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METHODOLOGIE

Format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome)
- population « P » = “enfant” (âge < 18 ans).
- prématurité =naissance avant 37 semaines d’aménorrhées (SA)
- période néonatale (période des 28 premiers jours de vie)
- nourrisson (âge < 1 an) ; 1 - 3 ans ; 3-10 ans et > 10 ans.

RPP ≠ RFE 
AVIS D’EXPERTS / « SUGGÈRENT »

OUTCOME
- Sécurité
- Qualité
- Morbidité
- Mortalité



CHAMPS

Champ 1 :
Quelles sont les particularités, en termes de 

structures et de logistique, à respecter pour la 
pratique de l’anesthésie pédiatrique ?

Champ 2 :
Quelles sont les particularités, en termes 
d’équipement et de matériel à respecter 

pour la pratique de l’anesthésie pédiatrique 
?

Champ 3 : 
Quelles sont les particularités, en termes de 
compétences à respecter pour la pratique de 

l’anesthésie pédiatrique ?

Champ 4 :
Quelles sont les particularités, en termes 

d’organisation du personnel et 
fonctionnelle à respecter pour la pratique 

de l’anesthésie pédiatrique ?





CE QUI N’A PAS CHANGÉ!
CE QUE LES EXPERTS N’ONT PAS MODIFIÉ….

Les textes officiels…



Article D. 712-43
L’anesthésie est réalisée sur la base d’un protocole établi et mis en œuvre sous
la responsabilité d’un médecin anesthésiste-réanimateur, en tenant compte des
résultats de la consultation et de la visite pré-anesthésiques mentionnées à
l’article D. 712-41.
Les moyens prévus au 2° de l’article D. 712-40 doivent permettre de faire
bénéficier le patient :

1.D’une surveillance clinique continue ;

2.D’un matériel d’anesthésie et de suppléance adapté au protocole
anesthésique retenu.

Dispositions générales
Article D. 712-40
Pour tout patient dont l’état nécessite une anesthésie générale ou 
loco-régionale, les établissements de santé, y compris les structures de 
soins alternatives à l’hospitalisation, doivent assurer les garanties 
suivantes :
1.Une consultation pré-anesthésique, lorsqu’il s’agit d’une 
intervention programmée ;
2.Les moyens nécessaires à la réalisation de cette anesthésie ;
3.Une surveillance continue après l’intervention ;

4.Une organisation permettant de faire face à tout moment à 
une complication liée à l’intervention ou à l’anesthésie 
effectuée.

•Le médecin anesthésiste-réanimateur doit 
pouvoir être assisté, s'il le juge nécessaire, 
par un autre médecin et/ou un(e) infirmier(e) 
anesthésiste, en particulier en début et en fin 
d'anesthésie.

•Si le médecin anesthésiste-réanimateur est 
amené à quitter la salle d'opération, il confie 
la poursuite de l'anesthésie à un autre 
médecin anesthésiste-réanimateur qualifié. 
S'il la confie à un médecin anesthésiste-
réanimateur en formation ou à un(e) 
infirmier(e) anesthésiste, il reste responsable 
de l'acte en cours et doit pouvoir intervenir 
sans délai.



Au niveau régional, à la demande de l'ARH, les disciplines
concernées (chirurgie infantile, chirurgie ORL, anesthésie-
réanimation) apportent leurs contributions à la définition de
cette organisation. Celle-ci précise les

, en
chirurgie programmée et non programmée, ainsi que les

; elle structure ces orientations en

. Les acteurs de l'organisation ainsi définie constituent
un .



Il est indispensable que les activités pédiatriques programmées et non programmées
au sein de ces structures soient distinguées de l'activité adulte dans le rapport
d'activité.

Ce ou ces établissements de proximité doivent disposer d'un service de pédiatrie, de
compétences chirurgicales et anesthésiques pédiatriques et avoir dans ce domaine une
pratique hebdomadaire régulière.
Ils justifient d'un certain volume d'activité programmée dans la prise en charge
chirurgicale des enfants, garantissant la compétence des professionnels, notamment dans
le domaine de l'anesthésie

Pour les anesthésistes-réanimateurs, une pratique régulière hebdomadaire de
l'anesthésie de l'enfant est souhaitable, l'organisation des structures devant
permettre la prise en charge des enfants par les médecins de l'équipe qui en ont
l'expérience

R1.1
Programme pédiatrique

R1/R3 / R4
Formation  continue

Pratique régulière

R3 / R4
Equipe dédiée

Le SROS doit veiller à l'accessibilité de l'offre de soins. Il est donc indispensable que les 
établissements de proximité ayant un faible niveau d'activité annuel regroupent sur un 
seul établissement la prise en charge chirurgicale des enfants.



