
Cas clinique pédiatrie Cas clinique pédiatrie 

Rencontre d’Anesthésie SAnofi, Biarritz.
Dr E. Quéant,  médecin anesthésiste.

Les données individuelles peuvent varier

 10/10/2021



Je déclare avoir reçu des honoraires en tant que conférencier par Sanofi 
pour cette présentation.

Aucun 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.

Liens d’intérêt



Contexte

Eloïse F. 17 mois, 12,5 kg

Le 10/07/21 : consultation chirurgicale pour hernie ombilicale, jamais étranglée.

L’indication opératoire est retenue pour le 02/08/21.

En hospitalisation ambulatoire.



Consultation d’anesthésie le 20/07/21

ATCD : 

Née à terme 3kg 200.

CIV musculaire, découverte sur un souffle à la naissance retrouvant un shunt 
modéré sans HTAP,  dernière écho de moins de 1 ans, en cours de fermeture, 
pas de retentissement.

Marche à 13 mois, pas de signe de diathèse hémorragique.

Pas de fratrie.

Poids actuel 12,5 kg, bon développement.



Sur le plan infectieux...

Otites à répétition.

Bactériémie à pneumocoque en novembre 2020 dans un contexte d’OMA 
bilatérale (diagnostiquée au TDM, pas d’otite visualisée à l’examen 
clinique).

 2 épisodes de trachéite en janvier 2021.

9 juillet 2021: pneumopathie infectieuse sifflante à germe atypique avec 
otite bilatérale: une semaine de macrolide + aérosols.



Examen clinique

– Auscultation claire, symétrique

 pas de signe d’infection ORL.

– Anesthésie proposée:

Anesthésie générale + masque laryngé.

Pas de prémédication.

Pas d’ALR proposée.

Pas de bilan en dehors d’une PCR covid à réaliser 

48 h avant le bloc.



La veille de l’intervention

Appel de l’IDE d’ambulatoire:

- Ras, 

- PCR covid réalisée et négative.



Le jour J

▶ 7H 45: l’anesthésiste découvre le programme opératoire (retour de vacances, …).

▶ 1 seule salle à 8h, (2 à partir de 9h), avec un IADE, seul enfant de la journée.

▶ Prise de connaissance du dossier.

▶ Décision de proposer aux parents un bloc para ombilical en plus de l’AG.

▶ Préparation avec l’IADE de la salle en configuration pédiatrique: chariot pédiatrique, 
respirateur Primus équipé de petits tuyaux, drogues d’anesthésie et d’urgence prêtes.

▶ Couverture chauffante sous le corps, à air pulsé, installée sur la table d’opération.



Le jour J
Enfant arrivé le matin de l’intervention, en ambulatoire,

 VPA avec les parents, dans le couloir, à l’entrée du bloc :

    - à jeun depuis la veille au soir,

    - pas de prémédication,

    - « en forme » selon les parents, petite rhinorrhée claire, 

habituelle,

    - pas de fièvre, 

    - ne se laisse pas trop examiner, auscultation pulmonaire semblant claire,

    - information des parents sur la réalisation d’un bloc para ombilical, sous anesthésie 
générale,

    - consentement chirurgical signé des deux parents récupéré,



Induction

▶ 08h00: en salle d’intervention, 1MAR + 1IADE + 2 IBODE,

▶ induction au Sevoflurane sur le circuit principal, en VS puis en AI dès la diminution des 
volumes courants ( AI=5 pep=5),

▶ Dès que les pupilles sont centrées, pose d’une VVP main G, sans difficulté, perfusion 
isopédia 25ml/kg sur 1 heure pour compenser le jeûne,

▶ Injection Alfentanil 250 gamma (20ɣ/kg),

▶ Mise en place du masque laryngé taille 2 (10-25Kg),

▶ réglage volume courant VT 90ml FR 30, pep 5,  

▶ Courbe de capnie ok, pas de fuite.



ALR sous AG

8h15 : ALR sous AG:
▶ Réalisation d’un bloc para ombilical sous écho, technique hors plan,
▶ Test aspiratif négatif,
▶ Injection Naropeine 2mg/ml : 3 ml (0,25 ml/kg) de chaque coté.

