     I- INTRODUCTION
              Il s’agit d’un enfant né à terme de 5 mois, 6 KGS, nourrit au lait artificiel, qui doit être opéré d’une hernie de l’ovaire droit.
                                      II- ANALYSE DE LA SITUATION 

1-PROBLEMES POSES PAR l’ ENFANT :

                 ( Antécédents Médicaux : aucun
                ( Antécédents Chirurgicaux : aucun

  ( Antécédents anesthésiques : aucun, ASA I
2-PROBLEME POSE PAR LA MALADIE :

La hernie de l’ovaire provoque des douleurs et un risque de nécrose par étranglement de ce dernier. Elle est due à l’absence de fermeture du canal péritonéo-vaginal.
3-PROBLEMES POSES PAR L’INTERVENTION :
Principe de l’intervention : analyse de la vitalité de l’ovaire, fermeture du canal péritonéo-vaginal.
Intervention programmée, chirurgie de classe I.                                                                                         
Durée de 1/2 h à 1 heure, suivant les difficultés de dissection.                                                      
Abord chirurgical : Incision en fosse iliaque droite, donc position décubitus dorsal, bras le long du corps, coussinet sous les lombes.
( Chirurgie réflexogène et douloureuse nécessitant une AG et une ALR en complément l’une de l’autre, afin d’assurer une analgésie profonde, une prise en charge optimale du stress chirurgical, une bonne protection neurovégétative. L’ALR ( les besoins en agents anesthésiques. Sa réalisation impose une AG chez l’enfant.
( Peu de risque hémorragique, septique et thromboembolique.
( Risque particulier à l’enfant : - L’immaturité des fonctions ( QC fq dépendant (la PAS reflète bien la volémie), ( rapide SaO2 (CRF(, rapport VA/CRF=5), l’hypoglycémie, l’hypothermie
                                                   - Le laryngospasme 
( Chirurgie présentant un risque  d’hypothermie accentué chez l’enfant : dépression des centres thermiques par les anesthésiques, rapport surf corp/poids(, faible épaisseur S/cut, faible réserve de graisse (graisse brune) hypothermie  ((VO2 (détresse respiratoire) + (métabolisme glucidique (hypoglycémie) + apnée ( HYPOXIE ( HTAP (réouverture des shunts de circulation fœtale CAT : induction et réveil sur table radiante, utilisation d’un réchauffeur à air pulsé avec compensation des pertes hydriques, bonnet et manchon jersey sur les membres inf et sup, matelas chauffant sur la table d’opération, réchauffement des apports et des antiseptiques
4-ARGUMENTATION DU PROTOCOLE ANESTHESIQUE :

              a- PREPARATION ARGUMENTEE de l’enfant, bilan pré op en fonction des problèmes, TTT et prémédication.

L’enfant a été vue en consultation d’anesthésie par le MAR (décret du 12 /94) afin d’évaluer toutes les grandes fonctions vitales, de préparer la stratégie anesthésique, d’informer les parents des risques liés à l’anesthésie, d’avoir le consentement éclairé et l’autorisation d’opérer, de vérifier le carnet de santé (vaccinations), de vérifier les critères d’intubation (particularités de l’enfant ( tête volumineuse, cou court,  petite ouverture de bouche, macroglossie, larynx haut et antérieur, épiglotte longue et rigide, rétrécissement sous glottique et cricoïdien, trachée courte avec trachéomalacie, hypersensibilité de la muqueuse trachéale à l’œdème, apnée obstructives en hyperflexion de la tête)
( Fonction cardio-vasculaire : auscultation, Pouls (120/mn), TA (80/45), étude du réseau veineux
( Fonction respiratoire : auscultation, fq, rythme, ampl resp, SaO2,  

( Fonction neurologique : étude des réflexes, recherche de déficit, pas de prémédication
( Fonction rénale : RAS

( Fonction digestive : RAS, dernière prise de lait maternisé autorisé 4 H av intervention, liquide clair 3H av 
( Fonction immunologique : recherche d’allergie, ATCD familiaux

