fois le thorax ouvert, Ia tumeur
dégagde, il devient facile de lever un peu la compression et 'héma-
tose devienl meilleure. Si ces divers temps ont été réduits au maxi-
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mum, si Panesthésiste s’est acharné 4 éviter, au cours des diverses
manceuvres, toul ce qui peut donner des a-coups d’anoxie, on peut
avoir la chance de gagner la partic sans aucune séquelle.

1 faul savoir également que si ces tumeurs médiastinales sont
découverles systématiquement alors qu'elles ne donnent pas de trou-
bles, on peut atiendre pour opérer, sous surveillance, que I'enfant
grandisse, o

Les malformations des voics aériennes ne sont pas trés fre-
quentes. Cependant elles existent et si toutes les [ormes ne sont
pas chirurgicales, cerlaines le deviendronl un jour grice anx nou-
velles possibilités de anesthésie el de la chirurgie. ) '

De ces données pathologiques, il résulte gue la préparation ope-
ratoire de ces nourrissons devrea tenler de :

— corriger la eyanose pour la mise sous tenle a uxyg_(':ne ;

— - combattre Uinfection par les antibiotiques appropriés ;

— réhydrater 'enflant par voie endoveineuse s'il est nécessaire.

11 n’cn reste pas moins que le bilan est parfois d’une pauvreléd
impressionnante.

Pnis se pose la queslion de la pré-anesthésie avaut Uinterven-
tion. Elle est trés discutée. En fail, elle devient indispensable dés
que le nourrisson atteint 6 4 8 mois §’il a un développement psy-
chigue normal. lci encore les choses sont variables selon les ancsthé-
sistes. Il est commode de retenir une formule de base :

—. 1 milligranune de morphine par b kgs de poids,

— - le 1/10 de cette dose en atropine,
que l'on peul faire varier selon Pétal général de l'enfant. On a
rarement o Ja dépasser en ce qui concerne la morphine, mais
plutot 4 la diminuer. Pour I'atropine, en chirurgie pulmonaire, on
a tendance 4 augmenler légérement les doses.

Les barbituriques n’entrent pas dans la préparation pré-anes-
thésique du nourrisson. Mais leur utilisation étant trés large en
pédiatrie, il faudra loujours vous informer si la thérapeulique n'en
comporte pas, de fagon i réduire en conséquence les doses de
morphine. ‘

Les anti-hislaminiques comme le Phénergan, également tres
utilisés dans in thérapeulique, trouvent aussi leur place dans la
préparailion habituelle du nourrisson.

Nous avons wu tout a '’heure combicn ces nourrissons peuvent
ttre cyanosés el que teur géne respiratoire peut ére importante.

Il faut done tenter d’éviter chez cux toul ce qui peut augmen-
ter cette cyanosc :

— les pleurs, les ecris ;
— les vomisscments ;
- 'agitalion.

Cela nécessite nne inducltion rapide. La plus rapide & laquelle
nous nous sommes ralliés est le départ an cyclopropane, oxygéne
avee un masque portant une valve expiratoire. La proportion de
eyclopropane est importante 15 4 25 %, mais ce temps esl trés
court. Aux premiers signes d'inconscience I'éther est introduit pro-
gressivement dans le circuit, le cyclopropane diminué puis sup-
primé, pendant que s’établit une anesthésic profonde i I'éther seul.
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Une ancsthésie profonde esl. en effet, nécessaire pour permetlre
I'intubation rapide. 1 faut aller Jusqu'au 17" ou 2 degré du stade
chirurgical pour que I'enfant ne sc¢ réveille pas pendant le Lemps
Lrés court nécessaire i Ja mise en place du tube et an raccordement
de la valve de Leigh qui est le sysieme dont nous nous servons tou-
jours chez Penflant intubé.

- - Le largne dn nourrisson présenle guelques particularités
importantes 4 connailre : il esl plus céphalique que le iarynx de
Padulte, il se projelte a la hauleur de In 4° vertébre cervieale 3 la
naissance el sur la 7" 4 13-14 ans. Ou le trouvera done plus imme-
dialement, 11 est moins antéricur que chez Padulle. On se Lrouver
done bien dutiliser un laryngoseope a lame droile.

