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De plus en plus nombreux sont les types d’in-
terventions où les patients sont pris en charge 
dans le cadre de l’hôpital de jour. De nombreux 
éléments incitent les médecins à réaliser des 
interventions diagnostiques ou thérapeutiques 
dans ce cadre. Parmi les avantages, citons une 
réduction des coûts, une diminution du risque 
infectieux, et un raccourcissement de la période 
d’éloignement de l’environnement habituel.

L’augmentation de la proportion des procédu-
res réalisées sous anesthésie en hôpital de jour 
n’a été possible que grâce aux progrès des tech-
niques chirurgicales et anesthésiques. Citons la 
mise au point des procédures chirurgicales peu 
invasives, l’existence d’agents anesthésiques 
dont les effets résiduels sont faibles et l’amélio-
ration des techniques d’analgésie postopératoire, 
notamment grâce à une meilleure utilisation des 
blocs locorégionaux.

Nombreux sont les enfants devant bénéficier 
d’une intervention sous anesthésie qui pourront 
le faire dans le cadre d’une hospitalisation d’un 
jour. En effet, les enfants sont le plus souvent en 
bon état général, ne doivent subir que des inter-
ventions mineures et sont parmi les patients les 
plus susceptibles de bénéficier d’un raccourcis-
sement de la période d’éloignement du milieu de 

vie habituel et, donc, la réduction des perturba-
tions psycho-affectives.

Le succès de ces procédures ambulatoires 
dépend de façon critique de la collaboration de 
l’ensemble des soignants ayant le jeune patient 
en charge : médecin généraliste, infirmier, 
pédiatre, chirurgien et anesthésiste-réanimateur. 
Cette collaboration doit notamment permettre 
de détecter certaines contre-indications justi-
fiant l’annulation ou le report de l’intervention 
en hôpital de jour ou encore sa réalisation dans 
le cadre d’une hospitalisation classique. Il s’agit 
notamment du très jeune âge, de ceux souffrant 
d’une apnée du sommeil ou encore d’une infec-
tion des voies respiratoires supérieures. 

Le problème du très jeune enfant

Chez le nourrisson ayant bénéficié d’une anes-
thésie générale, la complication la plus redoutée 
et la plus sévère est l’apnée postopératoire. On 
ne dispose toutefois que de peu de données à 
propos de cette complication, relativement rare, 
mais trop souvent dramatique. 

En ce qui concerne les nourrissons (0 à 12 
mois) nés à terme et âgés de moins d’un mois, 
nombreux sont les centres où l’on préfère qu’ils 
restent hospitalisés une nuit après une anesthé-
sie. Au-delà d’un mois, la prudence veut qu’ils 
ne soient anesthésiés dans le cadre d’une hospi-
talisation de jour que s’ils sont en bonne santé et 
ils ne seront libérés que pour autant que l’inter-
vention n’ait que peu de retentissements physio-
logiques et que l’anesthésie se soit déroulée sans 
aucun incident.

Les nourrissons nés prématurément présen-
tent un risque accru de complications postopé-
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Pediatric anesthesia : little children, big problems.
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ratoires. Celles-ci comprennent notamment des 
apnées, des atélectasies, des pneumopathies 
d’inhalation, du stridor, de la toux et des épisodes 
de désaturation (1, 2). Le risque d’apnée post-
anesthésique est d’autant plus élevé que l’enfant 
est né prématurément, qu’il est anémique, qu’il 
a souffert d’une hémorragie intraventriculaire 
périnatale ou qu’il a présenté ou présente encore 
un syndrome apnéique de la prématurité (3). Ces 
enfants doivent bénéficier d’une surveillance 
spéciale (monitoring cardio-respiratoire) durant 
les 24 premières heures postopératoires, quel 
que soit le type d’anesthésie administrée ou de 
chirurgie réalisée. Cette période de surveillance 
sera prolongée jusqu’à la 36ème heure chez les 
anciens prématurés ayant moins de 44 semaines 
d’âge post-conceptionnel.

La technique anesthésique influence égale-
ment le risque de complications postopératoires 
(5). Le risque de complications cardio-respira-
toires, et notamment d’apnée, chez le nourrisson 
né prématurément, semble réduit lorsque l’on a 
recours exclusivement à l’anesthésie locorégio-
nale, notamment périmédullaire (rachianesthé-
sie ou bloc caudal vigile) (5-7). Toutefois, ce 
bénéfice disparaît si une sédation est associée 
à l’anesthésie locorégionale. Il faut cependant 
reconnaître que les données à ce sujet sont encore 
fragmentaires, basées sur des données récoltées 
à une époque où seuls des agents anesthésiques 
de durée d’action prolongée étaient disponibles 
(halothane, pancuronium) ou sur des données 
plus récentes mais mal documentées (8). C’est 
pourquoi, les mêmes règles de prudence et de 
surveillance doivent être observées au cours de 
la période postopératoire, que l’enfant ait bénéfi-
cié d’une anesthésie locorégionale ou générale.