CHAMP 4 : QUELLES SONT LES PARTICULARITÉS, EN TERMES D’ORGANISATION FONCTIONNELLE ET DE PERSONNEL À
RESPECTER POUR LA PRATIQUE DE L’ANESTHÉSIE PÉDIATRIQUE ? 

Selon SROS 2004

CENTRE DE PROXIMITÉ

- Programmé et urgences > 3 ans
- Ambulatoire 1-3 ans si pratique 
régulière
- Urgences simples > 1 an si 
compétences anesthésiques et 
chirurgicales 24h/24 + service de 
pédiatrie

Protocoles définissant actes et 
conditions de transfert vers 
centre spécialisé 

Pas de prise en charge < 1 an

Pratique régulière souhaitable

CENTRE SPÉCIALISÉ

Tous les âges sauf si nécessité de 
réanimation pédiatrique ou de 
plusieurs spécialistes pédiatres

Équipe de chirurgiens pédiatres 
24h/24

Anesthésistes-réanimateurs 
avec expérience pédiatrique 
assurant une prise en charge 
continue d’enfants < 3 ans

Chirurgien pédiatre et 
anesthésiste-réanimateur de 
garde ou d’astreinte

USIP médico-chirurgicale ou 
réanimation pédiatrique, locaux 
dédiés à l’enfant, hospitalisation 
de chirurgie pédiatrique

Imagerie compétente et 
laboratoires adaptés

CENTRE SPÉCIALISÉ À VOCATION 
RÉGIONALE 

Prise en charge spécialisée des 
pathologies chirurgicales 
pédiatriques très spécifiques et/ou 
nécessitant une réanimation 
pédiatrique et/ou nécessitant la 
présence de spécialistes pédiatres

Deux filières individualisées de 
chirurgie viscérale et orthopédique, 
une équipe d'anesthésie-réanimation 
pédiatrique et une réanimation 
pédiatrique

Chirurgien orthopédique ou viscéral 
de garde sur place (astreinte pour la 
spécialité non présente) et 
anesthésiste-réanimateur 
pédiatrique de garde sur place



QUESTION : EXISTE-T-IL DES FACTEURS DE RISQUE 

NÉCESSITANT UNE ADAPTATION DE LA PRISE EN CHARGE DES 

PATIENTS?

R4.2.1 – Les experts suggèrent que le nouveau-né à 

terme de moins de 6 semaines et l’ancien prématuré de 

moins de 60 semaines d’âge post-conceptionnel ainsi que 

les patients ASA 3 à 5, représentant une population à 

risque majoré de complications péri-opératoires cardio-

respiratoires sévères, soient pris en charge dans un 

centre spécialisé ou dans un centre spécialisé à vocation 

régionale pour diminuer la morbi-mortalité péri opératoire.
Avis d’experts (Accord Fort)

R4.2.2 – Les experts suggèrent néanmoins que 

certains patients ASA 3 puissent être pris en charge en 

dehors d’un centre spécialisé, dans le cadre d’un 

réseau de soins contractualisé en particulier sur l’âge 

minimal et en accord avec l’ARS.
Avis d’experts (Accord Fort)



Champ 3 : Quelles sont les particularités, en termes de compétences à respecter pour la pratique de

l’anesthésie pédiatrique ?
Question : Quelle doit être la formation des médecins ayant une activité en anesthésie en pédiatrie ?