Pendant l’ALR ( MAC =1), apparition de fuite ventilatoire + pressions élevées.

Approfondissent de l’anesthésie par Propofol 1mg/kg : baisse des pressions, 
arrêt des fuites.



Incision 8h25

▶ Réapparition des fuites et des pressions élevées : augmentation de la MAC jusqu’à 
1,5.
▶ Pressions restant élevées avec fuites autour ML, volume courant autour de 40ml, 
sans désaturation. Masque remis en place mais persistance des fuites… ronchis à 
l’auscultation.
▶ Décision d’intubation. 
▶ Ablation du ML, reventilation au masque facial et approfondissement par Propofol 
1mg/ Kg.
▶ iot sonde de 4 à ballonnet, cormack 1.
▶ Auscultation symétrique, ronchis +++
▶ aspirations trachéales de sécrétions sales ++
▶ Pression ballonnet vérifiée.



RAS sur le plan ventilatoire jusqu’à la fin de l’intervention (durée environ 
20 min)

Dexamethasone 0,2 mg/kg

Paracetamol 15mg/kg

Profénid 0,1mg/kg

Extubation :

▶Enfant complètement réveillé.

▶En décubitus latéral.

▶En pression positive.

▶Toux avec expectorations sales au moment du retrait de la sonde puis 
respiration régulière, saturation 100%.



En SSPI

10H03: passage de l’anesthésiste : dort, respiration calme, sans bruit surajouté, saturation 
99 % sans O2, signature de la sortie.

10h20: sortie l’enfant en ambulatoire.



▶ 10h40: l’IDE d’ambulatoire appelle l’anesthésiste pour respiration « sifflante » de 
l’enfant avec de bonnes constantes.

▶ Ne peut pas se déplacer dans l’immédiat, prescription d’un aérosol de B2 
mimétique (ventoline 2,5 mg) et surveillance.

▶ 12h45: passage de l’anesthésiste en ambulatoire: enfant calme, tonique, a pris 
son biberon.

▶ Auscultation claire mais bruit inspiratoire type stridor.
▶ L’interne de pédiatrie a été appelé et a examiné l’enfant :

prescription d’un aérosol de corticoïde qui est un cours.
▶ Amélioration.
▶ Surveillance jusqu’à 17h puis sortie selon score Ped-Padss.

En chirurgie ambulatoire 



Le lendemain...
▶ Se présente aux urgences pédiatriques…
▶ Dyspnée laryngée balancement thoraco abdominal,
▶ Apyrétique,
▶ Saturation 100 %, bonne prise de l’alimentation,
▶ À l’auscultation : MV clair sans bruit surajouté,

stridor majeur.
▶ Aires ganglionnaires libres, tympans RAS.



▶ Hypothèse d’une laryngite post opératoire.
▶ TTT aérosol celestene 10gtt /kg + aérosol adrénaline
▶ Amélioration rapide…. Mais redégradation à H+2
▶ 2ème aérosol celestene et adré…
▶ Redégradation à H+4 : 3ème aérosol adré + solumédrol 

1mg/kg
▶ Naso fibroscopie par l’ORL : pas de granulome, ni d’autre 

anomalie: probable oédème sous glottique.



▶ Amélioration dans le journée du 04/08.
▶ Sortie le 04/08, au soir (48 h d’hospitalisation).
▶ Sous celestène pendant 5 jours.
▶ Éviction de la crèche 1 semaine.



Littérature abondante sur les complications 
respiratoires chez l’enfant ...



Analyse, questions...

Au total : laryngite +/-oedème sous glottique (non visualisé) en post opératoire,
 dans un contexte probable d’hyperréactivité bronchique.

L’évaluation... 
▶ Fallait-il repousser l’intervention (délai pneumopathie – chirurgie 3 semaines, fin des symptômes?)
▶ Cette enfant était-elle « enrhumée »? quelle en est la définition ?
▶ Sous estimation probable de l’état respiratoire: comment ne plus « se faire avoir » par une bonne impression clinique…, utilité des scores ?