( Bilan sanguin : NFS plaq Hb Hte, coag (TP, TCA), GR RH X 2 RAI
   Masse sanguine = poids x 80 soit 500cc environ (perte sanguine max 20% (100cc)
Ultime contrôle de l’enfant lors de la visite pré anesthésique.

           b) ARGUMENTATION DE LA TECHNIQUE ANESTHESIQUE
L’anesthésie  générale avec intubation orotrachéale assure la protection des VAS.
Les critères  de qualité de cette anesthésie générale sont :

· La narcose,

· L’analgésie,

· La protection neurovégétative

L’ALR permet de ( les morphiniques per-op, ( les risques de dépression resp, ( les antalgiques post-op, ( les nausées vomissements post-op, d’obtenir un réveil précoce, une extubation rapide. Elle ne potentialise pas les effets hémodynamiques de l’AG. Elle a un effet d’épargne protidique et anticatabolique. Elle autorise une reprise rapide de l’alimentation.
L’anesthésie doit permettre de maintenir l’hématose, l’équilibre hémodynamique, de récupérer une ventilation spontanée, d’assurer une analgésie post-opératoire. 

Pour l’AG :  
( NARCOSE : PROPOFOL, hypnotique non barbiturique.

( Délai d’action rapide de 30 à 40 secondes, durée d’action brève ; 5 à 10 minutes.

Forme galénique : produit lipidique en ampoule de 20 ml dosée à 200 mg (10mg/cc) dilué à 5mg/cc avec NaCl 9°/°°
Dose d’induction ; 3 à 5mg /kg(4 à 6 cc
Caractéristiques du produit : dépresseur myocardique modéré, dépresseur respiratoire, vasoplégique ; risque de myoclonies et de troubles du rythme à l’induction, hyperlipidémiant, non histamino-libérateur.

    (ANALGESIE : Rapifen*  (alfentanyl), morphinique puissant assurant une bonne protection neurovégétative.

     ( Délai d’action rapide de 20 à 30 sec, durée d’action 15 à 20 minutes, faible reliquat d’activité.
Forme galénique ; ampoule de 2 ml à 0,5 mg/cc.

Dose d’induction 20 à 40 mcg/kg.  Dilution à 100 mcg/cc(1mg/10cc(si induction à 40mcg/kg : 2,4 cc
Caractéristiques du produit : dépresseur respiratoire puissant, bradycardisant et hypotenseur par dépression des centres vasomoteurs, dépresseur des centres thermorégulateurs, émétisant,  entraîne une rigidité thoracique  et un myosis, ralentit le transit intestinal et favorise la rétention d’urine. 

Non histamino-libérateur.

                               (SEVORANE*  (Sévoflurane) :

 Anesthésique volatil halogéné utilisé pour l’induction et l’entretien de l’anesthésie

MAC/5 mois  O2 pur : 3,1%, O2N2O (50/50) ± 1,5%

Coefficient de partage air/sang : 0,65  peu soluble, entraînant une vitesse d’induction et un réveil rapide. (VA/CRF=5, TRV « cerveau » > TFV »graisse », DSC(, coeff part sg/gaz et tissus/gaz +()
Caractéristiques du produit : narcotique, dépresseur myocardique, vasoplégique, augmente les sécrétions bronchiques mais broncho-dilatateur, toux, laryngospasme, nausées et vomissements, diminue la diurèse, néphrotoxique pour l’insuffisant rénal par les ions fluorures, potentialise les curares non dépolarisants, abaisse la température corporelle, provoque des frissons au réveil.

