
AVANT L’OPÉRATION

 Préparation
• �Limitez la durée de jeûne pré-opératoire 

(1 h pour les liquides clairs, 4-6 h pour 
les repas légers / le lait maternel et les 
aliments solides)2, 3

• �Ne retardez pas l’opération (les enfants 
sont sujets à l’hypoglycémie) 

• �Calculez précisément le dosage 
médicamenteux et le volume courant 
car chez les jeunes enfants, la moindre 
erreur peut être lourde de conséquences 
(tenir compte des erreurs d’ordre  
de grandeur)

 Thermorégulation
• �Préchauffez le bloc opératoire à une 

température d’au moins 21 °C4

• �Commencez le réchauffement actif avant 
l’intervention et poursuivez-le pendant 
celle-ci 

• �Vérifiez la température car la plage  
de thermorégulation des enfants  
est limitée

 Intubation
•� �Vérifiez avant l’arrivée du patient que vous 

avez tout le matériel nécessaire (petites 
sondes, circuits patient et filtres adaptés  
à l’âge du patient)

•� �Assurez-vous qu’un anesthésiste 
chevronné est disponible

• �Tenez compte du risque de déplacement 
de la sonde lié à la petite taille des voies 
aériennes

• �Procédez à une intubation rapide (chez 
le nourrisson, le temps d’apnée doit être 
inférieur à 60 s) car chez l’enfant,  
la SpO2 chute plus rapidement2 
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En pédiatrie, une préparation méticuleuse  
est indispensable !

PRÉPARATION DE L’APPAREIL

 Espace mort
• �Utilisez des sondes et des filtres 

adaptés à l’âge du patient et évitez  
les circuits extensibles 

• �La ventilation de l’espace mort 
représente un risque chez l’enfant car 
le volume courant est faible

 Filtres
• �Les filtres électrostatiques de petite 

taille ne protègent pas correctement 
des contaminations microbiennes

• �Utilisez des filtres mécaniques 
positionnés au plus près de l’appareil 
d’anesthésie et des circuits patient  
à usage unique6

 Protection des poumons
• �Pour compenser la régulation limitée 

de l’humidité et de la température chez 
l’enfant, privilégiez l’utilisation de filtres 
HME adaptés à l’âge du patient  
et appliquez une ventilation à bas débit 

Optimisez la configuration de l’appareil pour  
réduire le plus possible l’espace mort et utilisez 

des filtres et des sondes adaptés à l’âge du patient

PARAMÈTRES DE VENTILATION

 Volume courant
• �Pour éviter les lésions pulmonaires induites 

par la ventilation mécanique (VILI), appliquez 
un Vt 6(-8) ml / kg de poids idéal théorique 

 Rapport I:E
• �Pour éviter la rétention d’air, appliquez  

un rapport entre le temps inspiratoire  
et temps expiratoire de 1:2 à 1:37

• �Le temps expiratoire (Te) doit être  
au minimum de 0,4 seconde

 CO2
• �Pour les enfants en bonne santé, réglez 

le niveau de CO2 sur 40-45 mmHg 
(jusqu’à 80 mmHg en cas de dysplasie 
bronchopulmonaire) ; l’hypocapnie est  
à éviter car elle peut provoquer de sévères 
lésions cérébrales8

• �En cas de CO2 élevé alors que la valeur 
d’O2 est normale, vérifiez qu’il n’y a pas 
d’obstruction ou que l’espace mort n’est pas 
trop grand

 Saturation
• �Chez l’enfant en bonne santé de 3 semaines et 

plus, la saturation doit être de 95 % (92-93 %  
en cas de perfusion pulmonaire faible)

• �Chez le jeune enfant, en raison  
de la persistance du canal artériel, vérifiez  
la saturation sur les deux bras

 Pressions de ventilation
• �Appliquez une PEP de 3-5 cm H2O  

(8-10 cm H2O pour les poumons fragilisés)
• �Mesurez la pression précisément  

et en temps réel

Mettez en oeuvre une stratégie de ventilation protectrice 
des poumons. Tenez compte du volume faible courant, 

évitez l’hypocapnie et soyez toujours précis !

Ce poster a été rédigé sur la base des connaissances scientifiques actuelles et il reflète les connaissances et le point de vue de son auteur. Les informations produites sont tirées 
du livre blanc intitulé « Paediatric ventilation in the OR: In urgent need of improvement », de publications complémentaires indiquées dans les sources et de l’avis d’un spécialiste, 
le Dr. Müller-Lobeck, clinique Lippe, Detmold, Allemagne. Il peut néanmoins y subsister des erreurs et il relève de la responsabilité du lecteur de vérifier l’exactitude de l’ensemble 
des affirmations. Cet article n’a pas vocation à être exhaustif. 

Anesthésie  
pédiatrique :  
les pièges à éviter < 1 an  risque élevé1

1 à 8 ans  risque modéré

> 8 ans  comparable à l’adulte

RISQUE  
PÉRIOPÉRATOIRE 
SELON L’ÂGE
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