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Serment d’Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 

médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui 

leur sont dus. Je pratiquerai ma profession avec conscience et 

dignité. La santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et 

les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon 

devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. Même sous la menace, 

Je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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ECG   :  Électrocardiogramme  

ETT   :  Echocardiographie Trans-Thoracique 

HAS  :  La Haute Autorité de santé 

IADE   :  Infirmier Anesthésiste Diplômé d'État 

IRM   :  Imagerie par Résonance Magnétique 

IV   :  Intraveineux  

LAM   :  Leucémie aigüe myéloïde 

NECTARINE  :  NEonate‐Children sTudy of Anaesthesia pRactice IN Europe 

NFS   :  Numération Formule Sanguine 

NVPO   :  Nausées et Vomissements Postopératoires 

ORL   :  Oto-Rhino-Laryngologie 

OHR  :  La démarche des organisations à haute fiabilité 

PEA   :  Potentiels évoqués auditifs 

SFAR   :  La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 



 

 

SMAAR  :  La Société Marocaine d'Anesthésie, d'Analgésie, et de Réanimation 

SpO₂   :  Saturation pulsée en oxygène 

SSPI   :  Salle de Surveillance Post-Interventionnelle 

TCA   :  Temps de Céphaline Activée 

TDM   :  Tomodensitométrie  

TP   :  Temps de Prothrombine 

VAS   :  Voies Aériennes Supérieures 

VPA   :  Visite préanésthésique 
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L’anesthésie pédiatrique constitue une discipline distincte de l’anesthésie générale, 

reposant sur des connaissances spécifiques et une adaptation rigoureuse aux particularités 

physiologiques, anatomiques, psychologiques et pharmacologiques de l’enfant. En effet, celui-ci 

ne peut être considéré comme un adulte en miniature ; chaque étape de sa croissance entraîne 

des modifications déterminantes qui influencent la prise en charge anesthésique. 

Cette spécificité impose une vigilance accrue dans le choix du matériel, l’instauration du 

monitorage peropératoire, ainsi que dans la sélection et la posologie des agents anesthésiques 

utilisés. Les enfants présentent également une sensibilité particulière aux variations 

hémodynamiques et respiratoires, ce qui rend cette population plus vulnérable aux incidents 

peranesthésiques. 

Malgré les progrès réalisés au cours des dernières décennies, les données 

épidémiologiques relatives à la pratique de l’anesthésie pédiatrique au Maroc restent limitées et 

insuffisamment actualisées. Les travaux disponibles demeurent rares et ne permettent pas 

encore de décrire de manière précise la répartition des actes anesthésiques selon les âges, ni 

d’identifier les profils des enfants pris en charge dans nos structures hospitalières (1,2) 

Dans ce contexte, il apparaît essentiel de disposer d’études récentes permettant de 

mieux comprendre les caractéristiques de cette population, afin d’optimiser l’organisation des 

soins et de renforcer la sécurité anesthésique. 

L’objectif de notre étude est de déterminer le profil épidémiologique des patients ayant 

bénéficié d’une anesthésie pour intervention chirurgicale ou d’une sédation pour examen 

radiologique au Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, ainsi que d’évaluer 

l’incidence des incidents peranesthésiques associés à ces actes. 
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I. Matériels : 

1. Type de l’étude : 

Il s'agit d'une étude prospective et descriptive. 

2. Lieu de l’étude : 

Notre étude s’est déroulée au sein du CHU Mohammed VI de Marrakech incluant : 

 Hôpital Mère et Enfant: Service de radiologie (salle TDM) et Bloc opératoire de la chirurgie 

infantile.  

 Hôpital Ibn Tofail : Service de radiologie (salle TDM et IRM), Le bloc opératoire central, Le 

service de chirurgie  ambulatoire  

 Hôpital Arrazi : Le bloc opératoire central, Service de radiologie (salle IRM) 

3. Durée de l’étude : 

 L’étude a porté sur trois jours d’observation non successifs dans chaque service, chaque 

journée couvrant une période continue de 24 heures et incluant les activités 

anesthésiques diurnes et nocturnes, durant lesquelles toutes les procédures 

anesthésiques pédiatriques ont été incluses de manière exhaustive. 

 Elle s’est déroulée sur une période globale de 23 jours  allant du 16 septembre au 8 

octobre 2025. 

4. Population cible :  

 Nous avons inclus dans l’étude tous les enfants âgés de moins de 15 ans ayant bénéficié 

d’une anesthésie ou d’une sédation, réalisée en hospitalisation conventionnelle, en 

chirurgie ambulatoire ou en dehors du bloc opératoire, pour : 
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 Explorations radiologiques (IRM, TDM, etc.) ; 

 Interventions chirurgicales programmées ou urgentes ; 

 Examens cliniques ou paracliniques nécessitant une sédation (biopsie médullaire, 

myélogramme, examen ophtalmologique, etc.) ; 

 Explorations endoscopiques (endoscopie digestive, bronchoscopie, etc.). 

5. Matériels de l'étude : 

Dans ce travail, les documents exploités étaient : 

 La fiche d’anesthésie. 

II. Méthodes: 

1. Recueil des données: 

Une fiche d’exploitation, remplie avec l’aide des résidents en anesthésie-réanimation et 

de IADE, nous a permis de recueillir les données suivantes : (Annexe 1) 

 Données anamnestiques et épidémiologiques. 

 Consultation anesthésique. 

 Données opératoire : Contexte et type d’intervention 

 Pratique de l’anesthésie : Type de l’anesthésie, mode d’administration, les molécules 

utilisées, moyen de gestion de des VAS, type de monitorage utilisé durant l’anesthésie. 

 Incidents et accidents peranesthésiques 

 Réveil en SSPI : monitorage utilisé et les complications postopératoires précoce. 

Nous entendons par : 

 Hypoxémie : SpO2<92% 
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 Bradycardie : La bradycardie est définie comme une diminution anormale de la fréquence 

cardiaque en dessous des valeurs attendues pour l’âge. (Annexe 3) 

 Hypotension : Baisse par rapport à la valeur théorique pour âge. (Annexe 3) 

 Intubation difficile : Est considéré comme intubation trachéale difficile, un geste qui dure 

plus de 10 minutes  et/ou qui nécessite plus de 2 laryngoscopies. 

 Nausées vomissement post-opératoire : Les nausées et vomissements postopératoires 

(NVPO) sont définis comme toutes nausées  et/ou vomissements survenant pendant les 

24-48 premières heures après la chirurgie chez les  patients hospitalisés.  

 Stridor post extubation : Le stridor postopératoire est un bruit respiratoire aigu, 

inspiratoire, de tonalité aiguë, survenant après une anesthésie générale. 

2. Analyses des données: 

 Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Microsoft Office Word 2010 ; 

 L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2007; 

 Les données ont été présentées sous forme de tableaux et de graphiques. 

3. Ethique : 

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude (respect de 

l’anonymat et non divulgation du secret médical). 
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I. Données démographiques: 

1. Répartition de l’anesthésie pédiatrique selon la structure hospitalière : 

 Sur une période de 3 jours non consécutifs dans les différents services du Centre 

Hospitalier Mohammed VI, l’étude s’est déroulée sur une période globale de 23 jours, 

allant du 16 septembre au 8 octobre 2025 .112 enfants ont bénéficié d’une anesthésie 

dans les différentes structures hospitalières. Parmi eux, 61 enfants ont été pris en charge 

à l’Hôpital Mère-Enfant (soit 54,46 %), 31 enfants à l’Hôpital Ibn Tofail (soit 27,68 %) et 

20 enfants à l’Hôpital Arrazi (soit 17,86 %). (Tableau I) 

 Durant les trois jours de l’étude, 16 enfants ont été opérés au bloc opératoire de l’Hôpital 

Arrazi, sur un total de 92 interventions, représentant 17,39 % de l’activité du bloc. 

