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• Risques de l’anesthésie ?

• Neurotoxicité ?

• Jeûne préanesthésique

• Protection de l’enfance



Risques de l’anesthésie chez l’enfant

Etude Européenne APRICOT
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Critères de recrutement

• durant une période de deux semaines en 2015-6

• tous les patients de la naissance à 15 ans

• hospitalisés ou ambulants

• interventions chirurgicales ou procédures diverses

sous sédation ou sous anesthésie générale 

avec ou sans ALR, ou sous ALR seule 

• dans le bloc Op ou en-dehors

• y compris les urgences réalisées durant les heures 
ouvrables ou en-dehors d’elles

• sur base volontaire



Evénements critiques

= événement qui a nécessité une action immédiate
& qui a ou aurait pu entraîner une morbidité ou la mort

- Bronchospasme
- Laryngospasme
- Inhalation du contenu gastrique
- Instabilité cardiovasculaire
- Arrêt cardiaque
- Erreur médicamenteuse
- Anaphylaxie
- Complication neurologique
- Stridor post-anesthésie



31 pays
31.127 procédures chez 30.874 enfants
16.8% urgences
37.6% ambulatoire
44% intubés vs 35% masque laryngé
24% AG + ALR
1% ALR vigile



Les dix 10 pays 
qui ont recruté le plus de patients 

11 centres
1337 patients



Population-score ASA

environ 90% étaient ASA I ou II

ASA n (%) âge moyen ± SD

I 18.883(60,7%) 6,6  4,4

II 8.739 (28,1%) 6,2  4,6

III 2.987 (9,6%) 5,6  4,7

IV 498 (1,6%) 4,4  4,6

V 12 (0,1%) 1,5  3,2



Type d’anesthésies

• 95% en semaine et  5% le WE

• en-dehors des heures ouvrables : 10%

• 60% ont bénéficié d’une consultation d’anesthésie

> 24 h avant l’induction

• 50% ont reçu une prémédication

• 50% des cas : parents présents à l’induction



Incidence des événements critiques

Nombre Incidence

Laryngospasme 368 1,2%

Bronchospasme 371 1,2%

Inhalation 29 0,1%

Stridor post-anesthésie 208 1,1%

Anaphylaxie 3 0,01%

Instabilité cardiovasc 549 1,9%

Arrêt cardiaque 10 0,03%

Complication neurologique 5 0,02%

Erreur médicamenteuse 49 0,2%

total 1637 5,3%



5,3% événements 
critiques

3,1%  respiratoires

âge seuil : ≤ 3 ans



Belgique = n° 4
9,5% 

moyenne 
Europe : 5,3%



Evénements critiques en Belgique

Incidence

Europe

N 

Belgique

Incidence

Belgique

Laryngospasme 1,2% 27 2,0 % 

Bronchospasme 1,2% 44 3,2 % 

Aspiration contenu 

gastrique
0,1% 1 0.07%

Stridor post-anesthésie 1,1% 20 1.5 % 

Anaphylaxie 0,01% 0 0,0 % 

Instabilité 

hémodynamique
1,9% 37 2,8 % 

Arrêt cardiaque 0., 3% 0 0,0 %

Séquelles neurologiques 0,02% 0 0,0  %

Erreur médicamenteuse 0.2% 2 0,15 % 

Toutes 5,3% 131 9,5 %



Complications respiratoires

moment
n
%

laryngospasme
368
1,2

bronchospasme
371
1,2

aspiration
29
0,1

stridor
208
0,7

induction 35,0 29,5 41,9 -

entretien 18,2 24,7 25,8 -

réveil 43,6 41,7 25,8 70

PACU 3,2 4,0 6,5 30



Effet nombre de cas



Conclusion

- Dans les centres qui ont participé

- Environ 9% d’événements critiques

surtout respiratoires

surtout chez < 3 ans

- Effet protecteur: 

expérience de l’anesthésiste

de l’équipe (n cas)



Nous devons récolter nos chiffres:

complications anesthésiques, chirurgicales, 
infectieuses….

