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Liens d’intérêt 

Je déclare avoir reçu des honoraires en tant que conférencier par Sanofi pour cette présentation 
Pas d’autre lien d’intérêt 

Sanofi ne recommande en aucun cas l’usage des produits en dehors de leurs indications 

approuvées. 

Merci de consulter le résumé des caractéristiques du(es) produit(s) avant de le(s) prescrire. 

Les informations ci-après sont fournies pour un usage médical et scientifique uniquement, 

et sont destinées exclusivement aux participants de cette manifestation scientifique. 



Définition de l’eft enrhumé RFE SFAR ADARPEF 2018 

Présence d’au moins 2 symptômes: 
-Hyperthermie > 38°5C 
-Asthénie 
-Maux de gorge ( pharyngite) 
-Rhinorhée ant ou post 
-Éternuements 
-Toux non productive 
-laryngite 

Rhume, rhinopharyngite = IVAS 
Pathologie la plus fréquente  chez l’enfant 

Hyperréactivité bronchique 

Risque de complication respiratoires péri opératoires majorés 

Laryngospasme 
Bronchospasme 
Désaturation  

25 à 45 % des enfants en chir programmée 
La cause la plus fréquente d’annulation ou report  



Causes d’enfants enrhumés 

• Les pathologies virales (80 % rhinovirus, parainfluenzae, … VRS 
(attention+++)) 

• Les angines  

• Les pneumopathies = non (nafiu 2021) 

• La bronchiolite est une IVAI et est exclue de ce champs d’application 

 



Quels risques finalement d’endormir ces enfants 
malades ou qui viennent juste de l’être ? 

Ils sont plus à risque d’évènements critiques 
péri opératoires et respiratoires …. 

 
Mythe ou réalité ?  



Enfant enrhumé  

9297 Anesthésies 
1 centre australien 
Définition clinique 



261 centres - 33 pays - 2 semaines/centre 
Avril 2014 – Janvier 2015 
Naissance-15 ans 
Exclusion = déjà intubés – Xie en nnat ou rea 
30874 efts – 31127 procédures 

Population  Age % 

Nnat 1,2% 

<1 an 9,4% 

1-5 ans 43,6% 

6-12 ans 29,9% 

13-15 ans 15,9% 

préma 7,6% 

6,4 ± 4 ans 

10 arrêts cardiaques/ 9 patients = 0,03% 

Hypoxémie= 4/10 
Bas Débit cardiaque = 4/10 
HypoTA = 2/10 

0 décès per op 
3 décès à 30 jrs 

1,2% 1,2% 
0,1% 

0,7% 



Habre Lancet 2017 



16 centres Français 
621 enfant – 489 AG – 21% récusés 
Janvier-juin 2017 

PRAE 33,5% des patients 
SPO2 < 90% -15 sec =  20% (97 patients) 
! Reports pré admission non comptabilisés ! 

FDR 
Age < 5 ans 
Intubation trachéale 

Facteurs protecteurs 
PMD midazolam (?) 
Expérience du MAR (désat) 



Apricot Airway 



Le risque de complications respiratoires ou d’evenement critiques 
périopératoires (aux 4 temps de l’anesthésie) est augmenté chez 
l’enfant malade,  
 

Le risque de décès n’est pas modifié mais … 

Anesthésie 
Intubation 
Desflurane 
Expérience en anesthésie pédiatrique  

Patient 
Sécrétions abondantes,  
congestion nasale productive 
tabagisme passif 
comorbidités respiratoires 
ex prématuré 
Parents « mon enfant est malade ou plus que 
d’habitude » 

Chirurgie 
Chirurgie VAS 
ORL 
Chir oculaire 
Chirurgie abdo 
Chir CCV 

Et encore plus si  Regli Current Opinion Anesthésio 2017 



• 1/3 font des complications 

• 20% font des désaturations 

• 5 brady + desat (1%) 

• 20 patients SSPI 6H (4%) – 1 
hospitalisé USI 

• 9 VNI 

• 2 patients réintubés pour 
ventilation 24h 

• Tous ok à J2 

• Pas d’arrêt cardiaque 

Versant moins pesssimiste 

• Aucun décès lié à l’anesthésie 

• Pas d’arrêt cardiaque liés à IVAS 

• Analyse non centrée sur enfants IVAS 



12 ans – Boston Children Hospital 
276 209 anesthésies 
115 MAR 
142 ACR – 5,1 / 10 000 – dont moitié liés à 
l’anesthésie 

FDR = < 1an / urgence / CCV / comorbidités 
Causes les + fréquentes = évitables 
 respi = laryngospasme 
 ttt = surdosage 
 HD = hypovolémie sous estimée 
 hyper K = transfusions massives 

Versant pesssimiste 



Thorsteinsson, Anesthesiology 1990 

La CRF = principale réserve d’oxygène dans l’organisme 

Dupeyrat Anesth Analg 1994;79(5):1027 

O2 (1) - Désaturations rapides 

Plus l’enfant est petit, plus la désaturation est rapide .... 