La méthode la plus utilisée permettant de 
réduire le risque d’apnée post-anesthésique est 
l’administration prophylactique de caféine (4). 
Les effets secondaires de l’administration de 
caféine sont limités pour autant que l’on évite 
un surdosage. Le risque d’apnée peut également 
être réduit en évitant l’administration d’opiacés 
et en ayant recours à l’analgésie multimodale 
incluant les blocs locorégionaux et l’utilisation 
de paracétamol.

Globalement, les enfants nés avant 37 semai-
nes d’âge gestationnel présentent un risque élevé 
d’apnée après une anesthésie générale ou une 
sédation. Pour que ce risque soit inférieur à 1 %, 
il faut que les enfants aient plus de 54 semaines 
d’âge post-conceptionnel et ne présentent pas de 
comorbidité significative, notamment pas d’ané-
mie ni d’apnées nocturnes. Leur fréquence car-
diaque, respiratoire et leur saturation en oxygène 

doivent être surveillées durant 24 à 36 heures 
après toute anesthésie. 

L’enfant présentant des apnées du  
sommeil

Chez l’enfant, le syndrome d’apnée du som-
meil est défini par une interruption périodique 
des échanges gazeux, avec des apnées durant 
plus de 10 secondes et un indice apnée/hypop-
née (AHI) supérieur à 5. L’interruption du pas-
sage de gaz dans les voies respiratoires peut être 
confirmé par l’auscultation ou par une baisse de 
la saturation de l’hémoglobine en oxygène, qui 
doit atteindre moins de 92 %.

Les apnées du sommeil peuvent être d’ori-
gine centrale, obstructive ou mixte. Les apnées 
du sommeil d’origine centrale se caractérisent 
par l’absence simultanée de flux de gaz dans 
les voies respiratoires et d’efforts inspiratoires. 
Au cours des apnées du sommeil obstructives, 
le débit de gaz est interrompu alors que l’en-
fant fait des efforts inspiratoires qui se tradui-
sent pas des mouvements paradoxaux au niveau 
de l’abdomen et du gril costal. Le diagnostic 
d’apnée du sommeil se base sur une évaluation 
clinique révélant par exemple des ronflements 
(peu spécifiques) ou un sommeil agité (réveils 
fréquents), sur des désaturations nocturnes de 
l’hémoglobine ou, idéalement, sur un examen 
polysomnographique du sommeil.

Chez l’enfant, les principales manifestations 
du syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
sont des épisodes de troubles du sommeil et 
d’altérations de la respiration. Ces épisodes 
surviennent généralement au cours du som-
meil paradoxal (REM Sleep). La fréquence des 
apnées augmente avec la durée du sommeil. Ce 
syndrome concerne 2 % des enfants. Il affecte 
tant les filles que les garçons. Sa principale cause 
dans l’enfance est l’hypertrophie des amygdales 
et des végétations adénoïdes. Plus tard, il est 
plus fréquent chez les jeunes patients obèses. Le 
diagnostic d’apnée du sommeil peut être porté 
à tous les âges. On note toutefois un pic de fré-
quence entre 3 et 7 ans.

Le syndrome d’apnée du sommeil s’accom-
pagne d’épisodes de somnolence diurne, de 
troubles de la croissance, du développement et 
du langage. Ce syndrome peut être responsable 
d’anomalies sévères des systèmes cardiovascu-
laire (hypertension artérielle pulmonaire), pul-
monaire et neurologique. Chez les enfants et 
adolescents présentant un syndrome d’apnée 
du sommeil et une obésité morbide, on note 
une incidence particulièrement élevée d’hyper-
tension et de diabète. Il est donc essentiel que 
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les enfants souffrant d’un syndrome d’apnée du 
sommeil bénéficient d’une évaluation préopé-
ratoire soigneuse. L’électrocardiogramme et la 
radiographie du thorax ne sont pas des examens 
suffisamment sensibles. L’échographie cardiaque 
est recommandée pour rechercher des signes de 
dysfonction ventriculaire droite, d’hypertrophie 
ventriculaire et d’hypertension tant pulmonaire 
que systémique. 

La réponse ventilatoire au CO2 des patients 
souffrant d’un syndrome d’apnées du sommeil 
est en général diminuée (9). Il faut donc faire 
preuve de prudence et surveiller particulièrement 
ces enfants lorsque des sédatifs, des opiacés ou 
des agents anesthésiques sont administrés (10). 
Chez l’animal, l’hypoxémie chronique nocturne 
entraîne une diminution des récepteurs opiacés 
au niveau du tronc cérébral et donc une plus 
grande sensibilité aux morphiniques; cela a été 
confirmé chez l’enfant (11).

