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CONSIGNES DE SECURITE POUR
L'’ANESTHESIE PEDIATRIQUE

Comme le montre |'analyse des cas clos de responsabilité civile de I'’ASA («closed claims» de I'’American Society
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of Anesthesiologists), les incidents anesthésiques chez les enfants sont tres différents de ceux chez les adultes:
les problémes respiratoires sont plus fréquents et le déroulement de |'anesthésie a plus souvent été qualifié
d‘inadéquat chez les enfants.”? En pédiatrie, les patients sont généralement en bonne santé alors que la
proportion de patients gravement malades chez les adultes est nettement plus élevée. Cependant, la mortalité
des enfants reste plus élevée dans les cas de responsabilité civile.* Pour exercer des soins électifs en pédiatrie,
une formation adéquate est nécessaire. Le cours Pediatric Basic and Advanced Life Support (PBLS/PALS)

aide également et permet a chaque anesthésiste de se préparer a des situations d'urgence chez des enfants.
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1. PLUS L'ENFANT EST JEUNE,
PLUS UN ANESTHESISTE
INEXPERIMENTE POSE DE RISQUE

En raison de leur physiologie et de leur anatomie,

les jeunes enfants, et en particulier les prématurés,
représentent un défi pour tout anesthésiste expérimenté.
Il n"est donc pas surprenant que la combinaison d‘un
jeune enfant et d'un anesthésiste inexpérimenté puisse
mener a de graves incidents.*®

2. LES INCIDENTS ANESTHESIQUES
MORTELS SONT PLUS FREQUENTS
CHEZ LES ENFANTS

Si des complications surviennent pendant une anesthésie
pédiatrique, elles sont souvent de nature respiratoire et ont
fréquemment une issue fatale. A noter que ces incidents
mortels se produisent typiquement aux heures creuses de la
salle d'opération.®’

3. UNE INFRASTRUCTURE
ADEQUATE EST NECESSAIRE

Pour pouvoir réaliser des anesthésies pédiatriques en toute
sécurité, il faut disposer d'une infrastructure adéquate et
d'un personnel formé en conséquence. Il est dangereux de
pratiquer irrégulierement I'anesthésie pédiatrique. Il est
donc préférable de transférer un enfant dans un hopital
central qui respecte les normes de la SSPA (Société suisse
d'anesthésie pédiatrique) en matiere d'anesthésie
pédiatrique.®

4. CANULES INTRA-OSSEUSES
NECESSAIRES

Un acces veineux doit étre disponible durant I'anesthésie.

En cas d'indication urgente et de ponction périphérique
impossible, un accés intra-osseux doit étre envisagé.”'* Les
complications liées a la mise en place de cathéters veineux
centraux (pneumothorax et hématothorax, hématopéricarde)
font partie des causes les plus fréquentes d‘arrét cardiaque
chez les nourrissons et les jeunes enfants.
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5. N'UTILISER QUE DES SOLUTIONS
DE PERFUSION RICHES EN SODIUM

Les solutions de perfusion hypotoniques et pauvres

en sodium peuvent entrainer une hyponatrémie potentiel-
lement mortelle trés rapidement chez les enfants et ne
doivent donc pas étre utilisées durant toute la période
péri-opératoire.''? La concentration sérique de sodium
doit étre mesurée lors d'interventions chirurgicales majeures
et les perfusions doivent étre administrées au moyen de
pompes ou de systemes de perfusion équivalents.

6. INDUCTION INTRAVEINEUSE
ET INTUBATION POUR LES ENFANTS
QUI NE SONT PAS A JEUN

Une anesthésie avec induction intraveineuse et une intubation
est obligatoire chez les enfants qui ne sont pas a jeun.

Dans le cas de l'induction par séquence rapide (IRS), une
ventilation douce au masque doit étre effectuée apres

une induction profonde et une relaxation musculaire.’
L'anesthésiste expérimenté(e) peut utiliser la sédation a la
kétamine pour le traitement des petites blessures.'

7. LES PROBLEMES RESPIRATOIRES
SONT LA CAUSE LA PLUS
FREQUENTE DE COMPLICATIONS

Les problémes respiratoires sont toujours au premier plan
lors d'anesthésies pédiatriques.’®'” En cas de ventilation
difficile au masque et de I'absence d’'obstruction
anatomique, il faut penser a une obstruction fonctionnelle
des voies respiratoires.

8. TUBE CORRECT

Les tubes avec ballonnet sont un avantage et doivent,
dans la mesure du possible, toujours étre utilisés.'®?

La pression du ballonnet doit étre mesurée et limitée en
conséquence. La taille correcte du tube et la profondeur
d'insertion doivent étre calculées ou consultées a |'avance
dans des tables.
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