(Tableau II) 

 À l’Hôpital Ibn Tofail, 15 enfants ont été opérés au bloc opératoire, sur 41 interventions, 

soit 36,58 % de l’activité du bloc. (Tableau II) 

 Enfin, 10 enfants ont été opérés au bloc de chirurgie ambulatoire, sur 15 interventions, 

représentant 66,66 % de l’activité du bloc. (Tableau II) 

Tableau I : Répartition des actes anesthésiques pédiatriques selon les structures hospitalières et 

le service : 

Service 
Hôpital 

Arrazi 

Hôpital Mère-

Enfant 

Hôpital Ibn 

Tofail 

Total du 

service 

Bloc opératoire 16 (14,29 %) 59 (52,68 %) 15 (13,39 %) 90 (80,36 %) 

Radiologie 4 (3,57 %) 2 (1,79 %) 6 (5,36 %) 12 (10,71 %) 

Chirurgie 

ambulatoire 
— — 10 (8,93 %) 10 (8,93 %) 

Total par hôpital 20 (17,86 %) 61 (54,46 %) 31 (27,68 %) 112 (100 %) 
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Tableau II: Prévalence de l’anesthésie pédiatrique selon les sites d’activité durant la période 

d’étude : 

Site 
Anesthésies totales  

(n) 

Anesthésies pédiatriques  

(n) 

Prévalence  

(%) 

Bloc opératoire Arrazi 92 16 17,39 

Bloc opératoire Ibn Tofail 41 15 36,58 

Service de chirurgie ambulatoire 15 10 66,66 

2. Répartition des patients selon le service : 

 Le bloc opératoire constitue le principal site d’activité anesthésique pédiatrique, avec 59 

enfants (52,68 %) pris en charge à l’Hôpital Mère-Enfant, 16 enfants (14,29 %) à l’Hôpital 

Arrazi et 15 enfants (13,39 %) à l’Hôpital Ibn Tofail. 

 Le service de radiologie a concerné 12 (10,71 %) enfants au total, répartis entre 6 enfants  

(5,36 %) à l’Hôpital Ibn Tofail, 4 enfants  (3,57 %) à l’Hôpital Arrazi et 2 enfants  (1,79 %) à 

l’Hôpital Mère-Enfant. 

 Enfin, le bloc de chirurgie ambulatoire a accueilli 10 enfants  (8,93 %), pris en charge  

exclusivement à l’Hôpital Ibn Tofail. 

(Tableau I, figure 1) 

 

 

 

 

 

 



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

10 

 

 

Figure 1:Répartition des anesthésies pédiatriques selon le lieu de l’acte en fonction de la 

structure hospitalière : 
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3. Répartition selon le sexe : 

Parmi les 112 enfants colligés, 70 (62,5%) étaient de sexe masculin et 42 (37,5%) étaient 

de sexe féminin. 

Le sexe masculin est le plus représenté dans notre population avec un sex-ratio égal à 

1,67 (Figure 2). 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

4. Répartition selon l’âge : 

L’âge des patients variait de 21 jours à 15 ans, avec un âge moyen de 6,78 ans. 

4.1. Répartition en fonction de la structure hospitalière et service (Tableau III) : 

 43,75 % des patients avaient plus de 8 ans, dont 32,14 % étaient pris en charge à 

l’Hôpital Mère-Enfant, 7,14 % à l’Hôpital Ibn Tofail et 4,46  % à l’Hôpital Arrazi. 

 26,79 % des patients avaient entre 3 et 7 ans, répartis entre 12,50 % à l’Hôpital Mère-

Enfant, 9,82 % à l’Hôpital Ibn Tofail et 4,46 % à l’Hôpital Arrazi. 

 Les enfants âgés entre 1 et 3 ans représentaient 13,39 % des cas et présentent une 

répartition équilibrée entre les trois établissements, à raison de 4,46 % chacun. 

62,5%

37,5% Masculin

Féminin
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 Les enfants âgés entre 1 mois et 1 an représentaient 15,18 % des cas et sont répartis 

entre l’Hôpital Arrazi (4,46 %), l’Hôpital Ibn Tofail (6,25 %) et l’Hôpital Mère-Enfant (4,46 

%), avec une prédominance similaire du bloc opératoire. 

 Un seul cas de nouveau-né (0,89 %) a été pris en charge au bloc opératoire de l’Hôpital 

Mère-Enfant. 

Tableau III: Répartition de l’anesthésie pédiatrique selon la tranche d’âge en fonction de l’hôpital 

et lieu de l’acte : 

  

Âge 

Hôpital Arrazi Hôpital Mère-Enfant Hôpital Ibn Tofail 

Total Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

ambulatoire 

> 8 ans 3,57 % 0,89 % 31,25 % 0,89 % 4,46 % 1,79 % 0,89 % 43,75 % 

3–7 ans 4,46 % — 12,50 % — 1,79 % 0,89 % 7,14 % 26,79 % 

1–3 ans 4,46 % — 4,46 % — 1,79 % 1,79 % 0,89 % 13,39 % 

1 mois 

– 1 an 
1,79 % 2,68 % 3,57 % 0,89 % 5,36 % 0,89 % — 15,18 % 

(0–28 j) — — 0,89 % — — — — 0,89 % 

Total 14,28 % 3,57 % 52,68 % 1,79 % 13,39 % 5,36 % 8,93 % 
100,00 

% 
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4.2. Anesthésie pédiatrique selon le lieu de l’acte en fonction de la tranche d’âge (tableau IV) : 

 10 enfants (8,93 %) ont été pris en charge au service de chirurgie ambulatoire, dont 1 

enfant âgé de plus de 8 ans (0,89 %), 8 enfants âgés de 3 à 7 ans (7,14 %) et 1 enfant âgé 

de 1 à 3 ans (0,89 %). 

 90 enfants (80,36 %) ont été pris en charge au bloc opératoire, dont 44 enfants âgés de 

plus de 8 ans (39,29 %), 21 enfants âgés de 3 à 7 ans (18,75 %), 12 enfants âgés de 1 à 3 

ans (10,71 %), 12 enfants âgés de 1 mois à 1 an (10,71 %), ainsi qu’un nouveau-né âgé 

de moins de 28 jours (0,89 %). 

 12 enfants (10,71 %) ont été pris en charge au service de radiologie, dont 4 enfants âgés 

de plus de 8 ans (3,57 %), 1 enfant âgé de 3 à 7 ans (0,89 %), 2 enfants âgés de 1 à 3 ans 

(1,79 %) et 5 enfants âgés de 1 mois à 1 an (4,46 %). 

Tableau IV: Répartition des patients selon le lieu de l'acte en fonction de la tranche d’âge : 

Tranche  

d’âge 

Chirurgie ambulatoire Bloc opératoire Radiologie 

Effectif Pourcentage % Effectif Pourcentage % Effectif Pourcentage % 

> 8 ans 1 0,89  44 39,29  4 3,57  

3–7 ans 1 0,89  21 18,75  1 0,89  

1–3 ans 8 7,14 12 10,71  2 1,79  

1 mois –  

1 an 
— — 12 10,71 5 4,46  

Nouveau-né 

(0–28 j) 
— — 1 0,89  — — 

Total 10 8,93  90 80,36  12 10,71  
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5. Répartition selon le Poids (kg) : 

 32,14 % des enfants avaient un poids compris entre 11 et 20 kg, étaient pris en charge 

principalement à l’Hôpital Mère-Enfant (16,07 %), suivi de l’Hôpital Ibn Tofail (8,93 %) et 

de l’Hôpital Arrazi (7,14 %). 

 La tranche de 21 à 30 kg (30,36 %) était prise en charge à l’Hôpital Mère-Enfant (17,86 

%), suivi de l’Hôpital Ibn Tofail (9,82 %) et de l’Hôpital Arrazi (2,68 %). 

 Les patients de plus de 30 kg (20,54 %) étaient pris en charge à l’Hôpital Mère-Enfant 

(14,29 %), suivis de l’Hôpital Ibn Tofail (3,57 %) et de l’Hôpital Arrazi (2,68 %). 

 Les enfants de 5 à 10 kg (9,82 %) sont répartis entre les trois hôpitaux : 3,57 % à l’Hôpital 

Mère-Enfant, 2,68 % à l’Hôpital Ibn Tofail et 3,57 % à l’Hôpital Arrazi 

 Enfin, les enfants de moins de 5 kg (7,14 %) étaient pris en charge principalement à 

l’Hôpital Mère-Enfant (2,68 %) et à l’Hôpital Ibn Tofail (2,68 %), 1,79 % à l’Hôpital Arrazi. 