— Lépiglolte est plus longue, plus cffilée el plus rigide que
chez Iadulle, se¢ rapprochant un peu de I'épiglotie du chicn, Elle
forme avee la paroi antéricure un angle de 15° environ, donc plus
ouverl que chez Nadulte. Ku conséquence, elle aura tendance i re-
couvrir la glotte ¢l on s'en débarrassera moins l[acitemrent,

— Aulre particularilé anatomique : Pannean supériear du car-
tilage cricoide est purfois plus étroil que la glolte et arréle la pro-
gression de la sonde. 1 faut, dans v eas, la retirer et passer le N~
inféricur. On se trouvera toujours bicn de respecter lu régle sui-
vante @ J sondes sur la table d'intubation @ 'unce correspondant A
Pige de Uenfant, le N* hmmédiatement inférieur et le N° imme-
diatement supéricur,

Quant a la longueur de la sonde dans ! trachée, un de nos
cottfréres de Lausanne recominande de marquer a I'encre de Chine,
de facon bien visible, sur le carps de la sonde. une distance de
3 4 6 em 4 partic du biseau trachéal et de laisser coe puint de repére
juste au-dessus des cordes voeules. T est, en effet, particulierement
dangereux de n'avoir aucun point de repére chex U'enfant, car I'in-
tnbation droile est encore plus aisée gue chez Faduite de prar la
disposilion analomique. Lu trachée trés courte favorise ces erreurs,
ainsi que le désir légitime de ne pas voir Uenfant s’extubier en
cours dlintervention. Il vaut micux renforcer les moyens de fixa-
tion de la sonde que de renforeer la longucur de intubation.

On vérifiera par auscultation immédiate qu’il n’y a pus d'in-
tubation bronchique droite.

On a beaucoup dit, et on dira encore souvent, que la laryn-
goscopie et Uintubalion trachéale sont Lrés souvent suivis d'un
wdoéme sous-glottique. Tout cela est 3 rejeter. Llintubation est 1o
séeurité chez l'enfant : 30 % des interventions pratiguées par Leigh
and Belton le sont sous intubation : 65 ¢ au Philadelphia Children
Hospilal ; 98 % des interventions sut les nouvesux-nés. Personne
ne parle d’accident post-opératoire.

Nous avons examiné avee le doeteur Bourgeois-Gavardin les
résultats de notre aclivité aux Enfants-Mulades :

- - sur les nourrissons intubés. en dehors de la chirurgic pul-
monaire et eardio-vasculaire, auncun wdéme de la glotte, une dizaine
@eedémes Irés discrets ayant cédé rapidement au traitement symp-
tomatique ;

— aucun non plus chez les nourrissons opérés du pournon ;

1
i
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— - deux casx dwdéme sous-glottique chex les enfanls opercs
pour des mallormalions (t;irrlin-\:asoul:-xi.ros. ‘ .

Je erois qutil faut chereher plus I()lll. que fe lramualisme, qu 3
faut penser que chez ces enfanls ]mrhcul‘wrvmvn{ cy-tuu.me? i!;';
muqueuses se défendent mul el que le ]{llls In;_.',vr truumahsnuj sl l:
a produire un oddéme réaclionnel ; il faut ajouler que dmz? mu.L.
inlervention comportanl une ouverture large du lherax, llI'I.tl:lh‘l-
tion esl une absoluye nécessité pour assurer de honnes condilions
d’hématose et d’ancsthésic,

Nous cnirelenons lanesthésice & Péther : .

- parce que sa marge de séeurilé est trés g(':ll}(l_c' ;

purce que les signes danesthésie sont tres ‘hsﬂ)lcs : y
parce qu'il s’¢limine trés vite pur le circuil ouvert de la
valve doe Leigh :

—— parce qu'il n'est pas dépresseur. o

Nous pourrions utiliser d'autres uncsihcf.lqut!s: .

le Triléne par exemple, encore peu répandu, non l]'l.“am-
mable, répondrait peut é&lre & nos l)c'5t3i11s'o[1(i()rta l]'ll.l]‘ smt. uT‘l
ancsthésique Taible, quanx concentrations élevées parfols u_ecmf
saires on puisse voir apparaitre @ troubles du ry.lhmc' aver signes
cleetrocardiographiques importanis, troubles I'US]‘JII'&][()]H:,‘S, ,plus’ ra-
rement des convulsions. Mais il contre-indique Uemploi d’adréna-
line ; ' .