Délai de désaturation en apnée après 5 min FiO2 1 

Plus l’enfant est petit, plus la réserve en O2 est basse .... 
Mais plus la VO2 est élevée ... Donc  



O2 (2) - Désaturations fréquentes 

De Graaff Anesth Analg  2013 



Quels signes cliniques ? 



Enfants enrhumés  – Aide à la décision (1)  



Lee Pediatr Anesth 2018;28;1007-1014 

Enfants enrhumés  – Aide à la décision (2)  



Enfant malade – chirurgie programmée 

IVAS légère 
(rhinorhée claire, toux sèche) 

IVAS modérée 
(Rhinorhée purulente, toux seche ou grasse 

modérée) 

IVAS sévère 
(Rhinorhée purulente, toux seche ou grasse sévère, wheezing, 

fièvre, létargie) 

Évaluation pré opératoire 

Procéder à l’AG 
Équipe anesthésie expérimentée 
PMD aérosol salbutamol 
Induction IV propofol 
Pas de desflurane 
TIVA ou bolus de propofol avant retrait dispositif VAS 
Bolus lidocaïne IV avant retrait dispositif VAS 

Balance bénéfice risque individuelle 

En faveur de l’AG 
Expérience de l’équipe / aide possible 
Protocole institutionnel 
Annulations antérieures / logistique 
ORL (contrôler l’origine des IVAS) 
Dispositif VAS non invasif 
Possibilité de surveillance post opératoire 

En faveur du report 
Souhait des parents 
Age < 1 an, Prématurité 
Comorbidité respiratoires 
Chir VAS 
Intubation requise 

Reporter le geste de 2 semaines 
Et réévaluer après au moins 2 semaines 

D’après Regli 2017 

Enfants enrhumés  – Aide à la décision (3)  

Informer les parents B B/R 

Coût, organisation, arrêt de travail, 
délai d’attente, … 



Enfant malade – chirurgie programmée 

IVAS légère 
(rhinorhée claire, toux sèche) 

IVAS modérée 
(Rhinorhée purulente, toux seche ou grasse 

modérée) 

IVAS sévère 
(Rhinorhée purulente, toux seche ou grasse sévère, wheezing, 

fièvre, létargie) 

Évaluation pré opératoire 

Procéder à l’AG 
Équipe anesthésie expérimentée 
PMD aérosol salbutamol 
Induction IV propofol 
Pas de desflurane 
TIVA ou bolus de propofol avant retrait dispositif VAS 
Bolus lidocaïne IV avant retrait dispositif VAS 

Balance bénéfice risque individuelle 

En faveur de l’AG 
Expérience de l’équipe / aide possible 
Protocole institutionnel 
Annulations antérieures / logistique 
ORL (contrôler l’origine des IVAS) 
Dispositif VAS non invasif 
Possibilité de surveillance post opératoire 

En faveur du report 
Souhait des parents 
Age < 1 an, Prématurité 
Comorbidité respiratoires 
Chir VAS 
Intubation requise 

D’après Regli 2017 

Et l’opérateur ? 
o pas urgent  
o urgence d’organe (RVU et 
pyelo par ex) 
O geste compliqué à organiser 
(matériel, multi opérateur, …) 
O liste d’attente monstrueuse 
O report dommageable à 
l’enfant 

URGENCE 

Informer les parents B B/R 

Coût, organisation, arrêt de travail, 
délai d’attente, … 

Enfants enrhumés  – Aide à la décision (3)  

Reporter le geste de 2 semaines 
Et réévaluer après au moins 2 semaines 



Comment prévenir les IVAS récurrentes ? Mieux les protéger (Probable diminution pendant les phases 
« confinées » du COVID) 

• Moindre exposition 

• Meilleure protection 

• Diminuer le tabagisme passif 

Avis ORL (HAVA? DTT?) 