(Figure 3, Tableau V). 

 

Figure 3:Répartition des patients selon le poids : 
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Tableau V: Répartition des anesthésies pédiatriques selon le poids en fonction des structures 

hospitalières et lieu de l'acte : 

 Hôpital Arrazi Hôpital  Ibn Tofail Hôpital Mère-Enfant  

Tranche 

de poids 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

ambulatoire 

Bloc 

opératoire 
Radiologie Total 

< 5 kg — 1,79 % 2,68 % — — 1,79 % 0,89 % 7,14 % 

5–10 kg 2,68 % 0,89 % 1,79 % 0,89 % — 3,57 % — 9,82 % 

11–20 kg 7,14 % — 4,46 % 0,89 % 3,57 % 16,07 % — 32,14 % 

21–30 kg 2,68 % — 1,79 % 3,57 % 4,46 % 16,96 % 0,89 % 30,36 % 

> 30 kg 1,79 % 0,89 % 2,68 % — 0,89 % 14,29 % — 20,54 % 

Total 14,29 % 3,57 % 13,39 % 5,36 % 8,93 % 52,68 % 1,79 % 100,00 % 

 

II. Les données opératoires : 

1. Type d’intervention : 

Durant la période de notre étude, 112 actes anesthésiques été réalisés, parmi eux 

(tableau VI) : 

 82 cas concernaient des actes chirurgicaux (73,21 %), dont 56 à l’Hôpital Mère-Enfant 

(50,00 %), 18 à l’Hôpital Ibn Tofail (16,07 %) et 8 à l’Hôpital Arrazi (7,14 %). 

 3 cas concernaient des actes endoscopiques (2,68 %), répartis équitablement entre les 

trois établissements : 1 à l’Hôpital Mère-Enfant (0,89 %), 1 à l’Hôpital Ibn Tofail (0,89 %) 

et 1 à l’Hôpital Arrazi (0,89 %). 

 11 cas concernaient  des examens cliniques sous sédation (9,82 %), dont 7 à l’Hôpital 

Arrazi (6,25 %) et 4 à l’Hôpital Ibn Tofail (3,57 %). Aucun examen sous sédation n’a été 

réalisé à l’Hôpital Mère-Enfant. 
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 4 cas concernaient des explorations fonctionnelles (3,57 %), réparties entre 2 à l’Hôpital 

Mère-Enfant (1,79 %) et 2 à l’Hôpital Ibn Tofail (1,79 %). 

 12 cas concernaient des examens radiologique (10,71 %), dont 6 à l’Hôpital Ibn Tofail 

(5,36 %), 4 à l’Hôpital Arrazi (3,57 %) et 2 à l’Hôpital Mère-Enfant (1,79 %). 

 

Tableau VI : Répartition des actes d’anesthésie selon le type d’intervention et en fonction de la 

structure hospitalière : 

Type d’intervention Hôpital Arrazi Hôpital Mère-Enfant Hôpital Ibn Tofail Total 

Chirurgie 
7,14 % 

(n=8) 

50,00 % 

(n=56) 

16,07 % 

(n=18) 

73,21 % 

(n=82) 

Endoscopie 
0,89 % 

(n=1) 

0,89 % 

(n=1) 

0,89 % 

(n=1) 

2,68 % 

(n=3) 

Examen clinique sous 

sédation 

6,25 % 

(n=7) 
— 

3,57 % 

(n=4) 

9,82 % 

(n=11) 

Exploration fonctionnel — — 
1,79 % 

(n=2) 

1,79% 

(n=2) 

Acte diagnostique invasif — 
1,79% 

(n=2) 
— 

1,79% 

(n=2) 

Radiologie 
3,57 % 

(n=4) 

1,79 % 

(n=2) 

5,36 % 

(n=6) 

10,71 % 

(n=12) 

1.1. Répartition des spécialités et des indications chirurgicales : 

a. Spécialité : (Tableau VII) 

 13 interventions en chirurgie maxillo-faciale, activité exclusivement réalisée au bloc 

opératoire de l’Hôpital Ibn Tofail (15,85 %). 

 Une intervention en chirurgie plastique effectuée à l’Hôpital Arrazi (1,22 %). 

 Une intervention en chirurgie thoracique réalisée à l’Hôpital Arrazi (1,22 %). 

 19 interventions en chirurgie viscérale réalisée à l’Hôpital Mère-Enfant (23,17 %). 

 36 interventions en chirurgie orthopédique pédiatrique réalisées à l’Hôpital Mère-Enfant 

(43,90 %). 

 3 interventions en neurochirurgie (3,66 %), dont 2 à l’Hôpital Ibn Tofail (2,44 %) et une à 
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l’Hôpital Mère-Enfant (1,22 %). 

 5 interventions en ophtalmologie (6,10 %), réparties entre 4 à l’Hôpital Arrazi (4,88 %) et 

une à l’Hôpital Ibn Tofail (1,22 %). 

 4 interventions en ORL (4,88 %), dont 2 à l’Hôpital Arrazi (2,44 %) et 2 à l’Hôpital Ibn 

Tofail (2,44 %). 

Tableau VII: Répartition des spécialités en fonction des structures hospitalières : 

Spécialité chirurgicale 
Hôpital 

Arrazi 

Hôpital Ibn 

Tofail 

Hôpital Mère-

Enfant 

Total  

n(%) 

Chirurgie maxillo-faciale – 13 – 13(15,85) 

Chirurgie plastique 1 – – 1(1,22) 

Chirurgie thoracique 1 – – 1(1,22) 

Chirurgie viscérale – – 19 19(23,17) 

Chirurgie orthopédique 

pédiatrique 
– – 36 36(43,90) 

Neurochirurgie – 2 1 3(3,66) 

Ophtalmologie 4 1 – 5(6,10) 

ORL 2 2 – 4(4,88) 

Total 8 18 56 82(100) 

b. Indication chirurgicale : 

 Chirurgie orthopédique pédiatrique (43,90 %) : 

• 10 enfants étaient opérés pour traumatismes osseux (12,20 %) ; 

• 7 enfants étaient opérés pour ablation de matériel d’ostéosynthèse (8,54 %) ; 

• 19 enfants étaient opérés pour autres indications orthopédiques (Tableau VIII). 

 Chirurgie viscérale (23,17 %) : 

• 3 enfants étaient opérés pour appendicectomie (3,66 %) ; 

• 16 enfants étaient opérés pour autres indications viscérales (Tableau IX). 
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 Chirurgie maxillo-faciale (15,85 %) : 

• 13 enfants étaient opérés pour fente labio-palatine. 

 Neurochirurgie (3,66 %) : 

• 3 enfants étaient opérés pour mise en place de dérivation ventricule-péritonéale 

(DVP). 

 Ophtalmologie (6,10 %) : 

• Un enfant était opéré pour cataracte congénitale (1,22 %) ; 

• Un enfant était opéré pour cataracte post-traumatique (1,22 %) ; 

• Un enfant était opéré pour chalazion (1,22 %) ; 

• Un enfant était opéré pour ectopie cristallinienne (1,22 %) ; 

• Un enfant était opéré pour énucléation indiquée pour rétinoblastome (1,22 %). 

 ORL (4,88 %) : 

• Un enfant était opéré pour amygdalectomie  (1,22 %). 

• Un enfant était opéré pour mise en place d’un ATT associé à une adénoïdectomie  

(1,22 %) 

• 2 enfants étaient opérés pour mise en place d’un implant cochléaire. (2,44 %) 

 Chirurgie plastique (1,22 %) : 

• 1 enfant était  opéré pour greffe de peau après brûlure thermique. 