- e Proloxyde ne répond pus i nos hefmms : chc-z' ces enfants
déja en dette d'Q: nous I'avons vu déterminer des crises convul-
sives par anoxic ) ‘

-— quant aux barbilurigues. Us sont peu I_n:mmhh::'s che? }c
nourrisson par voie veineuse cu rectale pour ees }11t01'\'cr1t|(1ns rela-
tivernent longues ol nous ne des utilisons pus i ce 111011.1enl.

Nous venons de voir les condilions anesthésiques qui permel-
tent d'assurer Uhématose correctement an départ dune interven-
tion. .

Nous respectons la respiration spontanée aussi Iong!cmps que
le thorax est termé, respectant ainsi I’é([uililn:v (!u.\ pressions cndo_-
thoraciques respiratoives et circulaloires, Mals i tl?n rAX qucr.l, il
nous faut assurer hématose en évitanl la respiration purugloxul('.
le flollement meédiastinal, généraleur d’hyperpace ct d’:}nm_ue.

Chez Uadulte. nous avons te cnrare dont la posologie bicn éla-
blie donne & peu de frais les avantages inappr'('-ciahlcs‘rl’uuc bqnno
respiration artificielle @ saturation en oxyhémoglobine maxima,
tranquillité absolue du champ opératoire.

Mais le nourrisson esl trés différent de 'adulte : )

-— extrémement sensible au curare, il 0’y a plus qu'ume tres
faible marge entre la dose clficace ¢t éliminée en lemps normal,
el la dose efficace muis dont I'efel vu se prolonger pendant des
heures ; !

— de plus, de facon beaucoup plus nette {ue chez 'l ;14111[0,
les doses suceessives se potentialisent, et lel qui r-l’:_mru réagi que
faiblement & linjeclion d'1/2 milligramme, vu'lmrt" une apnee
prolongée pour /4 de milligramme supplémentaire. Cette atlitude
du nourrisson vis-i-vis du curare est d'uutanl plus remarguable

7
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que les toul derniers travaux nous le montrent éliminé d’autani
plus rapidement que le métaholisme est plus éleve,

Chez le grand nourrisson, nous 'ulilisons cependant dilué lar-
gement @ 1 mmg par cc de sérum physiologique. Donné par mmg
@abord, puis par 1/2 et 1/4 jusqu'a I'obtention du résultat cherché.

Chez le petit nourrisson, on essaicra autant que possibic de
s’en passer. Au prix du maintien de I'anesthésie a un stade plus
profond, d’une hyperventilation, on v arrvivera parfois, Mais 11 faut
savoir que ce type de respiration arlificielle, une fois éiahblie, de-
mande une altention constante pour étre maintenue, rendant dif-
ficile toute manceuvre d’aspiration, par exemple, qui va déclencher
Ia toux cl le tumulte respiratoire,

Si on est amené a Putiliser, il faut le diluer encore Plus large-
ment pour pouvoir Madminisirer facilement au 1/4 et an 1/2 milli-
gramme ; il faudra se méfier longlemps en fin d'intervention d’une
respiration superficiclie et peu efficace. L’ausculiation renscignera
sur I'efficacité de la ventilation en montrant ou non un murmure
vésiculaire harmonicux,

FParallélement 4 la surveillance étroite de I'hémalose, se place
la surveillance de Véguilibre circulatoire.

Quelques chiffres fixeront des points de repére dans cette
tiche :

— guelle est Ia masse sanguine d’un nourrisson par rapport a

son poids :
—-- le 1/10 chez le grand nourrisson :
— le 1/13 chez le petit ;
— soit
-~ chez un enfant de 4 kgs un peu plus de 300 gr;
- chez un enfanl de 7 kgs, 540 grs cnviron
— chez un enfant de 10 kgs, 1.000 grs.