Pour L’ALR : 

   Bloc ilio inguinal : Marcaïne*(bupivacaïne) Anesthésique local

    ( Délai d’action : 10 à 15 mn, durée d’action : 2h30 à 3h
Forme galénique : 0,25%(2,5mg/cc), posol 1,5mg/kg ( 1,5x6=9mg soit 3,5cc
Caractéristiques du produit : interruption de la transmission du courant de dépolarisation. Concentration toxique > 1,6 mcg/ml (signes cardio-vasculaires : effet I -, vasodilatation, collapsus, dysrythmie ventriculaire. Ces éléments  apparaissent avant les manifestations neurologiques sous AG : secousses musculaires, convulsions.
(DROGUES D’URGENCE :
(ATROPINE : parasympatholytique utilisé en cas de bradycardie inférieure à 80 pulsations/minutes. Dose de 10 à 20 mcg/kg par voie intraveineuse 

Forme galénique : ampoule de O, 25 mg / cc. ( Dilution au 1/32(1 amp 1cc + 7cc NaCl 9°/°° →±= 30mcg/cc ou + simple sur 10cc→25mcg/cc) inject 3 à 5 cc
(CELOCURINE *(succinylcholine) : curare dépolarisant de délai et d’action très courts en cas de  laryngospasme, Dose : 2mg/kg .Voie IM si pas VVP dose 4m/kg
( Délai d’action : 30 s à 1mn, durée d’action : 5 à 9 mn (pas de fasciculations <4ans), 3 mn IM, durée d’action 20mn
Forme galénique : ampoule de 100 mg / 2cc à diluer sur 10cc (10 mg / cc) (5cc redilué sur10cc (5mg/cc) → 12mg = 2,4cc IV, 5cc IM
Caractéristiques du produit : dépolarise la plaque motrice. Myalgies post-op, (K+, (π, TDR, (pio, (pic, (pig(gastrique), allergisant, déclenche l’HPM
                                           III – CONDUITE A TENIR
1 ) EN PRE-OPERATOIRE

Préparation de la salle par ordre chronologique

Les différentes vérifications sont consignées sur la FOSO et signées par l’IADE et le MAR.

Les règles d’hygiène et d’asepsie sont requises à toutes les étapes de la prise en charge du patient (lavage des mains, utilisation de filtres,…).

Avant d’entrer en  salle, je m’assure de la localisation de tout le matériel d’urgence et qu’il soit en parfait état de marche ; défibrillateur, obus et ambu d’O2, chariot d’intubation difficile, drogues d’urgence (se situe en salle avec l’ambu).

      (Je prends les drogues :

 Rapifen*dans le coffre des stupéfiants, Célocurine* au frigo.

                                                (A l’arrivée en salle :

(Vérification de la décontamination des surfaces,

(Vérification de la température de la salle 

(Vérification du fonctionnement de la table d’opération, présence des coussins  et couronne de gel 

(Présence des moyens de réchauffement ; couverture à air pulsé, branchement du matelas chauffant et de la table radiante (programmation Ơ° désiré, préparation du capteur cutané, éclairage, obus O2 en place, manomètre vérifié, tuyau d’alimentation présent.), bonnet et manchons en jersey
                  (Présence du matériel spécifique :

(Seringues électriques

(Sonde thermique

                                         (Branchement de tous les appareils sur onduleur

                                             (Branchement des gaz médicaux avec vérification des pressions d’alimentation, des débitmètres, de l’alarme d’absence d’O2, de la sécurité O2 30% minimum avec du N2O.

                                             (Vérification du branchement de l’aspiration, à portée de main avec des sondes adaptées

                                             (Vérification du montage des circuits pédiatriques du respirateur (D-light ad-hoc), branchements corrects, présence d’un filtre anti-bactérien, canister rempli de chaux sodée non saturée, cuve d’halogéné remplie.

                                             (Vérification du matériel de ventilation manuelle présent et fonctionnel ; valves (digby leigh et va et vient) et ballons (0,75l), ambu ad-hoc 

                                             (Vérification du matériel de monitorage cardio-vasculaire : cardioscope avec brassard à tension de taille adaptée (avec protection jersey), électrodes péd et cables OK,  oxymètre de pouls ad hoc.