R3.1.2 – Les experts suggèrent que tout médecin anesthésiste-réanimateur 

pratiquant l’anesthésie ait une activité régulière spécifiquement en anesthésie 

pédiatrique (au minimum une demi-journée par semaine), et assure 

l’actualisation de ses connaissances et le maintien de ses compétences en 

anesthésie pédiatrique au moyen de programmes individuels de formation, 

dans le cadre défini par la certification

Formation continue = actualisation des connaissances et maintien des compétences



Pratique de 
l’anesthésie 

pédiatrique depuis 
10/20 ans = expertise



PRATIQUE 
REGULIERE

2 enfants/semaine



JMT SFAR
Anesthésie 
pédiatrique
3 Avril 2024

Journée 
SFAR jeune 
Caen 5 avril





PRATIQUE 
REGULIERE

EQUIPE DEDIEE

Chir ORL = 
FDR 

complications

Le SROS doit veiller à l'accessibilité de l'offre de soins. Il est donc indispensable que 

les établissements de proximité ayant un faible niveau d'activité annuel regroupent sur 

un seul établissement la prise en charge chirurgicale des enfants.



R4.5 – Quand une équipe a une pratique mixte 
d’anesthésie adulte et pédiatrique, les experts suggèrent 
de concentrer l’activité pédiatrique sur un nombre limité 
de praticiens ayant bénéficié d’une formation spécifique 
et actualisée afin de limiter la survenue de complications.

QUESTION : 
FAUT-IL CRÉER UNE ÉQUIPE DÉDIÉE D’ANESTHÉSISTES PÉDIATRIQUES AU SEIN DU BLOC OPÉRATOIRE ?

Pratique 
régulière

Pour les anesthésistes-réanimateurs, une pratique régulière hebdomadaire de
l'anesthésie de l'enfant est souhaitable, l'organisation des structures devant
permettre la prise en charge des enfants par les médecins de l'équipe qui en ont
l'expérience

SROS



QUESTION : QUELS PERSONNELS SONT REQUIS POUR L’ANESTHÉSIE DE 
L’ENFANT (EN SALLE D’INTERVENTION) ?

ASA 4 et 5 < 1 an

Populations à risque majoré 
d’arrêt cardiaque et d’hypoxie

Deux professionnels dédiés exclusivement à ce cas

MAR

Formé A 
Pédiatrique

Pratique régulière

Anesthésie

Pratique régulière 
A pédiatrique

R4.3.1 – Pour les enfants de moins d’un an, ainsi que pour les enfants ASA 4 et 5, populations à risque majoré d’arrêt cardiaque et
d’hypoxie, les experts suggèrent que la prise en charge soit assurée par une équipe de deux professionnels dédiés exclusivement à
ce cas, comprenant au moins un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique assisté d’un
second professionnel de l’anesthésie avec activité régulière en anesthésie pédiatrique, pour améliorer la sécurité des soins. Avis
d’experts (Accord fort)



QUESTION : QUELS PERSONNELS SONT REQUIS POUR L’ANESTHÉSIE DE 
L’ENFANT (EN SALLE D’INTERVENTION) ?

dédié exclusivement à ce cas

Population à risque majoré de 
complications respiratoires

Enfant de 1 
à 3 ans

R4.3.2 – Pour les enfants de 1 à 3 ans, population à risque majoré de complications respiratoires, les experts suggèrent que la prise en charge soit
assurée selon une des deux organisations suivantes pour assurer la sécurité des soins :
 un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, assisté d’un IADE avec activité pédiatrique régulière dédié

exclusivement à ce cas ;
 un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, dédié exclusivement à ce cas, assisté si besoin d’un second

professionnel d’anesthésie avec une activité pédiatrique régulière immédiatement disponible au sein du bloc opératoire et identifié au préalable.

Immédiatement 
disponible au sein 
du bloc opératoire 

et identifié au 
préalable.

Le choix entre ces 
deux organisations 
est sous la 
responsabilité 
exclusive du MAR.

Risque élevé de 
complication 

respiratoire sévère
= 

2 professionnels de 
l’anesthésie en 

pédiatrie dont au moins 
un MAR à l’induction et 

au réveil



dédié exclusivement à ce cas

immédiatement 
disponible au sein 
du bloc opératoire 

et identifié au 
préalable.

Enfant de 3 à 10 ans

QUESTION : QUELS PERSONNELS SONT REQUIS POUR L’ANESTHÉSIE DE 
L’ENFANT (EN SALLE D’INTERVENTION) ?