Quelies sont les pertes hémorragiques ? Elles sont évidemment
trés variables selon le type d'intervention. Elles peuvent oseiller
entre 30 et 100 grs. Par rapport & la petite masse sanguine d'un
enfant de 4 kgs, 100 grs représentent le 1/3 de sa masse, soit
pour un adulte plus d’un litre ¢t demi. Cela représente déja pour
I'adulte une situation extrémement dangercuse. Mais il peut puiser
dans son liquide interstitiel pour tenter de rétablir son volume
circulant. La valeur de celui-ci est 7 fois supéricure aux néeessités
quotidicnnes d’élimination. Tandis que le nourrisson ne dispose
que d’unc fois la valeur de ses éliminations quotidiennes pour cs-
sayer d’équilibrer sa balance hydrique.

Sl 0’y avait que 1a perte hémorragique du point de vue équi-
libre hydrique, cela pourrait encore aller. Mais il ¥ a des pertes
deau au cours d'une intervention qui sont d’une importance con-
sidérable. Etudions les de plus prés :

— L’enfant a été laissé presque & jedn : il lui manquera au
moins denx hiberons dans sa ration guotidienne.

-— Il fait trés chaud en salle d’opération, sous le scialytique.
Nous avons vu que la peau de 'enfanl est une barriére trés faible,
Les pertes cutanées peuvent arriver 3 représenter plus de 50 &
des pertes totales en ean.

-
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. L’ouverture large du thorax cst un factenr d'évaporation

important, o . .
: . L'hyperventilation de [a respiration contrélée vient s’ajou

a toutes ces causes. ’ ) ‘
ter lLt'Oﬂtocl:rrisson e pourca compenser ces perte“s h'emorragqucs
et hydriques que dans une marge étroile. Aq de!a, 1l'v:; tdrad‘;::;z
sa soullrance par le développement progress‘lf. d’un t_eta 1'(t: cho
dont les étapes sont chez lui cxtrélncmen't \:1s1blcs : '11 p(z;l g pu‘lts
il devient gris, tandis que le réflexe capillaire unguea‘[ 3}>1r£(111‘2;
Les veux s'enfoncent, la fontanclle se creuse, le pouls radia
‘i i nable. ) ) .
' lcntl*lii'llileesiall’on a poussé jusqu’au bout .l’incomprehensmn de ces
signes, la mort va survenir par arrét car(]naque. ) hoc de

Il suffit de peu de chose pour empécher cet élat de choc
™ d(id%r;glt]l%liscr d’abord, une quantité équivalente 4 la qua.ntlte
perduc qui a ¢été évaluée par la pesce des comprcsscr;,' car l'lrcr:ﬁ
faut pas non plus risquer nn surdosage dans un sys-el[ncrlle -
latoire aussi réduit, et on la pression est n?rlllalcment faib e 1;:_1115
fusion en isogroupe, en isorhésns,-en espérant que ces precautions
maxima i Pheure actuelle ne s’avéreront pas trop vite deru".otnrcst
étant donné 'importance toujours croissa_nte des sous-groupes, étan
donné aussi que chez le nourrisson il existe spontanément un syn-

: agique. »
dmm—ihﬁg;:;rjrftg' ensuite ¢ct cnfant. A rai_son (!e quelle quanm‘:‘at’..f’

1l faut compter dans ces corlditions chlrurglcalgs‘une quantité
de liquide vartant entre 100 et 150 cc par kg de’ pm(_lb Et][p?ru]t(}llll_ll-i
Plus prés de 150 que de 100 pour ‘lc temps opcralo‘l’re. ah S
rendre cctte quantité en un goutte a goutte lent de sérums phys
logiques (2/3) et glucosé isotonique (1/3). ‘

—. Pour la transfusion ct I’hydratation une veine est néces-
saire. Laquelle choisir ? Flles sont 110m1?reuscs et sila ‘plus 1(1:('m|1-
munément adoptée cst la suphéne dénudée en avant_dt_a ‘la. n:m éole
interne, il ne faut pas ignorer toutes les autres possibilités :

- les céphaliques du pouce sont plus difficiles a4 trouver que

a saphéne ; .

ll(; :inpus longitudinal supéricur peunt étre trés commode i

la sous-claviére sous-claviculaire, voie récem_ment décrite

serait intéressante en cc sens qu’clle est maintenne dans

unc gaine cellulo-fibreuse et qu’clle ne se collabe pas en

cas de collapsus .