Pour 

- faire nos statistiques

- nous comparer aux autres et à nous-mêmes

- réagir

- évaluer les résultats

Implications pratiques



Neurotoxicité de l’anesthésie?



Science 1999;283:70-74



Etudes sur les rongeurs

Sont toxiques pour le développement du 
cerveau du nouveau-né:

- les agonistes des récepteurs GABAA

halogénés, propofol, benzodiazépines, thiopental 

- les antagonistes des récepteurs NMDA

kétamine, N2O

- les agents qui activent la glycogène-synthase 

kinase 3 β: sévoflurane, kétamine



Situation unique

• Démarche expérimentale classique :

problème clinique  modèle animal

• Neurotoxicité:

découverte d’un problème chez l’animal

mais phénotype humain ?





Développement cerveau humain

Période sensible :
du 3eme trimestre grossesse
jusqu’à 3- 4 ans



Br J Anaesth 2017; 119: 517-23



Méthode
- 20 singes macaques n-nés

- entre J 6-10 et ensuite 14 et 28 jours + tard

• singe pris dans les bras, séparé de sa mère 

- Groupe contrôle

 promené 20 min dans couverture puis rendu à la mère

- Groupe anesthésie

 induction au masque sévoflurane 100% O2

intubation, anesthésie durant 4h, 30% O2

monitorage standard humai,  pas de chirurgie

tenu dans couverture 20 min puis rendu à la mère

➢ à 6, 12 et 24 mois : tests comportementaux

cage / humain de profil/ humain qui fixe du regard (masque 
différent)

➢ à 6-10 mois, 12-18 mois et 24-30 mois: test de mémoire visuelle



Comportement à 12 et 24 mois

Br J Anaesth 2018; 120: 761-7

anxiété



% de temps consacré à regarder le nouvel objet 
= f (mémoire de reconnaissance visuelle)





Critères d’évaluation

• Retard de développement (école gardienne)
• Difficultés d’apprentissage (école primaire)
• problèmes de comportement 

retard mental
autisme
hyperactivité et troubles de l’attention

• Troubles du langage
• Succès des études primaires ou secondaires
• QI
• Tests cognitifs



Cohorte de 18.056 enfants au Canada
dont 3850 exposés à 1 AG, 620 à 2 AG ou >
Questionnaire pour évaluer le développement à 
l’entrée en classes primaires (5 ans)
années 2006 -2011

Anesthesiology 2016; 125: 667-73



Une AG entre 2 et 4 ans est associée à un léger déficit en 
communication et en connaissances générales…
Pas d’effet si AG à moins de 2 ans !



Etudes prospectives

- GAS : General Anesthesia and Spinal

- PANDA: Pediatric Anesthesia and 
Neurodevelopment Assessment

- MASK: MAyo Safety in Kids



GAS

Nourrissons nés à > 26 SA et âgés < 60 SA

Cure hernie inguinale

Tirage au sort: ALR vs AG

ALR = rachianesthésie vigile [287]

AG= sévoflurane, O2/air; ni N2O ni morphinique, AL [356] 
périopératoire: +  hypoTA si AG (17% vs 6%)

+ apnées dans les 30 1ères minutes si AG

The Lancet 2016; 387: 239-50



Résultats à 2 ans : tests Bayley III

ALR APP 
(N=287)

AG  APP 
(N=356)

ALR ITT 
(N=361)

AG  ITT 
(N=358)

Âge corrigé (semaines) au moment 
de l’évaluation

108·9 (13·0) 108 (9·8) 108·7 (12·5) 108 (9·8)

Nombre d’anesthésies

1 34 (14%) 36 (12%) 42 (14%) 36 (12%)
2 5 (2%) 6 (2%) 6 (2%) 6 (2%)

>2 4 (2%) 4 (1%) 4 (1%) 4 (1%)
Traumatisme crânien avec perte de 
conscience

7 (3%) 4 (1%) 7 (2%) 4 (1%)

Traumatisme cérébral acquis 1 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 1 (0%)

Convulsions fébriles 8 (3%) 9 (3%) 10 (3%) 9 (3%)