 Chirurgie thoracique (1,22 %) : 

• 1 enfant opéré pour talcage pleural indiqué pour un pneumothorax récidivant après 

échec de drainage. 
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Tableau VIII: Principales indications chirurgicales en orthopédie pédiatrique : 

Indication chirurgicale Effectif (n) Pourcentage 

Abcès des parties molles 1 1,22 % 

Infections ostéo-articulaires 3 3,66 % 

Désarticulation / amputation 3 3,66 % 

Doigt de porte 1 1,22 % 

Biopsie de lésion ostéolytique 1 1,22 % 

Dysplasie fémorale bilatérale 1 1,22 % 

Exérèse d’exostose 1 1,22 % 

LCH (luxation congénitale de la hanche) 1 1,22 % 

Poussée à ressaut 1 1,22 % 

Pseudarthrose aseptique de l’ulna 1 1,22 % 

Ténotomie 1 1,22 % 

Traitement de kyste 1 1,22 % 

Exploration chirurgicale de plaie 3 3,66 % 

Total 19 21,95 % 
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Tableau IX: Principales indications chirurgicales en chirurgie viscérale : 

Indication chirurgicale Effectif (n) Pourcentage 

Biopsie de ganglion péritonéal 1 1,22 % 

Chambre implantable 1 1,22 % 

Ectopie testiculaire 1 1,22 % 

Éventration 1 1,22 % 

Glanduloplastie 1 1,22 % 

Hypospadias 1 1,22 % 

Jonction pyélo-urétérale (JPU) 2 2,44 % 

Kyste d’ouraque 1 1,22 % 

Kyste hydatique du foie 1 1,22 % 

Malformations anorectales 2 2,44 % 

Péritonite 2 2,44 % 

Torsion testiculaire 1 1,22 % 

Accident de circoncision 1 1,22 % 

Total 16 19,51 % 

 

1.2. Répartition des actes radiologiques : 

12 examens radiologiques était réalisés durant la période de l’étude (10,71 %), dont :  

 7 étaient des IRM soit 58,33 %, dont 4 (33,33 %) effectués à l’Hôpital Arrazi et 3 (25 %) à 

l’Hôpital Ibn Tofail.  

 5 examens étaient des TDM soit 41,67 %, dont 3 (25%) effectués à l’Hôpital Ibn Tofail et 2 

(16,67%) à l’Hôpital Mère-Enfant. (Figure 4) 
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Figure 4 : Répartition des anesthésies pédiatriques selon l'examen radiologique en fonction de la 

structure hospitalière : 

a. TDM : 

5 TDM ont été effectuées avec une nette prédominance des TDM du rocher (Tableau X). 

Tableau X : : Répartition des patients selon la TDM réalisée : 

Type de TDM Nombre 

Du rocher 3 

Orbito-oculaire 1 

Exploration thoraco-abdomino-pelvienne 1 

 

b. IRM : 

10 IRM ont été effectuées avec une nette prédominance des IRM cérébrale (Tableau XI) 

NB : Trois patients ont bénéficié d’un examen TDM et d’une IRM du rocher au cours de la 

même sédation. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon l’IRM réalisée : 

Type d’IRM Nombre 

IRM cérébrale 4 

IRM du rocher 3 

Cérébro-médullaire 1 

Bili-IRM 1 

IRM faciale 1 

1.3. Répartition des actes endoscopiques : 

Dans notre étude 3 actes réalisés en endoscopie (2,68 %), parmi eux 2 bronchoscopies 

rigides pour ablation de corps étrangers des voies aériennes supérieures et une fibroscopie 

œsogastroduodénale (FOGD) à visée diagnostique. 

1.4. Répartition des examens cliniques sous sédation : 

Les 11 examens cliniques réalisés sous sédation (9,82 %) ont concerné exclusivement des 

actes ophtalmologiques. 

Les procédures étaient réparties comme suit : 

• 8 enfants bénéficiaient d’un examen ophtalmologique complet. 

• 3 enfants bénéficiaient d’une ablation de fils. 

1.5. Répartition de l’exploration fonctionnelle: 

2 patients ont bénéficié de de potentiels évoqués auditifs (PEA). (1,79%) 

1.6. Répartition des actes diagnostiques invasifs : 

2 malades ont bénéficié d’actes diagnostiques invasifs (1,79%) : un pour BOM et autre 

pour Myélogramme. 
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2. Répartition selon lieu de l’intervention : 

La majorité des anesthésies (87,5 %) ont été réalisées au bloc opératoire, tandis que 12,5 

% des procédures ont eu lieu hors bloc opératoire (Figure 5). 

 

Figure 5 : Répartition selon le lieu de l'intervention   

 

3. Répartition selon la nature de l’acte : 

 53 actes étaient programmés (47,32 %) dont : 

• 21 cas réalisés à l’Hôpital Ibn Tofail (18,75 %), principalement au bloc opératoire 

(13,39 %) et au service de radiologie (5,36 %) ; 

• 20 cas réalisés à l’Hôpital Mère-Enfant (17,86 %), notamment au bloc opératoire ; 

• 12 cas réalisés à l’Hôpital Arrazi (10,72 %), dont 9 (8,04 %) au bloc opératoire et 3 

(2,68 %) au service de radiologie. 

 34 actes ont été réalisés en urgence (30,63 %) dont : 

•  33 cas réalisés à l’Hôpital Mère-Enfant (29,47 %), dont 31 (27,68 %) au bloc 

opératoire et 2 (1,79 %) au service de radiologie ; 

• 1 cas (0,89 %) réalisés en urgence au service de radiologie de l’Hôpital Arrazi. 
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 25 interventions étaient ambulatoires (22,32 %), réparties entre : 

• 10 cas (8,93 %) à l’Hôpital Ibn Tofail, au service de chirurgie ambulatoire ; 

• 8 cas (7,14 %) à l’Hôpital Mère-Enfant au bloc opératoire ; 

• 7 cas (6,25 %) à l’Hôpital Arrazi également au bloc opératoire. 

(Figure 6, Tableau XII) 

 

Figure 6: Répartition des actes anesthésiques selon la nature de l'acte : 
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Tableau XII : Répartition des actes anesthésiques selon la nature des actes en fonction des 

structures hospitalières et lieu de l'acte : 

 Hôpital Arrazi Hôpital Mère-Enfant Hôpital Ibn Tofail  

Nature de 

l’intervention 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 

Chirurgie 

ambulatoire 
Radiologie Total 

Ambulatoire 
n=7 

(6,25 %) 
– 

n=8 

(7,14 %) 
– – 

n=10 

(8,93 %) 
– 

n=25 

(22,32%) 

Programmée 
n=9 

(8,04 %) 

n=3 

(2,68%) 

n=20 

(17,86 %) 
– 

n=15 

(13,39 %) 
– 

n=6 

(5,36%) 

n=53 

(47,32%) 

Urgence – 
n=1 

(0,89%) 

n=31 

(27,68 %) 

n=2 

(1,79 %) 
– – – 

n=34 

(30,63%) 

 

3.1. Nature de l’acte et spécialité : 

 Les actes programmés concernaient principalement la chirurgie orthopédique pédiatrique 

(9 %), la chirurgie viscérale pédiatrique (11 %) et la chirurgie maxillo-faciale (13 %). 

 Les actes ambulatoires étaient dominés par l’ophtalmologie (12 %), l’ORL (5 %) et la 

chirurgie orthopédique pédiatrique (6 %). 

 Les urgences concernaient principalement la chirurgie orthopédique pédiatrique (21 %) et 

la chirurgie viscérale pédiatrique (8 %). (Figure 7) 
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Figure 7 : Répartition des spécialités selon la nature de l'acte : 

 

4. Répartition selon l’horaire de l’acte : 

 51,79 % des actes ont été effectués entre 08h et 12h : 

• 20,54 % à l’Hôpital Ibn Tofail, dont 8,93 % au bloc de chirurgie ambulatoire, 5,36 % en 

service de radiologie et 6,25 % au bloc opératoire. 

• 17,86 % à l’Hôpital Mère-Enfant, principalement au bloc opératoire (16,96 %) et 0,89 

% en service de radiologie. 

• 13,39 % à l’Hôpital Arrazi, dont 10,71 % au bloc opératoire et 2,68 % en service de 

radiologie. 

 25 % des actes ont été réalisés entre 12h et 16h : 

• 13,39 % à l’Hôpital Mère-Enfant dont 12,50 % au bloc opératoire et 0,89 %en service 

de radiologie. 