— toutes les voics osscuses ! -
voie sternale. mais le manubrium est mince chez le nourris-

son ; : o .

voie tibiale, 2 4 3 cin au-dessus de l’extljemlte. distale ;
voice calnéenne avec le trocart spécial qui serait excellente.

Je ne peux pas m'étendre davantage sur .la_techniq‘ue de ’cgs
diverses voies, ni sur le matéricl nécessaire. Br]alS.ll fa’u.t bien Sﬂ\Olll‘
que celte aiguille dans unec veine vous est aussi précicuse que a
sonde dans la trachée. it que la vie de Uenfant dépend de la dénu-
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dation que vous aurcz faile avee certitude ct du soin avec lequel
vous assujetissez volre aiguille.

Le cap opéraloire est passé. Llenfant est dans son lil, sous
la tenle a oxygéne. Le sérum passe lentement. La température est
normale, Gela quand toul se passe hicn,

Mais souvent les choses ne vont pus aussi aisémenl. Aussi
faut-il avoir unc routine d’exuamens du malade en période pasl-
opératoire qui permetfra de ne passer a4 ¢dté ’aucun des points
esscentiels.

L’oxygénation, 'hydrataiion. la nourriture du nourrisson sont
assurées, resten! 4 surveiller :

A, —- Le drainage lorsqu’il cxiste. I est mis sous I'cau. dans
un beocal. Iei se place une considération importante commune & ces
inlerventions pulmonuires. La nécessité de laisser un parenchynie
pulmonaire aussi peu « ¢hréché » gue possible. En elfel, «i chez
Uadulte les hréches alvéolaires constiluent une fuite gazeuse faible
par rapport au volume de Patr courant, chez le nourrisson les
mémes hréches vonl avoir une importance relativement plus grande
par rapport aux faibles valeurs de I'air courant :

I semaine @ 16 4 20 ce ;
6 mois ;. 80 ec
12 mois : 130 ce.

Elles représenteront, en [ail, une <« [istule bronchique » el
Pexpérience nous a montré que 'aspiration conlinue telle qu’on
la pratique chez Uadulte élail inapplicuble, car ce déficit respira-
toire mel rapidement enfanl en :noxie chronique et si Vempyéme
vient s'ajouter a cette anoxie, Penlanl meurt rapidement dans Ia
:achexic.

Done surveillance du drain.

B. — La rediographie de conlréle doil étre laile dans les deux
heures qui suivent lintervention, de facon 4 déceler :
-— un pnenmothorax résiduel important,
une aléleclasic au début, qu'il faudra aller libérer,
— un hémilhorax sombre, témoin ’une hémorragie poél-opé-
ratoire. non évacuée par le drain. et qu'il fuul d’'urgence compenser.

C. —— La liberté des voies aériennes scra  contrdlée  fréquems-
menl & Vauscullation. Dans les premiéres heures posl-opéraloires,
it est lrés habituel d'avolr a pusser une sonde 2 aspiration dans la
trachée, sous laryngoscopic direcle. Celte aspiralion dégage la tra-
chée et, en nmiéme temps. fait lousser Penfant, raméne ainsi duns la
lrachée des secrélions encomhrant les bronches souches el dont
uon peul alors le débarrasser. 11 est dailleurs possible avee celle
sonde d’aller jusque dans les hronches souches. Ce geste renouvelé
ausst souvenl que nécessaire peuwt sultive a libérer un encombrement
bronchique et {rachéal. il ne suffit pas, il faudra alors envisager
la nécessilé d’une bronechoscopic. Flle est trés discutlée chez le nour-
risson ol méme chez I'enfanl & lous Ages, en posl-opératoire. Elie

LANESTHESIE EN CHIRURGIE THORACIQUL CHEZ L'ENFANT m

semble grovée d'une mortalité importanie. J'uvoue ne pas avoir sur
cette queslion «’opinion Lrés ferme. Fincline 4 penser que si la
bronchoscopic ext si mal supportée, ¢’esl quion hésite peut-étre
trop & la faire. qu'avant de se décider on gaspille des heures pré-
cicuses en mamneuvrees moins efficaces, quon ne s’y résoud que
L main Coreée, ¢l quon inflige & ce moment une agression impor-
tante & un organisme qui ne pourra plus hénéticier du résullat.