Convulsions non-fébriles 1 (<1%) 4 (1%) 1 (<1%) 4 (1%)

L’enfant a été suivi pour des 
problèmes neuro-dévelopementaux

46 (19%) 55 (18%) 54 (18%) 55 (18%)

orthophonie 22 (9%) 27 (9%) 28 (9%) 27 (9%)
physiothérapie 22 (9%) 27 (9%) 26 (8%) 27 (9%)

ergothérapie 9 (4%) 12 (4%) 12 (4%) 12 (4%)
soutien psychologique 1(<1%) 6 (2%) 1 (<1%) 6 (2%)

Intervention en médecine du 
développement

8 (3%) 7 (2%) 9 (3%) 7 (2%)



Conclusion

une anesthésie générale (sans Mo ni N2O)

réalisée dans la petite enfance

chez un nourrisson en bonne santé 

et qui dure moins d’1 heure, 

n’entraîne pas, à l’âge de 2 et 5 ans,  

de différence cliniquement significative 

du développement neuro-comportemental

par comparaison à une ALR vigile.  



Curr Opin Anesthesiol 2015; 28: 303-7

www.safetots.org



10 commandements de 
l’anesthésie des enfants

1. ni peur/ ni anxiété

2. normovolémie

3. normotension

4. normocardie

5. normoxémie

6. normocapnie

7. normonatrémie

8. normoglycémie

9. normothermie

10. ni douleur, ni agitation, ni NVPO



Σ [paO2 (30%) pvO2 (70%)]

qui dépend de

[Hb]

paCO2

pression perfusion cérébrale

apport et consommation O2 (temp)

= fenêtre sur l’oxygénation 
cérébrale

Pediatr Anesth 2014; 24: 734-40



Nouvelles règles de jeûne



Recommendations

Pour une anesthésie élective:

- liquides clairs jusqu’à 2 h avant l’induction

- lait maternel jusqu’à 4 h avant l’induction

[lait premier âge]

- lait & solides jusqu’à 6 h avant l’induction

Eur J Anaesthesiol 2011;28: 556-69

Anesthesiology 2017; 126: 376-93



Pourquoi un jeûne préopératoire?

But: diminuer le risque de régurgitation

inhalation du contenu gastrique      

But: faible volume de liquide acide

pas de particules solides  asphyxie décès



Ces règles sont-elles efficaces?

Pediatr Anesth 2013; 23: 702-11

24 cas d’aspiration sur une période de 12 mois

dans 11 centres spécialisés en GBr (n = 118.371)

= 2/10.000 cas

12 à l’induction: 8 cas électifs 

où les règles avaient été suivies!



Ces règles sont-elles efficaces?

Pediatr Anesth 2013; 23: 702-11

24 cas d’aspiration sur une période de 12 mois

dans 11 centres spécialisés en GBr (n = 118.371)

= 2/10.000 cas

12 à l’induction: 8 cas électifs 

où les règles avaient été suivies 
L’aspiration est un 
événement rare 
mais le risque en est 
toujours présent



Mais les règles sont mal appliquées

La durée du jeûne pour les liquides est généralement 

+ longue que prévu car

- enfant non réveillé par les parents

- instructions mal comprises (ou crainte de mal faire)

- problèmes de coordination du programme opératoire

Pediatr Anesth 2011; 21: 964-8

durée du jeûne pour les liquides:

de 5 min à 20h50

médiane 7h57



Autres exemples: 
durée de jeûne pour les liquides clairs

Suède: médiane 4h mais 33,3% > 6h

Zurich: de 1,1 à 15,5 h

Londres: 19% < 4h mais 10% > 12h

Lille: hospitalisés: moyenne 5h30 (IQ :3- 7h)
retard dans le programme opératoire

ambulants: moyenne 8h30 (IQ: 3,5 – 13h)
instructions préopératoires mal comprises

retard dans le programme opératoire



Il faut changer quelque chose

- maintenir le faible risque d’aspiration
faible volume de liquides, pas de particules solides

+ diminuer le risque de déshydratation, 
hypoglycémie, 
cétonémie

et améliorer 
le confort de l’enfant (soif)
sa tolérance des effets hémodynamiques de 
l’induction de l’anesthésie  (moins hypoTA)



Vidange gastrique:  rapide !

