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Introduction

En 1996, l’anesthésie pédiatrique représentait 12  % des anesthésies 
réalisées en France, soit environ un million d’anesthésies par an. Ces anes-
thésies étaient réparties dans toutes les structures de soins, et réalisées par 
des médecins anesthésistes dont la pratique pédiatrique n’était pas forcément 
prédominante [1]. 

La réalisation de l’anesthésie chez l’enfant, est guidée par un certain nombre 
de textes émanant de nos tutelles ou de nos sociétés savantes [2, 3]. Ainsi de 
façon pragmatique, l’anesthésie d’un enfant, au même titre que toute autre 
anesthésie relativement spécialisée, impose au praticien d’avoir une compétence 
adéquate, et un certain volume d’activité lui permettant de maintenir cette 
compétence.

En termes d’enseignement, et en cohérence avec les bénéfices de la for-
mation continue et la formalisation institutionnelle de son caractère nécessaire, 
on peut considérer que l’exercice de l’anesthésie pédiatrique requiert outre 
une formation initiale, un maintien des compétences pratiques et théoriques 
(Adarpef-Sfar)  [2,  4]. Afin d’adapter au mieux l’enseignement dispensé dans 
ce cadre de formation continue, il paraît nécessaire de connaître au préalable, 
les pratiques des médecins réalisant des anesthésies chez l’enfant en France.

Ce texte retranscrit la discussion et la mise en perspective des résultats 
obtenus lors d’une enquête de pratiques réalisée dans les différentes structures 
de soins en France métropolitaine en 2010. La méthodologie et les résultats 
détaillés de cette enquête ont été publiés in extenso en 2012 [5]. 
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Cette enquête a concerné un échantillon large de médecins anesthésistes-
réanimateurs (MAR) français (1 025), pratiquant l’anesthésie pédiatrique à des 
fréquences variables dans des structures de soins diverses (CHU, CHG, libéral 
et Participant au Service Public Hospitalier). Les résultats mettent en évidence 
des pratiques relativement homogènes, avec cependant quelques variations, 
essentiellement notées en fonction des modes d’exercice.

Les praticiens dont les pratiques ont été analysées étaient issus de  
303 établissements dans lesquels étaient réalisés des actes d’anesthésie 
pédiatrique. Selon les données du Programme de Médicalisatin des Systèmes 
d'Information (PMSI) de l’année 2007, 944 établissements sur 1 096 autorisés 
à la chirurgie, comptabilisaient au moins 50 séjours de chirurgie pédiatrique par 
an [6, 7]. Les données analysées sont donc issues d’environ un tiers de ces 
établissements.

En France métropolitaine, le nombre total de médecins anesthésistes 
réanimateurs ayant une activité régulière était de 9 391 selon les données du 
Conseil de l'Ordre des Médecins (CNOM) publiées en 2009 [8]. La proportion 
de MAR réalisant des anesthésies pédiatriques peut être estimée autour de 
42 % [9], on peut donc estimer que 25 % de ces MAR ont participé à cette 
enquête de pratiques.

Lors de cette enquête, seule la distinction « Ile de France » a été notée, le 
nombre de questionnaires issus de la région Ile de France représentait 21 % 
du nombre total, proportion comparable à celle décrite en 2009 par l’Atlas 
démographique du CNOM (hors DOMTOM) [8].

Les modes d’exercice des MAR répondeurs, montraient une répartition 
proche de celle décrite en France en 2009 (31 % en libéral, 5 % en PSPH, 35 % 
CHU et 27 % CHG) [8], avec cependant, une légère majoration de la proportion 
de médecins exerçant en secteur libéral et en CHG, aux dépens des CHU. Cette 
différence pourrait être liée au fait que les médecins concernés par l’anesthésie 
pédiatrique sont moins nombreux dans les CHU que dans les autres structures, 
du fait d’une hyperspécialisation des praticiens dans les structures universitaires.

Parmi les caractéristiques démographiques, la répartition en termes d’âge 
suggère une population sensiblement plus jeune que celle décrite par le CNOM 
en 2009, caractérisée par une proportion de MAR de moins de 40 ans, inférieure 
à 20 % [8].