• 7,14 % à l’hôpital Ibn Tofail. 
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• 4,46 % à l’Hôpital Arrazi dont 3,57 % au bloc opératoire et 0,89 %en service de 

radiologie. 

 4,46 % des actes ont été réalisés entre 16h et 20h : 

• Tous au bloc opératoire de l’Hôpital Mère-Enfant. 

 18,75 % des actes ont été réalisés durant la garde de nuit (20h–08h) : 

• Tous au bloc opératoire de l’Hôpital Mère et Enfant (Tableau XIII, figure 8). 

Tableau XIII : Répartition des actes anesthésiques selon l'horaire en fonction des structures 

hospitalières et service : 

 Hôpital Arrazi 
Hôpital Mère et Enfant 

 
Hôpital Ibn Tofail  

horaire 
Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Bloc 

opératoire 
Radiologie 

Chirurgie 

ambulatoire 
Total  

08h-12h 10,71 % 2,68 % 16,96 % 0,89 % 6,25 % 5,36 % 8,93% 
51,79 

% 

12h-16h 3,57 % 0,89 % 12,50 % 0,89 % 7,14 % -- -- 
25,00 

% 

16h-20h -- -- 4,46 % -- -- -- -- 4,46 % 

20h-08h -- -- 18,75 % -- -- -- -- 
18,75 

% 

Total 14,28 % 3,57 % 52,67 % 1,78 % 13,39% 5,36 % 8,93% 
100,00 

% 
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Figure 8 : Répartition des anesthésies selon horaire en fonction de la structure hospitalière : 

 

III. Evaluation préopératoire : 

1. CPA/VPA : 

 La consultation préanesthésique (CPA) a été réalisée chez 57,1 % des enfants (n = 64) 

(Figure 9). 

 La visite préanesthésique (VPA) était systématique chez l’ensemble des patients. 

 

Figure 9 : Pourcentage des enfants ayant bénéficié d’une consultation d’anesthésie : 
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1.1 Les antécédents personnels et familiaux : 

Dans notre série, 59 enfants (53%) avaient des antécédents médicaux et / ou chirurgicaux 

et / ou  médicamenteuse (figure 10). 

a. Les antécédents médicaux :  

 27 ont été suivis pour une affection médicale (24 ,11%). (Tableau XIV) 

b. Les antécédents chirurgicaux : 

 38 avaient bénéficié d’une chirurgie auparavant pour différents motifs, soit 34,82% des 

cas. (Tableau XV) 

c. Les antécédents médicamenteux : 

Au total, 11 enfants (9,8 %) présentaient des antécédents médicamenteux : 

 5 sous Valproate de sodium (Dépakine) : 4,45 % 

 4 sous chimiothérapie : 3,56 % 

 2 sous Maltofer : 1,78 % 

 

Figure 10 : Répartition des anesthésies pédiatriques selon le type des antécédents : 
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Tableau XIV : Répartition des patients selon les antécédents médicaux : 

Antécédents médicaux 
Effectif 

(n) 

Pourcentage 

(%) 

Sans antécédents 85 75,9 

Épilepsie 5 4,5 

Pathologie tumorale (2 sarcomes d’Ewing, 1 hépatoblastome, 1 

synoviosarcome du nerf médian) 
4 3,6 

Syndrome polymalformtif 3 2,7 

Anémie par carence martiale 2 1,8 

Retard psychomoteur 2 1,8 

Surdité 2 1,8 

Hémopathie (LAM) 2 1,8 

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 2 1,8 

Autre 5 4,5 

Total 112 100 

Tableau XV : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux : 

Antécédents  chirurgicaux Effectif (n) Pourcentage (%) 

Sans antécédents 74 66.0 

traumatisme osseux 9 8.0 

Fente labio-palatine 8 7.1 

Glaucome congénital 6 5.4 

Hydrocéphalie 3 2.7 

Tumeur osseuse 2 1.8 

Autre 10 9.0 

Total 112 100 
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1.2 Examen clinique : 

a. Infection des VAS : 

 L’infection des voies aériennes supérieures a été rapportée chez 3 patients (2,7 %), 

motivant le report de l’intervention. 

b. Evaluation des VAS : 

 L’évaluation préopératoire des voies aériennes a permis d’identifier un risque de 

ventilation difficile chez 3 enfants (2,7 %). 

 Trois patients (2,7 %) avaient des critères prédictifs d’intubation difficile à savoir une 

dysmorphie faciale isolée, tandis qu’un seul cas associait une dysmorphie faciale à une 

macroglossie. 

c. Classification ASA : 

On note une prédominance des patients classés ASA I. (tableau XVI) 

 Les patients classés ASA I étaient au nombre de 93 enfants (83,04 %) : 

• 48 enfants (42,86 %) ont été pris en charge à l’hôpital Mère-Enfant, dont 47 enfants 

(41,96 %) au bloc opératoire et 1 enfant (0,89 %) au service de radiologie. 

• 27 enfants (24,11 %) ont été pris à l’hôpital Ibn Tofail, répartis entre 11 enfants (9,82 

%) au bloc opératoire, 10 (8,93 %) au bloc ambulatoire, et 6 (5,36 %) au service de 

radiologie. 

• 18 enfants (16,07 %) ont été pris à l’hôpital Arrazi, dont 15 enfants (13,39 %) au bloc 

opératoire et 3 (2,68 %) au service de radiologie. 

 Les patients classés ASA II étaient au nombre de 11 enfants (9,82 %) : 

• 7 enfants (6,25 %) ont été pris en charge à l’hôpital Mère-Enfant, dont 6 enfants 

(5,36 %) au bloc opératoire et 1 (0,89 %) au service de radiologie. 

•  Deux enfants (1,79 %) ont été pris à l’hôpital Ibn Tofail, tous au bloc opératoire. 
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• Deux enfants (1,79 %) ont été pris à l’hôpital Arrazi, répartis équitablement entre le 

bloc opératoire (1 enfant ; 0,89 %) et le service de radiologie (1 enfant ; 0,89 %). 

 Les patients classés ASA III étaient au nombre de 8 enfants (7,14 %) : 

• 6 enfants (5,36 %) ont été opérés à l’hôpital Mère-Enfant, tous au bloc opératoire. 

• Deux enfants (1,79 %) ont été pris en charge à l’hôpital Ibn Tofail, également au bloc 

opératoire. 

Tableau XVI : Répartition des enfants selon la classification ASA en fonction des structures 

hospitalières et lieu de l’acte : 

 Hôpital Mère-Enfant Hôpital Ibn Tofail Hôpital Arrazi  

Classification 

ASA 

Bloc 

opératoire 

Service 

de 

radiologie 

Bloc 

opératoire 

Service de 

radiologie 

Chirurgie 

ambulatoire 

Bloc 

opératoire 

Service 

de 

radiologie 

Total 

ASA I 
41,96 % 

(n=47) 

0,89 % 

(n=1) 

9,82 % 

(n=11) 

5,36 % 

(n=6) 

8,93 % 

(n=10) 

 

13,39 % 

(n=15) 

 

2,68 % 

(n=3) 

 

83,04% 

n=93 

ASA II 
5,36 % 

(n=6) 

0,89 % 

(n=1) 

1,79 % 

(n=2) 
– – 

0,89 % 

(n=1) 

0,89 % 

(n=1) 

9,82% 

n=11 

ASA III 
5,36 % 

(n=6) 
– 

1,79 % 

(n=2) 
– – – – 

7,14% 

n=8 

c.1. Répartitions des classes ASA selon la nature de l’acte : 

 La classe ASA I concerne principalement les interventions programmées (37,5 %), suivies 

des actes d’urgence (25 %) et des actes ambulatoires (20,54 %). 

 La classe ASA II concerne 7,14 % des actes programmés, 1,79 % des urgences et 0,89 % 

des actes ambulatoires. 

  La classe ASA III concerne 2,68 % des actes programmés, 3,57 % des urgences et 0,89 % 

des actes ambulatoires. 

(Figure 11) 



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

33 

 

Figure 11: Répartition de la nature de l'acte selon la classification ASA : 

1.3 Bilan préopératoire : 

On remarque que 56,3 % des enfants opérés n’ont pas nécessité de bilan préopératoire 

(Figure 12). 