48 enfants 8-14 ans, à jeûn
3 groupes qui ont bu 296 ml (= 1 briquette) 
de jus de pomme, de lait 2% (écrémé)
ou d’une solution  claire protéinée (Ensure Clear)
Echo gastrique en DLD toutes 30 minutes



180 min: estomac vide

Lait 
2% 



Contenu de l’estomac

• Salive 1 ml/kg/h

• Sécrétions gastriques 0,6 ml/kg/h

• Chewing gum ? OK !

• Volume et contenu dernier repas

- liquides clair non sucré out en 30 min

- liquides clair sucré: vidange + lente

- lait artificiel: selon composition et calories

- sirop prémédication ?



20 adultes volontaires (étudiés 2 fois)
boivent 250 ml d’eau 
- chewing-gum sucré pendant 45 min après boisson
- ou rien

mesure surface antre gastrique par US



- n’ont pas avalé le 
chewing-gum

- ne l’ont pas gardé en 
bouche (induction)

- sains et non-anxieux



Solutions?

➢ améliorer l’observance de la règle 6-4-2 
meilleure communication parents/équipes

mais:

difficultés de coordination du programme opératoire

➢ proposer des règles plus simples à appliquer 

6-4-1

6-4-0



Centre en Suède 
audit rétrospectif de leur utilisation de la règle 
6-4-0 
Solides : 6h
Liquides : l’enfant est autorisé à boire 
une boisson claire et sucrée jusqu’au moment 
où il est appelé en salle d’opération

Pediatr Anesth 2015; 25: 770-7



Centre en Suède 
audit rétrospectif de leur utilisation de la règle 
6-4-0 rule
Solides : 6h
Liquides : l’enfant est autorisé à boire 
une boisson claire et sucrée jusqu’au moment 
où il est appelé en salle d’opération

Pediatr Anesth 2015; 25: 770-7

En pratique:
Dernière boisson ≥ 30 minutes
En moyenne: 1,7h avant l’induction



La règle 6-4-1 ?

- en chirurgie ambulatoire

- vu la difficulté d’appliquer 6-4-2 

- décision d’offrir 3 ml/kg d’une boisson sucrée 
à l’admission en hôpital de jour 

car le délai habituel admission-induction 

est > 50 min

• sauf si règles de jeûne spécifiques 
(endoscopie)

risque de vidange gastrique ralentie



La règle 6-4-1 ?

- Résultat: 72% ont jeûné < 4 h    

mais 6% > 12 h

- 2 cas d’aspiration sur 4828 cas

= 0,04%

durant l’induction

sans séquelle, pas d’annulation de la chirurgie

avaient bu > 1 heure avant l’induction



Les enfants ASA1 ou 2
anesthésiés pour une procédure élective

peuvent  prendre une boisson  sucrée non-lactée 
jusqu’à une heure avant l’induction.  (ADARPEF)

Approuvé par l’ESA



Protection de l’enfance







Quelques règles …

✓ ambiance calme dans la salle (bruit !)

✓ peu de monde : anxiété   avec n personnes

✓ 1 seul interlocuteur

✓ se mettre au niveau du regard de l’enfant

et garder à l’esprit que :

➢ le petit enfant comprend 

plus qu’il ne formule

➢ on sous-estime tjs l’anxiété de l’enfant



Communication

- positive

- essayer de distraire
petits: GSM et musique

+ grands: école, activités

ados: jeux, chanteurs …

intervention lourde: empathie

- pas de négation « n’aie pas peur »

- mots à bannir: mal, piqûre



Normalisation de la déviance

• phénomène progressif

• favorisé par pression sociale (peur)

fatigue

« à quoi bon ? »

 changement de la norme



Exemples?

Critère: 

accepteriez-vous qu’on fasse cela 

à votre enfant ?

Discussion « à froid » après …

Définir la norme pour l’équipe



Care for whom the child may become