La répartition hommes-femmes retrouvée dans l’enquête est très proche 
de celle décrite en 2009 par le CNOM, où les femmes représentaient 35 % des 
MAR, avec une proportion nettement plus faible dans le secteur libéral (23 %) 
que dans le secteur hospitalier (40 %) [8].

D’après ces données démographiques de base, il semble donc raisonnable 
de considérer que la représentativité des MAR, dont les réponses sont analysées, 
est très satisfaisante.

En termes de part relative de l’activité pédiatrique pour les MAR, les trois 
quarts d’entre eux décrivent une pratique minoritaire ; dans les structures autres 
que les CHU, les MAR ayant une activité d’anesthésie pédiatrique équivalente ou 
prédominante par rapport à celle de l’anesthésie adulte, ne représente pas plus 
de 15 %. Ces chiffres sont en accord avec l’enquête démographique nationale 
Cfar-Sfar-Ined, publiée en 2002, qui montrait que la polyvalence adulte-enfant 
était très fréquente dans les structures libérales ou les CHG, et peu fréquente 
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dans les CHU ou l’on retrouvait par contre la plupart des MAR à exercice exclusif 
pédiatrique [10]. D’une façon générale, les anesthésistes spécialisés (pédiatrie, 
obstétrique, neurochirurgie, cardiochirurgie) étaient 5 fois moins nombreux que 
ceux généralistes.

Malgré cet exercice pédiatrique relativement restreint, la proportion de MAR 
prenant en charge des enfants de moins d’un an n’est pas négligeable. Ceci 
peut sembler paradoxal dans un contexte où l’anesthésie de l’enfant de moins 
de 1 an, est relativement encadrée, à la fois par les sociétés savantes et par le 
Schéma Régional d'Organisation Sanitaire (SROS) de 3ème génération. Malheu-
reusement les résultats de cette enquête ne nous permettent pas d’aller au-delà 
de ce constat, en évaluant par exemple les volumes d’activité ou le niveau de 
compétences, notions essentielles dans les différents textes publiés sur ce sujet.

D’après les chiffres de la (SAE) 2007, parmi les établissements qui ont une 
activité de chirurgie pédiatrique, 49 % des établissements publics et 66 % des 
établissements privés prennent en charge des enfants de moins d’un an. Cette 
prise en charge est très dispersée puisque 67 % de ces établissements ont une 
activité de moins de 10 séjours par an essentiellement réalisée en ambulatoire [7]. 
Les interventions ORL représentent 75 % des actes chez les enfants de moins 
de 1 an (ligne de produit PMSI, 2007) [6].

L’intérêt de la prémédication anxiolytique, en termes de facilitation de 
l’induction a été démontré, notamment par les publications issues de l’équipe 
américaine de Z. Kain  [11, 12]. En 2010, il apparaît que les MAR français uti-
lisent de façon très large cette pratique, sensiblement plus souvent que les 
anesthésistes américains qui ne l’utilisent que dans environ 50 % des cas chez 
l’enfant de 6 mois à 15 ans [13]. Le midazolam occupe une place nettement 
prépondérante en France, comme aux Etats-Unis ou en Allemagne  [14]. La 
remise en cause de ses effets bénéfiques notamment en termes cognitifs et 
psychocomportementaux  [15, 16] peut expliquer la prescription fréquente de 
l’hydroxyzine chez le préadolescent.

En 1996, l’induction était réalisée par inhalation chez 88 % des enfants de 
1 à 4 ans, et 30 % des enfants de 5 à 14 ans [17]. En 2010 cette préférence de 
l’induction par inhalation chez l’enfant de moins de 10 ans, est confirmée ainsi 
que celle de l’induction intraveineuse chez les enfants plus âgés.