           ( Vérification du respirateur :

(Test de fuite pour vérifier l’étanchéité du soufflet,

(Test de débranchement,

(Test de surpression, 

(O2 rapide (by-pass),

(Monitorage respiratoire (capno, SPO2, FIO2)

(Test de FIO2 basse, à 21 %, à 100 %, à 50 % et 50 % N2O en circuit ouvert   et fermé

(Réglage de la spirométrie comprenant ;

· Fréquence respiratoire 30/mn

· Volume courant 6 kgs x 10 ml = 60 ml au départ
· Réglage de la PEEP si besoin,

· Rapport I/E à 1/1,5
( Réglage des alarmes ;

  - du volume par minute  (FQ x Vt)

  - de la pression d’insufflation haute inf.à 20 cm H2O

  - de la pression d’insufflation basse (sera fonction de la ventilation → alarme de débranchement)

(Vérification du circuit de ventilation manuelle interne, de la valve de surpression

                       ( Préparation du plateau d’intubation

( Canules (O et 1), masque Rendell-Baker n°2, filtre anti-bactérien ad-hoc,

( 2 laryngoscopes avec lames 1 et  2 droites (Miller) et courbes (Macintosh) ( piles et ampoules vérifiées,

( Sonde trachéale 3,5 et 4 sans ballonnet raccord ad hoc en place, prévoir 3,5 à ballonnet 
( Seringue de 5 cc,

( Spray de Ventoline*,

( Lubrifiant à l’eau,

( Guide ad-hoc, mandrin d’eischmann pédiatrique
( Pince de Magill ad-hoc,

( Stéthoscope ad-hoc,

( Sparadrap hypoallergénique pour occlure les yeux et fixer la sonde (moustache pré-découpée), larmes artificielles
( Plateau, haricot et gants à usage unique,

( Petite sonde d’aspiration pour vider l’air dans l’estomac post ventilation

                                 ( Préparation du plateau d’abord veineux :  

( Compresses stériles,

( Antiseptiques (détersion, rinçage, séchage, badigeon)

( Garrot plat

( Sparadrap fin 3 morceaux pour une fixation en cravate

( Petit carré de compresse pour protéger la peau du cathlon
( Cathlon 22 et 24 G (x 2)
( Seringue avec 20cc NaCl + tubulure purgée courte avec robinet,

( Seringue 50cc + robinet à 3 voies + prolongateur

( PolyG5% ( 10ml/ 1er H puis règle des 421 (chir < 1H) → 4x6 = 24ml /h
( Pansement stérile type tegaderm ad-hoc.
( Attelle + bande pour assurer la fixation

( Plateau pour l’ALR avec cps, ATS, aiguille ad-hoc, seringue 10cc 
     (Préparation des drogues
Les drogues d’anesthésie sont préparées dans un plateau stérile. « Dissociation dans l’espace et le temps » entre les 2 préparations, AG et ALR.
Les dates de péremption sont vérifiées, les seringues sont étiquetées et la dilution des produits y est notée.

Attention sera portée au respect de la législation d’utilisation des stupéfiants (bordereau de traçabilité, ampoule vide conservée)

Préparation de la feuille d’anesthésie

2 ) EN PER-OPERATOIRE

( Accueil de l’enfant
En collaboration avec l’équipe chirurgicale ;

(Moment privilégié qui met l’enfant en confiance, accueil dans les bras, sans le masque.
(Vérification de l’identité, nom, date de naissance, bracelet d’identification, le jeûne de 6 H, côté à opérer, autorisation d’opérer.
(Vérification des éléments importants du dossier ; bilan sanguin et carte de groupe sanguin (Gr RH, RAI), feuille d’anesthésie avec le protocole d’anesthésie, les critères d’intubation, absence d’allergie.
(Transfert en salle  

En collaboration avec les IBODES
( Installation  confortable sur la table radiante 
( Pose du monitorage de façon ludique : pose des électrodes, de l’oxymètre de pouls, du brassard à tension.