R4.3.3 – Pour les enfants âgés de 3 à 10 ans, les experts suggèrent que leur prise en charge soit assurée selon une des deux organisations
suivantes pour assurer la sécurité des soins :
 un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, assisté d’un IADE dédié exclusivement à ce

cas.
− un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, dédié exclusivement à ce cas, assisté si

besoin d’un second professionnel d’anesthésie immédiatement disponible au sein du bloc opératoire et identifié au préalable.

Le choix entre ces 
deux organisations 
est sous la 
responsabilité 
exclusive du MAR 
en charge de 
l’enfant.



R4.6 – Les experts suggèrent que les services qui réalisent des anesthésies pédiatriques collectent les données 
épidémiologiques et anesthésiques de leurs patients, en particulier les incidents critiques, afin d’évaluer leur qualité 
de soins en la comparant aux données de la littérature récente.

Question : Doit-on réaliser une évaluation régulière des pratiques en anesthésie pédiatrique ?





Les prises en charge en chirurgie viscérale (viscéral et digestif,

gynécologie, urologie et thoracique) et orthopédique (orthopédique et

traumatologique) pour un enfant du moins de quinze ans ne peuvent se
réaliser que sous l'égide d'une autorisation de chirurgie pédiatrique.

REGISTRE RÉSEAU FORMATION HOSPITALISATION
PERSONNEL 

PÉDIATRIQUE



Diapo Boyer HCL



CONCLUSION

SPECIFICITES 
PEDIATRIQUES

MATERIELS ET 
STRUCTURES 

ADAPTES
POPULATIONS A RISQUE

- Nné , < 60 SPC
- <1 an
- 1-3 ans
- ASA 3-5
- Comorbidité

EXPERIENCE MAR++
=> FORMATION

ORGANISATION PERSONNELLE FONCTION
- AGE
- FDR

EVALUATION PRATIQUE

PRATIQUE REGULIERE

REFLEXION
DYNAMISME D’EQUIPE

CULTURE ANESTHESIE PED



Pour la tranche d’âge des moins d’un an, quelle partie de ces RPP SFAR/ADARPEF a justifié aux yeux de votre équipe 
d’anesthésie-réanimation ou de votre direction une diminution voire un arrêt de votre activité chirurgicale d’ORL pédiatrique 
(0, 1 ou plusieurs cases peuvent être cochées)

Answer Choices

Je ne suis pas concerné car mon activité chirurgicale ORL pédiatrique n’a pas diminué 

depuis la publication des RPP SFAR/ADARPEF 49,47% 185

Formation initiale des anesthésistes-réanimateurs requise pour la pratique de l’anesthésie 

– réanimation pédiatrique 19,25% 72

Formation continue des anesthésistes-réanimateurs requise pour la pratique de 

l’anesthésie – réanimation pédiatrique 18,18% 68

Nombres d’anesthésistes – réanimateurs et d’IADE (infirmiers d’anesthésie et/ou de 

réanimation) requis en salle d’opération pour la pratique de l’anesthésie – réanimation 

pédiatrique 18,45% 69

Matériel d’anesthésie – réanimation nécessaire au bloc opératoire pour la pratique de 

l’anesthésie–réanimation pédiatrique 10,70% 40

Nécessité de plages opératoires dédiées à la pédiatrie 10,96% 41

Personnel médical ou paramédical requis en salle de surveillance post-interventionnelle 

pour la pratique de l’anesthésie – réanimation pédiatrique 16,31% 61

Espace dédié à la pédiatrie en salle de surveillance post-interventionnelle 13,64% 51

Espace dédié à la pédiatrie en hospitalisation 13,64% 51

Espace de consultation dédié à la pédiatrie avec environnement et jeux adaptés 2,67% 10

Exigences en termes de permanence des soins (chirurgiens et anesthésistes-

réanimateurs) en fonction du type d’établissements (centre de proximité, centre spécialisé 

ou centre de recours régional) 13,37% 50

Autre (veuillez préciser) 16,58% 62

Answered 374

Skipped 492

Responses

Axes action :
• Pb formation à 

organiser
• Pb continuité des 

soins ou permanence 
à contractualiser

• Pb locaux à préciser
• Pb gestion équipes / 

bloc



Pour la tranche d’âge des 1 à 3 ans, quelle partie de ces RPP SFAR/ADARPEF a justifié aux yeux de votre équipe 
d’anesthésie-réanimation ou de votre direction une diminution voire un arrêt de votre activité chirurgicale d’ORL 
pédiatrique (0, 1 ou plusieurs cases peuvent être cochées)