 

La prise en charge …

▶  Aérosol B2 systématique chez un enfant qui fait des infections à répétition ?
▶ Aurait-il mieux fallu garder l’enfant ventilée au masque que d’intuber ? 
▶  Comment résister à la pression du chirurgien: « je peux pas infiltrer plutôt ? » Existe-t’il des données objectives de la supériorité d’un bloc à 
leur opposer ?
▶  Comment optimiser l’ALR pour que le bloc ait le temps d’être efficace avant l’incision et intérêt des adjuvants?



Comment maintenir ses compétences pédiatriques lors d’une 
activité en bloc mixte ? 



RAPPEL DES CRITERES DE GRADATION 

 Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Critères remplis par 
l’établissement 

AGE Pas avant 1 an, ou moins de 
10 kg 

 

De 0 à 18 ans, hors contexte 
de prématurité 

Dès la naissance y compris 
contexte de prématurité 

 

ACTIVITE Pas de cure de hernie 
étranglée SAUF 

REDUCTION MANUELLE 

Pas d’appendicectomie 
avant 3 ans 

IIA : à discuter au cas par 
cas selon compétence 

disponibles 

Pas si séjour prévisible en 
soins critiques 

Pas si technologie 
particulière ou équipe 

pluridisciplinaire 
nécessaire 

______________________ 

De 1 à 5 ans :  

Interventions en contexte 
programmé 

 ou pour des pathologies 
sans spécificité 

pédiatrique 

ou en cas d’urgence non 
transférable 

 

 

 

 

Pas si séjour prévisible en 
soins critiques 

Pas si technologie 
particulière ou équipe 

pluridisciplinaire nécessaire 

_____________________ 

De 0 à 5 ans : 

Interventions en contexte 
programmé 

 

 

ou en cas d’urgence non 
transférable 

 

 

 

 

 

Y  compris si séjours prévisible 
en soins critiques 

Y compris si technologie 
particulière ou équipe 

pluridisciplinaire nécessaire 

____________________ 

 

 

 

Organisation de l’anesthésie pédiatrique au CH de Bayonne



EQUIPE MEDICALE Chirurgiens : 

Au moins 1 chirurgien 
justifiant d’une formation 

initiale de 6 mois en 
chirurgie  pédiatrique, 

et/ou une pratique 
régulière en pédiatrie 

 

Anesthésistes-
réanimateurs : 

Au moins 1 anesthésiste 
ayant une pratique 

régulière en pédiatrie, 
entretenue en formation 

continue  

 

Pédiatre : Avis souhaitable  

Chirurgiens : 

Au moins 1 chirurgien 
pédiatre, ou à défaut :1 

chirurgien justifiant d’une 
expérience approfondie 

(pratique préférentielle) en 
chirurgie pédiatrique 

 

Anesthésistes-
réanimateurs : 

Au moins 1 anesthésiste 
expérimenté en pédiatrie et 
compétent pour prendre en 
charge des enfants dès la 

naissance  

 

Pédiatre : Avis requis 

 

Radiopédiatre : Avis requis 
et désignation d’un  référent 

en radiopédiatrie 

Chirurgiens :  

qualifiés en chirurgie 
pédiatrique, avec surspécialités 

en chirurgie osseuse ou 
chirurgie viscérale 

 

 

Anesthésistes-réanimateurs : 

Praticiens ayant une expertise 
en anesthésie avec activité  

préférentielle pour des enfants 

 

 

 

Pédiatre : Avis requis 24/24 

 

Radiopédiatre : disponible 
24/24 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

EQUIPE MEDICALE  En hospitalisation : équipe 
formée à la prise en charge 

d’enfants, maintien par 
formation continue 

En hospitalisation : équipe 
IDE comportant au moins 1 
puéricultrice (idem AS / AP) 

IBODE/IDE bloc opératoire : 
au moins 1 est spécifiquement 

formée à la chirurgie 
pédiatrique 

IADE/IDE SSPI : habituées à 
prendre en charge et 
surveiller des enfants 

En hospitalisation : équipe IDE 
constituée majoritairement de 
puéricultrices (idem AS / AP) 

IBODE/IDE bloc opératoire : la 
majorité connaît très bien les 

spécificités de la chirurgie 
pédiatrique (interventions, 

matériels nécessaires) 

IADE : intervenant 
préférentiellement pour des 

enfants 
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Nombre d’enfants opérés entre 2018 et 2020 au CHCB
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