De plus, lorsque l’anesthésie est induite par 
inhalation, ces enfants ont un risque élevé de 
faire une apnée obstructive suite à la diminution 
du tonus des muscles dilatateurs du pharynx 
(principalement le muscle génioglosse) causée 
par tous les agents anesthésiques. L’obstruction 
pourra être aisément levée en modifiant la pos-
ture du petit patient, en appliquant une pression 
respiratoire positive à l’aide d’un masque ou en 
utilisant un dispositif permettant de rétablir la 
liberté des voies respiratoires (12-14).

La réduction de la réponse ventilatoire au 
CO2 justifie qu’au cours de la période post-
anesthésique, les morphiniques ne soient admi-
nistrés qu’avec la plus grande prudence chez les 
patients porteurs du syndrome d’apnée du som-
meil. Les doses d’opiacés pourraient être rédui-
tes par l’administration concomitante de faibles 
doses de kétamine et de dexaméthasone (9, 15, 
16). Les AINS peuvent également s’avérer utile 
dans ce cadre même si durant de nombreuses 
années, leur utilisation a été limitée parce qu’on 
craignait que le risque de saignement postopéra-
toire soit accru. Ce risque n’a pas été confirmé 
par des méta-analyses ou de grandes séries com-
paratives (17).

La présence d’un ronflement nocturne ou 
d’un syndrome d’apnée du sommeil est l’indica-
tion la plus fréquente, à l’heure actuelle, d’une 
amygdalectomie et/ou d’une adénoïdectomie. 
Dans ces circonstances, le risque d’obstruction 
postopératoire des voies respiratoires supérieu-
res est élevé notamment chez les jeunes enfants 
(< à 2 ans), ceux qui présentent des dysmorphies 
craniofaciales (trisomie 21, pharynx étroit), un 
retard de développement staturo-pondéral, une 

hypotonie, une obésité morbide, un antécédent 
de traumatisme des voies respiratoires supérieu-
res, un coeur pulmonaire chronique, des anoma-
lies sévères à la polysomnographie (18). 

En pratique, diverses autorités scientifiques, 
et notamment l’Académie Américaine de Pédia-
trie, recommandent qu’après une anesthésie les 
jeunes patients les plus à risque d’apnées obs-
tructives du sommeil soient surveillés à l’hôpital 
au cours des 24 heures qui suivent l’intervention. 
La liste de ces patients à haut risque est détaillée 
dans le tableau I.

L’enfant avec une infection des voies 
respiratoires supérieures

Lorsque le jour où un enfant doit être anes-
thésié pour une intervention élective, il présente 
une infection des voies respiratoires supérieu-
res (rhinorrhée purulente), de la fièvre ou un 
symptôme évoquant une infection des voies 
respiratoires inférieures, il est recommandé de 
postposer cette procédure. 

Si l’enfant présente une infection non puru-
lente des voies respiratoires ou a présenté il y a 
moins de 4 semaines une telle infection, l’atti-
tude à adopter est moins bien définie. En effet, 
d’une part, près d’un tiers des enfants présentent 
un écoulement nasal pendant une bonne partie 
de l’année. D’autre part, plusieurs études ont 
clairement montré que le risque de complica-
tions respiratoires périopératoires est augmenté 
chez l’enfant présentant une infection des voies 
respiratoires supérieures (19, 20). De plus, chez 
ces enfants, la saturation de l’hémoglobine en 
oxygène baisse plus fréquemment et plus rapi-
dement et l’intubation endotrachéale est asso-
ciée à un risque accru d’hypoxie, d’atélectasie 
et de bronchospasme (19, 20, 21). Le risque 
accru de bronchospasme s’explique notamment 

• Age < 3 ans
• Prématurité
• Obésité 
• Altérations sévères de la polysomnographie
• Complications cardiaques du syndrome d’apnée du sommeil
• Trouble de croissance
• Infection respiratoire récente
• Maladie pulmonaire chronique
• Maladie génétique ou métabolique
• Anémie falciforme
• Syndrome de Down (trisomie 21)
• Maladie neuromusculaire
• Infirmité motrice cérébrale

Tableau I. Liste des pathologies imposant une surveillance  
d’au moins 24 heures à l’hôpital des jeunes patients présentant  

un syndrome d’apnée du sommeil et ayant bénéficié  
d’une amygdalectomie et/ou d’une adénoïdectomie.
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par l’hyperactivité bronchique qu’entraîne toute 
infection virale et qui peut persister jusqu’à 6 
semaines après l’épisode aigu (22).