( Prise des premières constantes, capno fixé sur le masque.

( Présence et disponibilité de toute l’équipe chirurgicale.

                                              (Induction

En binôme MAR et IADE, période délicate, ambiance calme, sous contrôle des constantes avec le circuit machine    

(Dénitrogénation  = FIO2 à 100% puis induction par inhalation avec saturation du circuit sevorane* à 8% ± N2o/O2 50/50
(Phase d’agitation, (π, polypnée, nystagmus, mydriase + divergence ou convergence des yeux ( perte du contrôle volontaire, éviter toute stimulations au stade II ( risque de laryngospasme.
(Retour à des valeurs normales, π(, respiration calme et pendulaire pouvant aller jusqu’à l’hypoventilation, pose de la guedel, pupilles centrées en myosis, absence de larmoiement, disparition des réflexes palpébraux, hypotonie, ( sevorane* à 5%, stade chirurgical (stade III de Guedel)  qui permet la pose de la VVP (« tour du propriétaire » et choix du meilleur site d’emblée).
(Approfondissement de l’anesthésie : injection du propofol, du Rapifen* 

Dés la perte de conscience, subluxation de la mandibule pour éviter que la chute de langue ne gène la ventilation ; dés l’apnée, ventilation au masque. On vérifie que l’enfant se laisse ventiler (on évalue le soulèvement de la cage thoracique, la capno, la Sa O2)

                                              (Intubation 

(Laryngoscopie douce et rapide suivie de l’intubation orotrachéale (MAC 3 à 3,5) sous contrôle de la vue, repère noir derrière les cordes vocales

(Gonflage du ballonnet si nécessaire (quelque soit la sonde, elle doit permettre une fuite d’air pour éviter toute compression et surpression)
(Vérification de la position de la sonde = auscultation symétrique des champs pulmonaires, soulèvement symétrique de la gage thoracique, présence de 6 cycles de CO2 expiré,

( Fixation de la sonde et mise en place de la canule de guedel ;

( Branchement de la sonde au respirateur et réglage des différents paramètres ventilatoires en fonction de la capno, de la SaO2, des pressions, de la coloration ; seconde auscultation.

( Evacuation de l’air dans l’estomac

(Installation définitive
(Protection et occlusion des yeux ;

(Si l’hémodynamique est stable (Passage en circuit fermé possible enfant > 5kg (MAC 1,5)
(Installation définitive de la couverture chauffante, vérification de l’absence de compression  ou d’étirements des plexus brachiaux, du bon alignement de l’axe tête et tronc, pose du coussinnet de gel sous les lombes.

(Réalisation du bloc ilio inguinal ( test d’aspiration répété et injection lente, surveillance du tracé ECG
    (Entretien de l’anesthésie
 Il se base sur une surveillance clinique et para clinique

(Anesthésie : myosis centré, pas de larmoiement, abolition des réflexes palpébraux, absence de mouvements, enfant rose, chaud et sec.

(Installation : absence d'étirements et de compression.

(Les constantes sont vérifiées toutes les 5 minutes ; pouls, TA, surveillance continue  de la FeT Co2, de la SaO2, des pressions, des Fi et Fe des halogénés, de la MAC.

( Surveillance respiratoire ; coloration cutanée, absence de sueur, symétrie et amplitude des mouvements thoraciques, auscultation, surveillance de la spirométrie, Fi Fe → O2, Co2, halogénés, SaO2, débit, perméabilité de la sonde, absence d’eau dans le circuit, bonne fixation de la sonde, pression d’insufflation.

(  Surveillance cardio-vasculaire ; Pouls, TA, Temps de coloration, Prise du pouls, perméabilité de la voie d’abord, surveillance des pertes et apports
( Surveillance de la température ; toucher et / ou sonde thermique ; observation (coloration, sueur).