Le sevoflurane est l’agent de référence pour l’induction par inhalation et 
ses modalités d’administration ont fait l’objet de nombreuses publications. La 
vitesse d’induction est proportionnelle à la concentration inspirée et relativement 
peu influencée par l’âge de l’enfant compte tenu de sa faible solubilité ; dès 
sa commercialisation, son excellente tolérance cardiorespiratoire a autorisé 
l’utilisation de concentrations élevées de l’ordre de 7 à 8 %, permettant d’ob-
tenir une perte du réflexe ciliaire en moins de 60 secondes [18]. Néanmoins 
la mise en évidence de signes épileptoïdes électro-encéphalographiques, 
dont l’incidence augmente avec la concentration expirée de sevoflurane et sa 
vitesse d’élévation [19], a conduit à préconiser plutôt l’utilisation d’une fraction 
inspirée maximale de l’ordre de 6 % pour l’induction [20]. L’enquête de pratique 
révèle que seuls 40 % des MAR respecte cette limite  ; dans le même sens 
l’induction rapide, avec une fraction maximale d’emblée apparaît comme une 
pratique prédominante. Ces résultats sont cohérents avec la faible proportion 
de MAR préoccupés par la notion d’effet épileptogène du sévoflurane (cf. plus 
bas). Il semble que les anesthésistes exerçant en secteur libéral, utilisent des 
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concentrations de sevoflurane plus élevées que celles utilisées par les autres 
praticiens ; cette différence pourrait s’expliquer par des rythmes différents avec 
des anesthésies plus rapides pour des actes courts et nombreux.

Le protoxyde d’azote est largement utilisé lors de l’induction au sevoflurane, 
dans le sens de cette pratique, l’adjonction de cet agent accélère l’approfondis-
sement de l’anesthésie, et diminue la période d’agitation [18]. 

Concernant l’intubation trachéale, l’enquête confirme la très faible utilisation 
des curares classiquement décrite en anesthésie pédiatrique en France [21] ; cette 
pratique d’intubation sans curare est également majoritaire en Allemagne [22] et 
de l’ordre de 44 % aux Etats-Unis [23]. Dans ce cadre d’intubation sans curare, 
le sevoflurane est en général préféré au propofol [24] car il procure de meilleures 
conditions lors de la laryngoscopie [25]. En 2010, l’association des deux agents, 
sevoflurane et propofol, est largement utilisée et ce d’autant plus que l’enfant 
est grand. Cette pratique est comparable à celle décrite aux Etats-Unis [26], elle 
permet d’obtenir rapidement des conditions d’intubation très satisfaisantes en 
utilisant des doses moindres de chacun des deux agents, limitant théoriquement 
l’incidence des effets secondaires dose-dépendants (effets épileptogènes) ou 
non (agitation au réveil) du sevoflurane. Les modalités d’utilisation décrites sont 
variables [26, 27], mais si l’on respecte le principe de la dose minimale efficace, 
le meilleur compromis pourrait être celui associant 1,5 à 2 mg.kg-1 de propofol à 
3-4 % de fraction expirée de sevoflurane [28]. Dans le même sens l’adjonction 
d’un morphinique avant le stress nociceptif de la laryngoscopie, est une attitude 
relativement nouvelle dans le contexte de l’anesthésie pédiatrique, observée 
chez environs la moitié des MAR il y a 10 ans [24], elle est maintenant quasi 
systématique et ce quel que soit l’âge de l’enfant. Les doses efficaces ont été 
déterminées pour les principaux morphiniques utilisés [29-31].

L’absence d’utilisation de curares pour réaliser l’intubation trachéale, impose 
l’utilisation de critères permettant d’évaluer la profondeur d’anesthésie. Les 
critères cliniques sont peu détaillés dans la littérature récente et la position des 
pupilles, décrite dans les stades de Guedel lors de l’anesthésie à l’éther [32], 
reste le critère le plus utilisé dans le contexte de l’induction inhalatoire. Lors 
de l’induction anesthésique, l’inhibition progressive et dissociée des différents 
nerfs oculomoteurs au niveau du tronc cérébral induit un mouvement circulaire 
des globes oculaires qui débute après la perte du réflexe ciliaire. Lorsque cette 
inhibition est totale les muscles oculomoteurs sont tous inactifs et les pupilles 
se stabilisent en position centrée, ce qui traduit théoriquement une anesthésie 
très profonde associée à une inhibition des réponses neurovégétatives dont les 
centres sont localisés au niveau du tronc cérébral, notamment ceux impliqués 
dans la toux.

La dépression respiratoire est également un signe d’anesthésie profonde, 
et la persistance d’une ventilation spontanée est un signe prédictif d’échec 
d’intubation [33].