En fait, le risque de complications périopéra-
toires est accru chez les enfants dont les parents 
confirment la présence de signes d’infections 
des voies respiratoires supérieures, chez ceux 
qui crachent ou qui ont des sécrétions nasales 
sales (rhinorrhée jaunâtre ou purulente), chez 
les enfants qui ronflent, les anciens prématurés, 
ceux qui souffrent d’une hyperactivité bronchi-
que (antécédent d’asthme ou de bronchiolite) et 
ceux qui sont exposés à un tabagisme passif (23, 
24).

L’influence de l’âge sur le risque de compli-
cations respiratoires per- et postopératoires n’est 
pas complètement élucidé. Cependant, les don-
nées disponibles suggèrent que plus l’enfant est 
jeune, plus élevé est le risque de complications, 
respiratoires (24, 25). Parmi ces complications 
on trouve notamment le bronchospasme et la 
baisse de la saturation en oxygène de l’hémo-
globine. 

Le type de chirurgie réalisé est un autre fac-
teur modifiant le risque de complications post-
opératoires. Ce risque est particulièrement élevé 
pour les interventions chirurgicales intéressant 
les voies respiratoires, comme par exemple 
une adénoïdectomie, une amygdalectomie, une 
laryngoscopie directe ou une bronchoscopie.

La technique anesthésique influence égale-
ment le risque de complications (23). Ainsi, le 
risque de bronchospasme est accru si un jeune 
enfant doit être intubé plutôt que ventilé à l’aide 
d’un masque laryngé ou facial (23, 24). Par 
contre, l’utilisation d’un masque laryngé aug-
mente le risque de laryngospasme. Le choix 
de l’agent d’induction est également important 
dans ce cadre. Le thiopental est l’agent d’induc-
tion associé avec le plus haut risque de compli-
cations respiratoires, suivi de l’halothane et du 
sevoflurane. Le propofol est associé au risque le 
plus faible. Les enfants à qui ont été administrés 
des agents curarisants au cours de l’anesthésie, 
verront leur risque de complications postopéra-
toires diminuer si leur effet a été antagonisé à la 
fin de l’intervention.

En résumé, les enfants souffrant d’une infec-
tion des voies respiratoires présentent un risque 
plus élevé de complications postopératoires. 
Il s’agit essentiellement de laryngospasme, de 
bronchospasme, de désaturation de l’hémoglo-
bine et de dyspnée après extubation. Pour cer-
taines catégories d’enfants et d’interventions, 
ce risque est particulièrement élevé. Afin de 
réduire ce risque, il est recommandé de reporter 

toute intervention non urgente d’au moins 4 à 
6 semaines après la disparition des symptômes 
d’infection. D’autre part, l’anesthésiste-réani-
mateur devra veiller à adapter la stratégie anes-
thésique de façon à réduire le risque. Ainsi, si 
l’on décide de procéder à une anesthésie malgré 
une anamnèse d’infection récente (< 2 semai-
nes) des voies aériennes supérieures, un aérosol 
de salbutamol réalisé dans les 30 minutes qui 
précèdent l’induction de l’anesthésie permet de 
diminuer le risque de complications respiratoi-
res (26). Il faut cependant garder à l’esprit que le 
risque ne peut être réduit à zéro. Toute décision 
d’annuler ou de maintenir une intervention doit 
être basée sur les connaissances théoriques, l’ex-
périence clinique de l’anesthésiste et le bon sens. 
Cette décision doit faire l’objet d’un consente-
ment éclairé des parents qui auront donc dû être 
informés de façon adéquate. Tout ceci doit être 
renseigné dans le dossier du patient.

Conclusion

Les enfants représentent une part importante 
des patients pouvant bénéficier d’une procédure 
diagnostique ou thérapeutique dans le cadre d’une 
hospitalisation de jour. Ils sont en effet le plus 
souvent en bonne santé et les procédures dont ils 
doivent bénéficier sont généralement simples. Il 
existe toutefois certains jeunes patients qui pré-
sentent un risque particulier. Parmi ceux-ci, les 
plus fréquemment rencontrés sont les très jeu-
nes nourrissons, les enfants nés prématurément 
ainsi que ceux qui font des apnées obstructives 
du sommeil ou qui présentent une infection des 
voies respiratoires supérieures.

Dans ces situations, le médecin généraliste et 
le pédiatre ont un rôle primordial dans la détec-
tion et l’évaluation du risque, dans la mise au 
point préopératoire et lors du retour à domicile 
après l’intervention. Ces médecins sont égale-
ment un élément clef pour informer, éclairer 
les parents et obtenir leur consentement dans le 
cadre d’une collaboration étroite avec tous les 
autres intervenants, anesthésistes-réanimateurs, 
infirmiers, chirurgiens, radiologues, …
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