L’examen préopératoire demandait : (Figure 13) 

 Une NFS réalisée chez 40 patients (35,7 %) ; 

 Un TP réalisé chez 30 patients (26,8 %) ; 

 Un groupage sanguin réalisé chez 29 patients (25,9 %) ; 

 Un TCA réalisé chez 18 patients (16,1 %) ; 

 Un bilan rénal réalisé chez 7 patients (6,3 %) ; 

 Un ionogramme sanguin réalisé chez 4 patients (3,6 %) ; 

 Une ETT (échocardiographie transthoracique) réalisée chez 11 patients (9,8 %) ; 

 Une radiographie thoracique réalisée chez 3 patients (2,7 %) ; 

  Un bilan hépatique réalisé chez 2 patients (1,8 %). 
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Figure 12 : Pourcentage des patients ayant bénéficié de bilan préopératoire : 

 

Figure 13: Pourcentages des bilans demandés : 

1.4 Évaluation du risque de nausées et vomissements postopératoires (NVPO) : 

 L’évaluation du risque de NVPO a montré un risque faible dans 32,1 % des cas et un 

risque modéré dans 25,0 % des cas. 

1.5 Évaluation de l’anxiété préopératoire 

 La majorité des enfants présentaient un niveau d’anxiété standard avant l’intervention. 
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2. Prémédication : 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de prémédication avant l’anesthésie. 

3. Jeûne préopératoire : 

On note que la grande majorité des enfants (95,54 %) ont respecté un jeûne supérieur à 6 

heures, seuls 2,68 % des patients ont présenté une durée de jeûne inférieure à 4 heures, et 1,79 

% entre 4 et 6 heures. (Figure 14). 

 

Figure 14 : Répartition selon la durée du jeune : 

IV. Données anesthésiques : 

1. Type de l’anesthésie  

Dans notre série, nous avons noté l’utilisation de quatre types d’anesthésie (Figure 15) : 

 La sédation seule a été réalisée chez 57 patients (50,89 %), dont : 

• 28 cas (25 %) à l’Hôpital Mère et Enfant ; 

• 15 cas (13,39 %) à l’Hôpital Arrazi ; 

• 14 cas (12,50 %) à l’Hôpital Ibn Tofail. 

 



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

36 

 L’anesthésie générale seule a concerné 49 patients (43,75 %), répartis entre : 

• 28 cas (25 %) à l’Hôpital Mère-Enfant ; 

• 16 cas (14,29 %) à l’Hôpital Ibn Tofail ; 

• 5 cas (4,46 %) à l’Hôpital Arrazi. 

 L’association AG + ALR a été utilisée chez 5 patients (4,46 %), dont : 

• 4 cas (3,57 %) à l’Hôpital Mère-Enfant ; 

• 1 cas (0,89 %) à l’Hôpital Ibn Tofail. 

 Enfin, l’anesthésie locale sans sédation a été réalisée chez 1 seul patient (0,89 %) à 

l’Hôpital Mère-Enfant, correspondant à un cas de ténotomie. 

 Parmi les ALR effectuées : (Tableau XVII) : 

• 3 rachianesthésies 2,67 % ; 

• 2 blocs périphériques 1,78 %. 

 

Figure 15 : Répartition des anesthésies pédiatriques selon le type de l'anesthésie en fonction de 

structures hospitalières : 
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Tableau XVII : Répartition selon l'ALR utilisé : 

Type d’ALR Sous-type Drogue utilisée Effectif (n) Pourcentage (%) 

Centrale Rachianesthésie Morphine 3 60 % 

Périphérique 

 

Bloc de face (nerf maxillaire) Bupivacaïne 1 20 % 

Bloc de membre (nerf fémoral) Bupivacaïne 1 20 % 

Total   5 100 % 

1.1. Répartition des types de l’anesthésie selon le lieu de l’acte : (Tableau XVIII) : 

 Au bloc opératoire, 90 actes (80,36 %) ont été réalisés, dont : 

• 47 cas (41,96 %) sous anesthésie générale seule ; 

• 37 cas (33,04 %) sous sédation seule ;  

• 5 cas (4,46 %) sous AG + ALR ; 

• 1 cas (0,89 %) sous anesthésie locale sans sédation. 

 Au bloc ambulatoire, 10 actes (8,93 %) ont été effectués, répartis entre : 

• 8 cas (7,14 %) de sédation seule ; 

• 2 cas (1,79 %) d’anesthésie générale seule. 

 Au service de  radiologie, 12 actes (10,71 %) ont été réalisés, tous sous sédation seule. 

Tableau XVIII : Répartition des anesthésies pédiatriques selon le type de l’anesthésie en fonction 

de lieu de l'acte : 

Type d’anesthésie Bloc opératoire Bloc ambulatoire Radiologie 

AG + ALR 4,46 % (n = 5) — — 

AG seule 41,96 % (n = 47) 1,79 % (n = 2) — 

AL sans sédation 0,89 % (n = 1) — — 

Sédation seule 33,04 % (n = 37) 7,14 % (n = 8) 10,71 % (n = 12) 

Total 80,36 % (n = 90) 8,93 % (n = 10) 10,71 % (n = 12) 
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2. Induction de l’anesthésie : 

2.1. La voie d’administration : 

Induction de l’anesthésie a été par voie intraveineuse dans 60 des cas (54,05%), et IV / 

Inhalée dans 30 des cas (27,03%) et voie inhalatrice dans 21 es cas (18,92%). (Figure 16) : 

 

Figure 16 : Voies d'induction de l'anesthésie : 

2.2. Agents utilisés : 

 Les protocoles anesthésiques les plus fréquemment utilisés sont : (Figure 17) : 

• Propofol + Fentanyl + Rocuronium (29,7 %, n=33) ; 

• Propofol + Fentanyl (21,6 %, n=24) ; 

• Sévoflurane seul (18,9 %, n=21) ; 

• Propofol + Fentanyl + Rocuronium + Sévoflurane (16,2 %, n=18) ; 

• Propofol + Fentanyl + Sévoflurane (6,3 %, n=7) ; 

• Propofol + Sévoflurane (4,5 %, n=5) ; 

• Kétamine seule (1,8 %, n=2) : concerné 2 enfants ayant bénéficié d’un acte 

diagnostique invasif ; 

• Propofol seul (0,9 %, n=1). 
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Dans notre série, les agents utilisés étaient : (Tableau XIX) : 

 Propofol (79,2 %) ; 

 Fentanyl (66,39 %) ; 

 Rocuronium (45,9 %) ; 

 Sévoflurane (45,9 %) ; 

 Kétamine (1,8 %). 

 

Figure 17: Différentes associations médicamenteuses employées pour l’induction anesthésique : 

Tableau XIX : Les pourcentages des drogues utilisées en induction : 

Nom de la drogue Nombre de patients (n) Pourcentage (%) 

Propofol 88 79,2  

Fentanyl 81 66,39  

Rocuronium 51 45,9  

Sévoflurane 51 45,9  

Kétamine 2 1,8 
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2.3. Induction de l’anesthésie selon le lieu de l’acte : 

Dans notre série : 

 Au bloc opératoire, les protocoles les plus utilisés étaient Propofol + Fentanyl + 

Rocuronium (37,0 %) et Propofol + Fentanyl (26,9 %). 

 En radiologie, le Sévoflurane seul a été majoritairement employé (66,7 %). 

 Au bloc ambulatoire, le Sévoflurane seul était également le plus utilisé (60 %), suivi de 

l’association Propofol + Fentanyl + Sévoflurane (30 %). (Tableau XX). 