Le monitorage automatisé issu de l’EEG, est très peu fiable pour prédire la 
réussite de l’intubation trachéale. Ce défaut de pertinence s’explique par les effets 
EEG particuliers du sevoflurane, caractérisés par un ralentissement initial marqué, 
suivi d’une accélération secondaire du tracé, le tout conduisant à une évolution 
paradoxale de BIS lors de l’induction [34] (diminution puis remontée). Par ailleurs, 
il est important de souligner que la réponse motrice et hémodynamique au stress 
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de l’intubation dépend de l’inhibition cérébrale sous corticale [35], qui n’est pas 
ou peu explorée pas les monitorages dérivés de l’EEG (évaluation corticale).

L’utilisation du protoxyde d’azote comme adjuvant lors de l’anesthésie fait 
l’objet de discussions et controverses  [36]. En effet cet agent présente un 
certain nombre d’effets secondaires liés à son action inhibitrice exercée sur 
la methylcobalamine [37], et induit une baisse de la synthèse de méthionine 
(altération de la myéline) et des tetrahydrofolates (altération de la synthèse d’ADN) 
lors d’administration au long cours ; de plus à ces effets délétères, s’ajoute la 
toxicité potentielle sur le cerveau en développement démontrée chez le jeune 
animal  [38, 39]. Néanmoins ses propriétés anti hyperalgésiques (antagoniste 
des récepteurs NMDA)  [40], ses effets analgésiques et surtout son action 
« d’épargne hypnotique » [41], justifient encore son utilisation large notamment 
dans le contexte de l’anesthésie par inhalation chez l’enfant. Dans ce sens, les 
enquêtes récemment réalisées en Nouvelle Zélande et au Royaume Uni montrent 
que 60 %  à 73 % des Médecins Anesthésiste pédiatriques utilisent de façon 
routinière le N2O [42, 43], ces chiffres sont donc très proches de ceux qui sont 
retrouvés en France en 1996 ainsi qu’en 2010.

Concernant l’anesthésie totale intraveineuse, l’utilisation de dispositifs de 
perfusion permettant l’administration de propofol avec un objectif de concen-
tration est peu développée chez l’enfant chez qui l’utilisation de la perfusion en 
débit massique est très largement préférée [44]. Ce désintérêt peut s’expliquer 
par la faible prédictibilité des modèles pharmacocinétiques chez l’enfant ce qui 
rend leur utilisation hasardeuse [45]. 

Concernant les agents d’entretien, le sufentanil et le sevoflurane ont une 
place très largement prépondérante en anesthésie pédiatrique. Il est intéressant 
de noter que les produits les plus modernes (desflurane et remifentanil) qui sont 
également ceux dont l’élimination est la plus rapide, ou encore ceux qui sont 
les plus onéreux, sont utilisés plus souvent dans les CHU que dans les autres 
structures.

L’évaluation de la profondeur de l’anesthésie est une préoccupation impor-
tante depuis une quinzaine d’années chez l’adulte. Chez l’enfant, la mise en 
évidence d’épisodes de mémorisation peropératoire [46] associée aux doutes 
sur la toxicité neuronale des agents anesthésiques [47], conduit également à 
s’interroger sur la notion de dose minimale pour obtenir un effet donné. Dans 
cette optique, l’évaluation de la profondeur d’anesthésie prend tout son sens. 
Néanmoins il s’avère que très peu de MAR utilise un dispositif spécifique pour 
cette évaluation. Si la Fe d’un gaz halogéné est un moyen d’estimation que l’on 
peut considérer comme fiable, compte tenu de la faible variabilité interindividuelle 
de la MAC, les variations de FC et de PA sont très peu spécifiques et dépendantes 
de la nature de l’agent anesthésique utilisé. Le raisonnement est comparable 
lorsque l’on évalue la composante analgésique de l’anesthésie générale : les 
variations hémodynamiques, bien que peu spécifiques sont utilisées par défaut 
par la plupart des MAR. L’évaluation du réflexe de dilatation pupillaire à la dou-
leur, qui persiste sous anesthésie générale hypnotique, permet de quantifier la 
balance nociception-analgésie de façon plus sensible et plus spécifique que les 
variations hémodynamiques [48].