Answer Choices

Je ne suis pas concerné car mon activité chirurgicale ORL pédiatrique n’a pas diminué depuis la 

publication des RPP SFAR/ADARPEF 49,47% 188

Formation initiale des anesthésistes-réanimateurs requise pour la pratique de l’anesthésie – réanimation 

pédiatrique 20,53% 78

Formation continue des anesthésistes-réanimateurs requise pour la pratique de l’anesthésie – 

réanimation pédiatrique 24,21% 92

Nombres d’anesthésistes – réanimateurs et d’IADE (infirmiers d’anesthésie et/ou de réanimation) requis 

en salle d’opération pour la pratique de l’anesthésie – réanimation pédiatrique 26,32% 100

Matériel d’anesthésie – réanimation nécessaire au bloc opératoire pour la pratique de l’anesthésie – 

réanimation pédiatrique 9,47% 36

Nécessité de plages opératoires dédiées à la pédiatrie 14,74% 56

Personnel médical ou paramédical requis en salle de surveillance post-interventionnelle pour la pratique 

de l’anesthésie – réanimation pédiatrique 21,05% 80

Espace dédié à la pédiatrie en salle de surveillance post-interventionnelle 14,74% 56

Espace dédié à la pédiatrie en hospitalisation 16,32% 62

Espace de consultation dédié à la pédiatrie avec environnement et jeux adaptés 5,79% 22

Exigences en termes de permanence des soins (chirurgiens et anesthésistes-réanimateurs) en fonction 

du type d’établissements (centre de proximité, centre spécialisé ou centre de recours régional) 12,89% 49

Autre (veuillez préciser) 8,95% 34

Answered 380

Skipped 486

Responses

Axes action :
• Pb gestion équipes / bloc
• Pb formation à organiser
• Pb continuité des soins ou 

permanence à 
contractualiser

• Pb locaux à préciser



Pour la tranche d’âge des 3 à 10 ans, quelle partie de ces RPP SFAR/ADARPEF a justifié aux yeux de votre équipe 
d’anesthésie-réanimation ou de votre direction une diminution voire un arrêt de votre activité chirurgicale d’ORL 
pédiatrique (0, 1 ou plusieurs cases peuvent être cochées)

Answer Choices

Je ne suis pas concerné car mon activité chirurgicale ORL pédiatrique n’a pas diminué 

depuis la publication des RPP SFAR/ADARPEF 65,33% 245

Formation initiale des anesthésistes-réanimateurs requise pour la pratique de 

l’anesthésie – réanimation pédiatrique 9,87% 37

Formation continue des anesthésistes-réanimateurs requise pour la pratique de 

l’anesthésie – réanimation pédiatrique 15,47% 58

Nombres d’anesthésistes – réanimateurs et d’IADE (infirmiers d’anesthésie et/ou de 

réanimation) requis en salle d’opération pour la pratique de l’anesthésie – réanimation 

pédiatrique 16,27% 61

Matériel d’anesthésie – réanimation nécessaire au bloc opératoire pour la pratique de 

l’anesthésie – réanimation pédiatrique 6,40% 24

Nécessité de plages opératoires dédiées à la pédiatrie 11,20% 42

Personnel médical ou paramédical requis en salle de surveillance post-interventionnelle 

pour la pratique de l’anesthésie – réanimation pédiatrique 12,53% 47

Espace dédié à la pédiatrie en salle de surveillance post-interventionnelle 9,33% 35

Espace dédié à la pédiatrie en hospitalisation 10,67% 40

Espace de consultation dédié à la pédiatrie avec environnement et jeux adaptés 4,53% 17

Exigences en termes de permanence des soins (chirurgiens et anesthésistes-

réanimateurs) en fonction du type d’établissements (centre de proximité, centre 

spécialisé ou centre de recours régional) 10,67% 40

Autre (veuillez préciser) 6,67% 25

Answered 375

Skipped 491

Responses

Axes action :
• Pb gestion équipes / bloc
• Pb formation à organiser
• Pb continuité des soins ou 

permanence à 
contractualiser

• Pb locaux à préciser