(Temps opératoires douloureux:                                                                                                    

· Incision, 

· Pose des écarteurs

· Dissection

· Fermeture du sac

· fermeture plan par plan,
(Dépistage des complications
( Déplacement, coudure ou obstruction de  la sonde d’intubation,

Bronchospasme, Pneumothorax, Réveil=  augmentation des pressions d’insufflation, SaO2 qui chute,

(Tachycardie, Pâleur des conjonctives, Hypotension, Fet CO2 qui chute,= déplétion sanguine (RARE),

(Tachycardie avec HTA=douleur, réveil,

( Anticipation de la douleur post-opératoire 30 minutes avant la fin (application des prescriptions du MAR)

3 ) Période de fin d’intervention

(On anticipe l’analgésie post opératoire : perfalgan* 15mg/kg, 
(Vérification de l’absence de complications anesthésiques ou chirurgicales.

( Avec prudence et douceur dans les manipulations (pas de torsion du rachis), transfert de l’enfant de la table d’opération vers la table radiante.

( Les halogénés sont arrêtés, puis le N2O ; l’enfante est alors ventilé en O2 pur.

( Critères d’extubation en décubitus latéral : 
Stabilité hémodynamique, normovolémie et pas de saignement au travers du pansement 

( Autonomie ventilatoire ; respiration spontanée, régulière et sans tirage, SaO2 supérieure  à 95 % 

( Réflexe de déglutition ; ouverture des yeux ;
( Réveil complet sans stimulation ; mouvement des 4 membres;

( Température corporelle supérieure à 36 °, absence de frissons et de marbrures ;

= dégonflage du ballonnet puis ablation de  la sonde 

( Mise en route d’une oxygénothérapie par masque 

La feuille d’anesthésie est remplie en respectant la chronologie des évènements.

Demande d’autorisation de sortie en SSPI.
4 )Transfert en SPPI sous monitorage
Avec prudence et douceur dans les manipulations (pas de torsion du rachis), transfert de l’enfant de la table radiante dans le lit réchauffé, le monitorage de SSPI est connecté, O2 à 100%. L’enfant est installé confortablement, membres en position de fonction. 

(Transmissions ciblées

(Du dossier comprenant la feuille d’anesthésie,

(Des drogues utilisées et de l’heure des injections,

(De la technique d’anesthésie,

(De la mise en œuvre des prescriptions post-opératoires (analgésie) écrites et signées par le MAR,

(Du geste opératoire réalisé, des éventuelles difficultés, du pansement réalisé,

(Dépistage des complications

( Surveillance des grandes fonctions et de leur récupération

( Mise en œuvre des prescriptions post-opératoires

( Toute agitation doit faire éliminer une hypoxie, une hypoglycémie, une douleur, une hypo/hyperthermie, une hypercapnie, une rétention d’urine.
                                     (Critères de sortie de SPPI 

(Conscience : enfant réveillé sans agitation,

(SaO2 supérieure à 95 %,

(Respiration normale dans son amplitude et sa fréquence,

( Stabilité hémodynamique : TA et Fréquence cardiaque en rapport aux valeurs de base,

( Score d’évaluation de la douleur de type Broadman et hannallah (TA, cris, mouvements, agitation, langage du corps) ou d’Amiel-Tison
(Température corporelle sup. à 36 °, pas de frissons ni de marbrures.

(Absence de nausées et de vomissements

(Pas de saignement

(Absence de globe vésical, 

( Motricité normale

= autorisation de sortie signée par le MAR
(Remise en état du matériel

(Rangement de la salle,

(Evacuation des déchets selon protocole,

(Décontamination du matériel,

(Réapprovisionnement du Guérin,

(Rangement des ampoules de stupéfiants 

                                             IV – CONCLUSION
(Surveillance des grandes fonctions en service de soins avec transmissions sur la feuille d’anesthésie de la surveillance et des soins post-opératoires.

(Risques chirurgicaux : Lâchage de suture, Saignement, Abcès de paroi 

( Risques médicaux : œdèmes sous glottiques post intubation retardés ( dyspnée, laryngospasme, bronchospasme