Les critères d’extubation, sont souvent discutés chez l’enfant. Deux tiers 
des MAR interrogés en 2010 citent l’ouverture des yeux, associée dans la 
majorité des cas à la reprise de la ventilation et de la déglutition. L’ouverture des 
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yeux, survient après la reprise de la ventilation spontanée et de la déglutition, il 
s’agit donc d’un signe relativement tardif qui témoigne d’un réveil complet de 
l’enfant. L’utilisation de ce critère de réveil pour réaliser l’extubation trachéale 
semble préférable, notamment dans le cadre particulièrement à risque de 
l’amygdalectomie [49]. A l’inverse, la présence isolée de la reprise de ventilation 
et ou de la déglutition, expose à une incidence de complications respiratoires 
non négligeable, notamment s’il existe d’autres facteurs de risque (chirurgie 
endobuccale ou infection des voies aériennes…).

Chez l’enfant enrhumé, l’utilisation du desflurane induit une augmentation 
des résistances bronchiques, similaire à celle observée lorsqu’il est administré 
chez les enfants présentant une maladie associée à une hyperréactivité des 
VAS ; à l’opposé dans les mêmes conditions, l’administration de sevoflurane 
ne modifie pas les résistances bronchiques  [50]. Ce dernier agent est donc 
largement recommandé en cas d’hyperréactivité bronchique chez l’enfant, et les 
choix des MAR interrogés en 2010 sont en totale cohérence avec ces données.

Le sevoflurane commercialisé en France depuis une vingtaine d’années, est 
actuellement l’agent de référence pour l’anesthésie par inhalation chez l’enfant. 
Son excellente tolérance cardiovasculaire et respiratoire lui confère un intervalle 
thérapeutique relativement large. Néanmoins au stade de la pharmacovigilance et 
dans un contexte ou les préoccupations anesthésiques sont passées de la morbi-
dité cardio-vasculaire à court terme à la morbidité neuro-psycho-comportementale 
à moyen ou long terme, les effets neurologiques ont suscité un questionnement 
notable. Ainsi l’utilisation de sévoflurane est associée à la survenue de signes 
épileptoïdes EEG, dont l’incidence augmente avec la concentration expirée et la 
vitesse d’ascension de cette concentration. Cet effet épileptogène électrique et 
parfois clinique est transitoire et disparaît après diminution de la concentration 
inspirée ; son expression EEG est polymorphe, allant de simples éléments EEG 
isolés (pointe-onde) à de véritables crises électriques  [20]. La concentration 
alvéolaire minimale associée à des signes épileptoïdes périodiques chez 50 % des 
enfants (3-10 ans) est proche de 1,7 MAC [51]. Aucun effet délétère neurologique 
en rapport avec ces effets épileptogènes n’a été rapporté jusqu’à maintenant. 
Ceci explique probablement, le peu d’inquiétude suscité par ces effets dans la 
population des MAR.

A l’inverse l’agitation post-anesthésique observée après anesthésie au 
sévoflurane, semble une préoccupation importante et fréquente. Cette agitation 
non spécifique du sevoflurane, survient juste après le réveil de l’enfant, et se 
caractérise par des mouvements et des pleurs incontrôlés avec une perte de la 
relation normale avec l’environnement [52] ; sa durée est assez brève (15 min) 
mais les risques de blessure peuvent justifier un traitement sédatif ou analgé-
sique. L’âge préscolaire, l’anxiété de l’enfant ou de la mère et la douleur sont les 
principaux facteurs de risque. Cette agitation après anesthésie au sévoflurane, 
peut être observée même en absence de geste douloureux [53]. Son incidence 
varie de 0 à 80 %, selon la façon dont elle est quantifiée et selon les modes 
d’administration du sevoflurane [54]. 

Sur le plan physiopathologique, les profils métabolomiques cérébraux 
observés chez les enfants anesthésiés au sévoflurane diffèrent de ceux observés 
sous propofol, avec une production de glucose et de lactates plus élevée sous 
sévoflurane [55] ; par ailleurs ces taux sont corrélés aux scores d’agitation au 
réveil. Ces particularités métaboliques pourraient suggérer une relation entre 
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les effets épileptogènes du sévoflurane et les phénomènes d’agitation post-
anesthésiques [55].