Vaccins chez les plus fragiles (VRS et prématurité) 

ATB et immunomodulateurs 

ATB au long cours ou séquentiels (MVD) essai en cours aux Pays Bas  
Pays bas – 10 Hôpitaux 
158 enfant 6 mois – 10 ans 
IVAS récidivantes sans déficit immunitaire 
Cotrimoxazole vs PCB 
(ATB et immunomodulateur) 
À suivre 

Ce que disent les pédiatres des infections intercurrentes de l’enfant 
 c’est minimum 6-8 épisodes  /an 
 ca concerne 15-20% des enfants de moins de 5 ans 
 le plus souvent IVAS mais 10 -30 % c’est IVAI 
 plus souvent B2 / corticoïdes / ATB / hospitalisation 

Suis-je devant un épisode isolé ou intercurrent ? 

Risques 
-Troubles de la croissance 
-Trouble du développement 
-Dilatation des bronches … 
-Absentéïsme parental 



Database NSQIP retrospectif 
153 242 Eft < 18 ans 2012 - 2015  
Morbidité et mortalité à 30 jours post op 

657 eft (0,7%)  = pneumopathie pre op 





Comment je fais  ? 



Pré Opératoire 
 
Balance B/R = MAR / opérateur / parents 
Aérosol ventolline préop la veille et le matin H-1, ou le matin H-1 en ACA 

 < 10 kg = 1,25 mg 
  10-20 Kg = 2,5 mg 
  > 20 kg = 5 mg 
PMD midazolam ? 
EMLA 2 axes veineux pour induction IV 
Préparation respiratoire plus importante pour patients particuliers (kiné / ATB / avis spécialisés …) 

Aérosol B2 mimétique 
Diminue l’incidence des complications respiratoires chez 
l’enfant enrhumé, chez l’enfant obèse (mais pas chez les 
grands sains > 6 ans) 
Diminue les résistances pulmonaires si intubation de 
l’enfant asthmatique 
Index thérapeutique élevé 

Aérosols corticoides et Atrovent  
Intéressant / physiopath 
Pas d’EBM 

poso de ventoline en spray (equivalent aerosol) : 0.5 à 
1 bouffée/kg, max 20 bouffées, renouvelable au 
besoin 



Organisation au bloc  
 
Identifier le patient à risque 
Equipe MAR  IADE expérimentée 
Rescue disponible  
Algorythme en tête et en salle 

Complications = induction / entretien / réveil / SSPI 
1 seule salle / MAR peut être exigée 

S’être entrainé à gérer la situation 
Simulation 
Débrief avant prise en charge  … et après 



Des patients à risque Complications respiratoires 

300 patients 0,7 – 8 ans 

Propofol (5 ± 1mg/kg) 
Sevo (+ propofol 1,3 ± 0,6mg/kg pour 50%)  

Gestion de l’anesthésie Induction IV vs inhalée ? 



Induction IV chez l’enfant « malade » Sécurité de la VVP à l’induction 



Gestion de l’anesthésie Lidocaïne locale ou iv ? 

Quand anesthésie pour corps étranger intra bronchique : anesthésie locale …. Glotte – supra glottique et infra glottique +++ 

40 efts 25 -84 mois 
AG VS sévo MLA  
Spray 0,25 ml eppi / cordes vocales 
Film 
Jaw trust / suxamethonium / atropine 
/ IOT ALD …  

Délai d’action 2 min – durée d’action courte – 
utile pour extubation « difficile » 



Gestion de l’anesthésie Masque facial vs masque laryngé vs intubation ? 



Gestion de l’anesthésie Retrait dispositif endormi ou réveillé ? 

Gestion de l’anesthésie Entretien de l’anesthésie ? 

TIVA ou sévoflurane 
Pas de desflurane 

Niveau d’anesthésie profond 
(surtout si ALR associée) 

Regli 2017 et avis d’expert SFAR 2018 

Les complications seront différentes 
Obstruction si endormi 
Bronchospasme si éveillé 
Retrait IOT plutôt profond 



Pour conclure 

Régulation des appels avec accès 
dossier (MAR + chir) 

Cs de chir 

Cs d’anesth 

Bloc op 

Appel j-1 ou J-3 

Appel J-7 ou J-10 

Connaitre le risque 
L’appréhender en équipe  
 d’anesthésie 
 avec les opérateurs 
Pouvoir reporter des enfants malades 
sereinement 
Pouvoir les endormir sereinement 

Quid si « malade » 

Info – risque – numéro d’appel 

Disponibilité à 
l’appel ? 

optimisation report 

Plus la date du bloc approche, … plus c’est compliqué à gérer …. 

Liste d’attente 





Cs = MAR ped ? terrain ? Délai ? Score et age ? B B/R ? Urgence ? 
Préparation ? 



Diapo C Sola 



Diapo C Sola 