Tableau XX : Les principaux protocoles selon le lieu de l'acte : 

Service Association médicamenteuse 
Effectif 

(n) 

Pourcentage 

(%) 

Bloc opératoire 

Propofol + Fentanyl + Rocuronium 33 37,0 

Propofol + Fentanyl 24 

 

26,9 

 

Propofol + Fentanyl + Rocuronium + 

Sévoflurane 

18 

 

20.2 

 

Sévoflurane seul 7 7,9 

Propofol + Fentanyl + Sévoflurane 4 4,5 

Propofol seul 1 1,1 

Kétamine 2 2,2 

Radiologie 

Sévoflurane seul 8 66,7 

Propofol + Sévoflurane 4 33,4 

Bloc 

ambulatoire 

Sévoflurane seul 6 60,0 

Propofol + Fentanyl + Sévoflurane 3 30 

Propofol + Sévoflurane 1 10,0 



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

41 

3. Gestion des VAS : 

3.1. Préoxygénation : 

Dans notre série, la préoxygénation a été réalisée chez 86,6 % des patients, tandis qu’elle 

n’a pas été effectuée dans 13,4 % des cas. (Figure 18) 

 

Figure 18: Pourcentage de réalisations de préoxygénation : 

3.2. Techniques de gestion des voies aériennes : 

Dans notre série, la gestion des voies aériennes a été assurée selon les modalités 

suivantes : (figure 19) 

 L’intubation trachéale a été réalisée chez 54 patients (48,2 %) ; 

 Le masque facial classique a été employé dans 53 cas (47,3 %) ; 

 Le masque laryngé a été utilisé chez 4 patients (3,57 %) ; 

 Enfin, dans un seul cas (0,89 %), les voies aériennes n’ont pas été contrôlées ; il s’agissait 

d’un patient opéré sous anesthésie locale sans sédation. 
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Figure 19: Répartition des anesthésies pédiatriques selon la technique de contrôle des VAS : 

a. L’intubation trachéale : 

Dans notre série, l’intubation trachéale a été réalisée selon les modalités suivantes : 

 Elle a été pratiquée à :(Figure 20) 

• L’Hôpital Mère et Enfant dans 32 cas (28,57 %) ; 

• L’Hôpital Ibn Tofail dans 17 cas (15,18 %) ; 

• L’Hôpital Arrazi dans 5 cas (4,46 %). 

 L’intubation était majoritairement indiquée lors des anesthésies générales seules dans 49 

cas (43,75 %) et, dans une moindre proportion, lors des anesthésies combinant AG + ALR 

dans 5 cas (4,46 %). (Figure 21) 

 Toutes les intubations ont été réalisées par voie orotrachéale. 

 Concernant le type de sonde utilisée : (Tableau XXI) 

• Une sonde avec ballonnet a été employée dans 52 cas (46,43 %) ; 

• Une sonde sans ballonnet dans 2 cas (1,79 %). 



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

43 

 La laryngoscopie directe a constitué la technique de référence, utilisée dans la quasi-

totalité des cas. La vidéo laryngoscopie n’a été utilisée que dans un seul cas, chez une 

patiente opérée pour un talcage pleural après échec de drainage d’un pneumothorax. 

(Tableau XXI) 

 Le contrôle de la position de la sonde a été assuré : (Tableau XXI) 

• Principalement par capnographie (51 cas) ; 

• Par auscultation pulmonaire dans 3 cas. 

 

Figure 20: Répartition des techniques de gestions des VAS en fonction de l'hôpital : 
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Figure 21: Répartition des techniques de contrôle des VAS en fonction de type de l’anesthésie : 

 

Tableau XXI : Répartition des intubations trachéales selon le type de sonde, la technique utilisée 

et le mode de contrôle : 

Intubation 

orotrachéale 
Type de sonde Technique d’intubation Type de contrôle Effectif (n) 

 

 

Avec ballonnet 

Laryngoscopie directe Auscultation thoracique 3 

Laryngoscopie directe Capnographie 48 

Vidéolaryngoscopie Capnographie 1 

Sans ballonnet Laryngoscopie directe Capnographie 2 

Total  54 
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b. Le masque laryngé : 

 Elle a été pratiquée à :(Figure 20) : 

• L’Hôpital Arrazi dans 3 cas (2,68 %). 

• L’Hôpital Mère et Enfant dans un seul cas (0,89%). 

 Observée essentiellement dans le cadre de la sédation seule. (Figure 21) 

 Type du masque laryngé (Tableau XXII) : 

• 3 Cas ont bénéficié d’un masque laryngé classique, utilisé lors d’interventions 

ophtalmologiques (cataracte congénitale, ectopie du cristallin, cataracte post-

traumatique). 

• Un cas a été réalisé avec un masque laryngé de type I-Gel, dans le cadre d’une 

exérèse d’exostose. 

Tableau XXII: Type de masque laryngé en fonction de l’indication opératoire : 

Type de masque laryngé Indication opératoire Effectif (n) 

Classique 

Cataracte congénitale 1 

Ectopie cristallin 1 

Cataracte post-traumatique 1 

I-Gel Exérèse d’exostose 1 

Total   4 

c. Le masque facial classique : 

 Elle a été utilisée à : (Figure 20) : 

• L’Hôpital Mère et Enfant dans 27 cas (24,11 %) ; 

• L’Hôpital Ibn Tofail dans 14 cas (12,50 %) ; 

• L’Hôpital Arrazi dans 12 cas (10,71 %). 
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 Une canule de Guedel a été placée chez 37,7 % des patients,  

 Observée essentiellement dans le cadre de la sédation seule.  (Figure 21) 

4. Monitorage peropératoire : 

 Le monitorage multiparamétrique a été largement prédominant, surtout en chirurgie (81 

cas). Le monitorage limité (oxymétrie + ECG) a été utilisé uniquement en radiologie (12 

cas). Un seul patient a été pris en charge sans monitorage, dans le cadre d’une 

anesthésie locale sans sédation. (Figure 22). 

 

Figure 22 : Répartition des types de l’intervention selon le type de monitorage utilisé : 
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5. Entretien de l’anesthésie : 

5.1. La voie d’administration : 

 L’entretien  de l’anesthésie a été réalisée par voie inhalatoire dans 65,18 % (n= 73) des 

cas et par voie intraveineuse / inhalée dans 32,14 % (n= 36) des cas. 

 Dans 2,68 % (n= 2) des situations, aucun entretien d’anesthésique n’a été nécessaire. 

(Figure 23). 

 

Figure 23: Répartition des anesthésies pédiatriques selon le type de l'entretien de l’anesthésie : 

5.2. Les agents utilisés : 

Dans notre série, les protocoles d’entretien anesthésique utilisés étaient, (figure 24) : 

 Sévoflurane seule dans 72 cas (64,86 %) ; 

 Propofol + Sévoflurane dans 27 cas (24,32 %) ; 

 Propofol + Isoflurane dans 2 cas (1,8%) ; 

 Propofol + fentanyl + Rocuronium + Sévoflurane dans 3 cas (2,7 %) ; 

 Propofol + Fentanyl + Sévoflurane dans 2 cas (1,8 %) ; 

 Fentanyl + Sévoflurane dans 2 cas (1,8 %) ; 
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 Isoflurane dans 1 cas (0,9 %). 

Dans notre série, les principales drogues utilisées pour l’entretien anesthésique étaient : 

(tableau XXIII) 

 Sévoflurane (95,5 %) ; 

 Propofol (30,6 %) ; 

 Rocuronium (7,2 %) ; 

 Fentanyl (6,3 %) ; 

 Isoflurane (2,7 %) 

 

Figure 24 : Répartition des principales associations des drogues utilisées en entretien : 
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Tableau XXIII : Les principales drogues utilisées en entretien : 

Nom de la drogue Nombre de patients (n) Pourcentage (%) 

Sévoflurane 106 95,5  

Isoflurane 3 2,7  

Propofol 34 30,6  

Fentanyl 7 6,3  

Rocuronium 8 7,2  

5.3. Les principales associations utilisées en entretien en fonction de lieu de l’acte : 

Dans notre série : (Tableau XXIV) : 

 Au bloc opératoire, les protocoles les plus utilisés étaient Sévoflurane seul (58,4 %). 

 En radiologie, le Sévoflurane seul a été majoritairement employé (83,3 %). 

 Au bloc ambulatoire, entretien était 100 % inhalatoire par Sévoflurane. 

