
Induction inhalatoire

au sévoflurane

Quelques règles de bonnes 

pratiques pour les infirmier(e)s 

anesthésistes



L’anesthésie pédiatrique:
Pourquoi une prise en charge 

spécifique est-elle fondamentale ?



Préparation de la salle

•Préparation habituelle (check list)

•Préparation plateau d’intubation

•Préparation plateau de perfusion

•Seringues autopousseuses 

installées côté respirateur



Préparation du respirateur

•Préparation habituelle du respirateur

–Recherche de fuites

–Vérifier fermeture du bac à chaux sodée

–Vérifier les fluides

–Vérifier la concentration d’O² à 21%

–Vérifier volume, alarmes de surpression, 

débranchement, FiO², analyseur de gaz



Evaporateur sévoflurane

•Vérifier positionnement sur le 
respirateur

•Vérifier le verrouillage

•Vérifier le niveau de remplissage

•Vérifier le vissage du bouchon de 
remplissage

•Configurer le choix de l’halogéné sur 
sévoflurane (automatique ou par 
positionnement)



Préparation de l’induction

•Organiser le poste d’anesthésie

•Vérifier le positionnement du 

respirateur

–L’IADE doit disposer d’un espace suffisant 

à la tête du patient

–L’IADE doit voir l’écran de monitorage tout 

en réalisant l’induction



Choix du masque

•Préférer les masques transparents avec 

un bourrelet à leur base (pas trop 

gonflé) de taille légèrement plus grande 

que nécessaire pour assurer 

l’étanchéité optimale et faciliter 

l’induction



Remifentanil et préparation

•Préparation de la perfusion 

avec dialaflow + 

prolongateur 3 voies + valve 

antireflux

•Préparation du Rémifentanil 

à la concentration de 10 µ/ml 

(< 30 kg) ou 25 µ/ml (> 30 kg)

•Programmation de la 

seringue autopousseuse 

(poids du patient, 

concentration de la solution, 

dose d’induction et dose 

d’entretien)



ACCUEIL DU PATIENT

•Conditions 

environnementales

–Salle calme 

•pas d’allée-venues

•pas de bruit de froissement 

de papier 

•Pas de bruits de conversation 

inappropriée

–Couverture chauffante et 

température de salle 20-21°

CHUT!
ON ENDORT



Accueil de l’enfant

•Tout doit être prêt avant l’entrée en salle de 

l’enfant

–pour des raisons de sécurité élémentaire en 

anesthésie, pour éviter la chute de l’enfant de la 

table d’opération

–pour éviter de majorer le stress, l’anxiété de 

l’enfant qui attend et qui observe le personnel 

manipulant des objets angoissants (seringue)

–de la sérénité de l’induction dépendent en grande 

partie les troubles transitoires du comportement 

post-opératoire (TCPO)



Accueil de l’enfant

•Accueil avec visage découvert

•Privilégier l’accueil par une personne 

identifiable par l’enfant

•Permettre à l’enfant d’être accompagné 

par un jouet, doudou

•Utiliser le jeu, les histoires, les contes 

pour accompagner l’enfant dans son 

induction



Monitorage du patient

•Scope

•PNI

•Oxymétrie 

•Régler les alarmes

•Volume sonore à minima



Technique d’induction

•Saturation du circuit machine

•Cette manœuvre est effectuée avant 

l’entrée en salle de l’enfant

–Principe : apporter dès le première 

inspiration un mélange inhalé avec la plus 

forte concentration en sévoflurane (>6,5%)

–Réalisation avec un ballon réservoir ou un 

bouchon connecté sur pièce en Y



Technique d’induction

•Pour l’induction

–Laisser l’enfant tenir son masque chaque 

fois que possible

–Utiliser le circuit machine (pollution)

–Valve APL en mode « spontanée »

–Pour l’IADE, 1main pour le masque, 1 main 

derrière la nuque

–Accompagner l’enfant par contact verbal 

pendant l’inhalation





•Ambulatoires

•La majorité des enfants sont ASA 1-2

•Tout doit être mis en œuvre pour que cette 

expérience ne laisse pas de souvenir 

désagréable à l’enfant surtout s’il s’agit d’une 

première anesthésie

•Importance des séquelles émotionnelles 
(Davidson J & coll. Royal children Hospital –Australia –09-2006-
Pediatric Anaesthesia)

•Les troubles transitoires du comportements sont 
fréquents

(Kotiniemi 1997, Kain 1999)



Les troubles transitoires du 

comportement en post-opératoire 

(TCPO)
Vernon 1966, élaboration du PBHQ (Posthospital 

BeHavioral Questionnaire)

Classification des TCPO en six catégories 
regroupant 27 items:

–L’anxiété générale

–L’angoisse de séparation

–Les troubles du sommeil

–Les troubles de l’alimentation

–Le refus de l’autorité

–L’apathie et le repli sur soi



Incidence des TCPO

Kain 1996, étude prospective, 142 enfants de 2 à 10 ans.

–53,8% à 2 semaines, 20% à 6 mois et 7,4% à 1 an.

–Cauchemars, réveils nocturnes et angoisse de 

séparation
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Anesth Analg 1999;88:1042 -1047

Figure 1. Negative behavioral changes as a function of postoperative time

Kain 1999, étude prospective sur 91 enfants de 1 à 7 ans.

­ 67% de TCPO à J1 post op
­ 23% de TCPO à 2 semaines

Incidence des TCPO



Qu’elle est l’origine des TCPO ?

•Eckenhoff 1958, étude rétrospective sur 
600 enfants.

­ Lien entre induction anesthésique non 
satisfaisante et changements négatifs 
de la personnalité en post opératoire.

•Kotiniemi 1997,

­ Les TCPO sont le reflet du stress 
psychique des enfants induit par le 
vécu de leur hospitalisation.



Les troubles transitoires du 

comportement en post-opératoire 

(TCPO)
•Étude de cohorte sur 1200 enfants sous AG 

(Pediatric Anaesthesia août 2006)

–34% de TCPO entre J3 et 16% à J30

–Incidence significative : 

•1. le stress parental

•2. le jeune âge

•3. l’hospitalisation > 1 jour

•4. la préparation et le dialogue pré-anesthésique

•5. le support image de préparation à l’anesthésie



Support d’information



•La présence des parents à l’induction n’a pas fait 

la preuve de son efficacité (Kain, Anesthesio 1998) .

•La prémédication médicamenteuse

­ Anxiolyse, Amnésie et sédation modérée

Plus efficace que  la présence des parents pour réduire les 

scores d’anxiété à l’induction (Kain, Anesthesio 1998)

Quelle prévention pour les TCPO?



•L’hypnose
Calipel 2005, 50 enfants de 2 à 11 ans randomisés en 

2 groupes: Midazolam 0.5 mg/kg per os ou Hypnose

•Amélioration du confort de l’enfant

Contrôle du fond sonore

Locaux adaptés à l’enfant

Quelle prévention pour les TCPO?

Pediatr Anesth 2005;15:275 -81