Je crois done que dés que la situation ne parait plus soluble
par Uaspiralion, par les manauvres de drainage postural, dés qu’il
faut aller plus loin dans les hronelies, de fagon précise. en cas
d’atélectasic lohaire, par exemple. la bronchoscopie doil étre faite.
Chez te nourrisson trés jeune, clle pourra étre pratiquée sans anes-
thésic avee simplement un peu de morphine oun de gardénal.

Chez le nourrisson plus 4gé, il faudra une ancsthésie car lap-
parcil musculaire buceal est extrémement vigoureux et les réflexes
de délense risquent d'entrainer un iraumatisme qui viendra encore
aggraver la situation. Le Pentothal rectal frouve, 4 ce moment, une
indicalion.

Les aspirations, la bronchoscopie Luissent persister un encom-
bremnent, les seerélions se renouvellent vite, on ne peul pas renou-
veler aussi fréquemment ces diverses manoeuvres, Elles fatiguent
beaucoup Uenfant qui crie el sagite. Que [aive ? Il reste encore
la ressource de la trachéotomic d'indication de neltoyage et non
plus  dlindication d'edéme sous-glottique. Kile scule a4 ce stade
pourra donner un aceés permameni aux voies aériennes. Elle scule
permettra de porter les aérosols aussi pros que possible. Elle seule
lihérera 'enfant de la menace anoxigue.

Il ne faul pas non plus 8’y résoudre trop tard. Glest un geste
pénible, mais combien moins lourd de conséquenee que des heures
d'anoxic. Pour ce gesie rapide, quelques houfTées de Protoxyde
’azote ou de cyelopropance suffiront,

I'hyperthermie post-opéralvire est enfin la menace qui pese
iourdement sur les suites opératoires du nourrisson.

Quelle qu'en soit la cause, il faut la réduire. Tei encore quel-
ques précautions routinieres doivent étre observées @

refroidissement de Uenfant & parlir de 387-38"5 par ;
— vessie de glaee

- - lavenient froid reclal ;

refroidissement de la tente & . el de la chambre,

Si cela ne suftit pas, d'autres moyens médicamenteux peuvent
gtre mis en ocuvre. Nous uatilisons beaucoup & heure actuelle les
propriékés hypothermisantes par action diencéphalique du 4560, a
raison de 1 mmg par kg de poids par 24 h, adminisiré dans un
sérum en goutle 4 goulle extrémement lent, qui nous a donné d’ex-
cellents résullats.

Je vous ai parlé de ja méthode classique de préparation d’anes-
thésie et de survcillunce d'un nourrisson.

II est d'autres lypes danesthésic qu'on peut administrer au
nourrisson. In parliculier les anesthésies de type polenlialisé avee
hypolhermie provoquée ef celles gqui se vattachent & la thérapew-
tique par la cure de sommeil médicamenleuse. Nous ue les avons
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essayé qu’en chirurgie cardio-vasculaire, nous n’avons donc pas
a4 en parler ici. Simplement pour dire que nous n’en éprouvons pas
le besoin chez le nourrisson 4 I’heure actuclle, en chirurgie pnl-
monaire.

Je voudrais, au terme de cette lecon tirer les conelusions sui-
vantes :

L’anesthésie chez le nourrisson en chirurgie pulmonaire n’est
bas une question de recetles. C'est Papplication & une physiologic
et une pathologie spéciale dont il faut connailre les régles des grands
principes qui dominent I'anesthésic en général :

-— respecl de 'hématose

-~ respect de 'équilibre circulatoire.