Les indications d’adénoïdectomie ont été précisées et sensiblement réduites 
en 1997 [56] et d’après les chiffres de PMSI, l’incidence de ce geste semble avoir 
été réduite de moitié entre 1996 (autour de 200 000 actes) et 2001 (autour de 
100 000 actes) et atteint environ 60 000 actes en 2010 [6]. Malgré cette réduction 
marquée l’adénoïdectomie reste parmi les interventions les plus fréquentes 
chez l’enfant. Néanmoins, et contrairement à l’anesthésie pour amygdalectomie 
qui est maintenant bien standardisée, l’anesthésie pour adénoïdectomie sans 
amygdalectomie reste encore en France, l’objet de nombreuses discussions. 
En effet deux techniques d’anesthésie s’opposent : la première historiquement, 
consiste à réaliser un geste chirurgical bref, juste après avoir obtenu une perte 
de conscience de l’enfant après inhalation d’halogéné, avec un réveil quasi 
immédiat à la fin du geste, le tout sans protection des voies aériennes et parfois 
sans voie veineuse ; la seconde, repose sur le principe de l’anesthésie générale 
classique associant hypnotiques et morphiniques et donc, dans ce contexte 
de saignements pharyngés, une protection efficace des voies aériennes. Les 
résultats de l’enquête de 2010 montrent que la technique sans protection des 
voies aériennes est largement prédominante, utilisée par les deux tiers des 
médecins interrogés toutes structures confondues et réalisée dans un cas sur 
deux sans mise en place de voie veineuse.

Il n’existe aucune littérature scientifique mettant en évidence un bénéfice 
de l’une ou l’autre technique. Néanmoins dans un contexte particulièrement 
attentif en termes de prise en charge de la douleur et de conséquences psy-
cho-cognitives de l’anesthésie chez le jeune enfant (troubles du comportement 
postopératoires), il semble plus logique de préférer une gestion anesthésique 
au sens propre du terme. C’est-à-dire une composante hypnotique suffisante 
pour limiter les risques de mémorisation que l’on sait non négligeables chez 
l’enfant, associée à une composante analgésique vraie limitant la réponse au 
stress nociceptif ; le risque d’inhalation de sang et de spasme laryngé impose 
alors une protection efficace des voies aériennes. La sécurisation respiratoire, 
l’analgésie et la notion d’un geste chirurgical plus précis et plus complet, sont 
les avantages le plus souvent cités par rapport à la technique sans protection des 
VAS nettement plus rapide. On peut souligner que la technique d’anesthésie pour 
adénoïdectomie sans protection des voies aériennes, pratiquement disparue en 
Europe au profit de l’anesthésie générale balancée, est utilisée dans toutes les 
structures en France, avec une prédominance nette chez les MAR exerçant en 
secteur libéral. Ces résultats rappellent ceux retrouvés en 1996 et concernant 
l’anesthésie pour amygdalectomie [17], ceux-ci révélaient une fréquence plus 
importante d’amygdalectomie sans protection des VAS dans les structures 
libérales, comparées aux CHU ou CHG [17] ; deux conférences d’experts [57, 58] 
et quinze ans plus tard, la protection des VAS lors de l’amygdalectomie ne se 
discute plus [59]. A l’inverse la gestion anesthésique des adénoïdectomies reste 
libre et non standardisée en France, même si la plupart des avis d’experts pré-
conisent une prise en charge avec protection des voies aériennes et anesthésie 
balancée [60]. Dans ce sens, il existe une évolution des pratiques par rapport à 
celles constatées en 1996, où toutes structures confondues, 2 à 6 % des enfants 
bénéficiaient d’une protection des VAS [61]. 
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Dans tous les cas, il faut souligner que l’anesthésie pour adénoïdectomie, 
aussi brève soit elle, reste un acte d’anesthésie générale comportant des risques 
non nuls et nécessitant la présence d’un MAR [62].

Conclusion

Au total cette enquête réalisée directement auprès des praticiens par 
l’intermédiaire de vecteurs répartis sur tout le territoire national, a permis 
d’obtenir un échantillon large de MAR concernés par l’anesthésie pédiatrique. 
Cette population présente des caractéristiques démographiques très proches 
de celles décrites par le CNOM, ce qui lui confère un intérêt représentatif et 
donc informatif important.

Les résultats retrouvés permettent de décrire les grandes lignes des pra-
tiques des MAR, concernant l’anesthésie générale des enfants. Ces pratiques 
sont relativement homogènes avec néanmoins quelques légères particularités 
selon les modes d’exercice. Les différences apparaissent essentiellement entre 
les MAR exerçant en structures libérales et ceux exerçant en CHU. L’anesthésie 
pour adénoïdectomie illustre clairement ces différences.
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