Tableau XXIV: les associations utilisées en entretien des anesthésies en fonction des services : 

Service Les associations Effectif (n) Total(%) 

Bloc ambulatoire Sévoflurane 10 100 

Bloc opératoire Isoflurane 1 1,12  

 

Sévoflurane 52 58,43  

Isoflurane + Propofol 2 2,25  

Sévoflurane + Propofol 25 28,09 

Sévoflurane + Propofol+ Fentanyl 2 2,25  

Fentanyl+ Sévoflurane 2 2,25  

Propofol + fentanyl + Rocuronium + 

Sévoflurane dans 
3 3,37  

Pas besoin 2 2,25  

Radiologie 
Sévoflurane 10 83,33  

Sévoflurane + Propofol 2 16,67  

Total — 111 100  
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6. Extubation : 

Dans notre série, toutes les extubations ont été réalisées au bloc opératoire. 

V. Epidémiologie des incidents et accidents peranesthésiques : 

1. Répartition selon la survenue d’incidents ou d’accidents peropératoires : 

 9 patients parmi les 112 inclus dans notre étude ont présenté un incident 

peranesthésique, soit 8,11 % (Figure 25).  

 Les incidents observés étaient majoritairement de type respiratoire, survenus chez 8 

patients (7,20 %), tandis qu’un seul cas de bradycardie a été noté (0,9 %). 

 La répartition des incidents selon les services est la suivante : 

• 7 cas ont été enregistrés au bloc opératoire de l’Hôpital Mère et Enfant, soit 6,3 % ; 

• 1 cas a été observé au service de radiologie de l’Hôpital Arrazi, soit 0,89 % ; 

• 1 cas a été rapporté au bloc opératoire de l’Hôpital Ibn Tofail, soit 0,89 %. (Tableau 

XXV). 

 

Figure 25 : Répartition selon la présence des incidents peranesthésiques : 
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Tableau XXV : Répartition des incidents peranesthésiques selon les structures hospitalières et les 

services : 

Hôpital Service 
Type d’incident 

respiratoire 

Type d’incident 

cardiovasculaire 

Effectif 

(n) 

Hôpital Arrazi 
Bloc central - - - 

Radiologie Désaturation - 1 

Hôpital Mère 

et Enfant 

Bloc de chirurgie 

infantile 

Désaturation - 3 

Stridor post-extubation - 2 

Stridor post-extubation + 

Intubation difficile 
- 1 

- Bradycardie 1 

Radiologie - - - 

Hôpital Ibn 

Tofail 

Bloc ambulatoire - - - 

Bloc opératoire Désaturation - 1 

Radiologie - - - 

Total général  9 

2. Répartition selon le type de l’incident : (Figure 26) 

2.1. Les incidents respiratoires : 

Les incidents respiratoires observés étaient les suivants : 

 5 cas de désaturation (4,5 %) : 

• 3 patients présentaient une saturation pulsée en oxygène (SpO₂) inférieure à 92 % ; 

• 2 patients avaient une SpO₂ comprise entre 88 % et 92 % ; 

• 2 patients avaient une SpO₂ inférieure à 88 %. 

 2 cas de stridor post-extubation, soit 1,8 %. 
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 1 cas de stridor post-extubation associé à une intubation difficile, soit 0,9 %, chez un 

patient âgé de 8 mois, classé ASA II et opéré pour une malformation anorectale dont 

l’évaluation des VAS n’a trouvé aucun critère d’intubation difficile. 

2.2. Les incidents cardiovasculaires : 

 Un seul patient a présenté une bradycardie, survenue au cours de la phase d’entretien de 

l’anesthésie. Chez un patient âgé de 11 ans classé ASA II ayant comme ATCDS maladie de 

Hirschsprung  et opéré pour  un abaissement colique. 

 

Figure 26 : Répartition des incidents rencontrés durant les anesthésies pédiatriques : 

3. Répartition selon le profil des patients 

3.1. Répartition selon l’âge : 

Les incidents peranesthésiques concernaient : (Figure 27) 

• 3 enfants âgés de plus de 8 ans ; 

• 3 nourrissons âgés de 1 mois à 1 an ; 

• 2 enfants âgés entre 1 et 3 ans ; 

• 1 enfant âgé entre 3 et 7 ans. 
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Figure 27 : Répartition des incidents selon les tranches d'âges : 

3.2. Répartition selon la classification ASA : 

 Les incidents rencontrés concernaient les patients classe ASA I (55,56%) et ASAII (33,33%) 

et ASA III (11,11%). 

(Figure 28). 

 

Figure 28 : Répartition des incidents selon la classification ASA : 

3.3. Répartition selon l’acte réalisé : 

 La majorité des incidents sont survenus lors d’actes de chirurgie 88,9 % (8 cas). 

 La radiologie ne représente qu’un seul cas (11,11%) dans notre série, correspondant à 

une IRM Cérébro-médullaire.  (Figure 29) 
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Figure 29 : Répartition des incidents en fonction de type de l'acte : 

4. Répartition selon la nature de l’acte : 

 Les interventions programmées regroupent la majorité des incidents observés (66,7 %), 

dominés par les incidents respiratoires (55,6 %), suivis d’un incident cardiovasculaire 

(11,1 %). 

 Les actes ambulatoires représentent 22,2 % des incidents, exclusivement de nature 

respiratoire. 

 Les interventions d’urgence sont plus rarement concernées (11,1 %), également marquées 

par des incidents respiratoires. (Figure30). 

 

Figure 30: Répartition des incidents en fonction de type de l'acte : 
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4.1. Répartition selon les données anesthésiques : 

a. Répartition selon le type  d’anesthésie : 

 La majorité des incidents ont été observés lors d’une anesthésie générale seule (77,8 %). 

Les anesthésies combinées (AG + ALR) et les sédations seules représentent chacune 11,1 

% des cas. 

 Dans notre série, l’anesthésie générale a été réalisée avec intubation trachéale et sédation 

sous masque facial. (Figure 31). 

 

Figure 31 : Répartition des incidents selon le type de l'anesthésie : 

b. Répartition selon les agents utilisés : 

Les agents anesthésiques intraveineux et Inhalatoire les plus fréquemment associés aux 

incidents observés sont le Propofol et le Sévoflurane, retrouvés respectivement dans 66,7 % des 

cas chacun. (Tableau XXVI) 
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Tableau XXVI : Répartition des incidents selon les drogues utilisées : 

 
Désaturation 

(n = 5) 

Stridor post-Extubation 

 (n = 3) 

Intubation difficile  

(n = 1) 

Moment de 

survenue 
   

Induction – – 1 (11,1 %) 

Entretien 1 (11,1 %) – – 

Réveil 4 (44,4 %) 3 (33,3 %) – 

    

Médicaments 

utilisés 
   

Propofol 6 (66,7 %) 5 (55,6 %) 1 (11,1 %) 

Rocuronium 4 (44,4 %) 3 (33,3 %) 1 (11,1 %) 

Fentanyl 4 (44,4 %) 2 (22,2 %) 1 (11,1 %) 

Sévoflurane 6 (66,7 %) 4 (44,4 %) 2 (22,2 %) 

Total (%) 100,0 100,0 100,0 
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VI. Réveil en SSPI : 

1. Répartition des patients selon la durée de séjour en SSPI : 

 Dans notre série, la durée de séjour en SSPI a été supérieure à une heure dans 67,86 % 

des cas, dont : 

 65,18%  au bloc opératoire ; 

 2,68% au bloc ambulatoire ; 

Un séjour de moins d’une heure a été observé chez 18,75 % des patients dont : 

 12,5 % au Bloc opératoire ; 

 6,25 % au Bloc ambulatoire ; 

   L’absence de séjour en SSPI a concerné 13,39  % des patients dont : 

 10,75 % en service de radiologie ; 

 2,68% au bloc opératoire. (Figure 32,33) 

 

Figure 32: Répartition des patients selon la durée de séjour en SSPI : 
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Figure 33 : Répartition selon la durée de séjour en SSPI en fonction de lieu de l'anesthésie : 

2. Répartition des patients selon les moyens de surveillance utilisés en SSPI: 

Dans notre série, le monitorage en SSPI a reposé presque exclusivement sur l’oxymétrie 

de pouls (98,97 %).  

L’association oxymétrie de pouls et électrocardioscope n’a été utilisée que dans 1,03 % 

des cas. (Figure 34). 

 

Figure 34 : Répartition selon le monitorage utilisé : 
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3. Répartition des complications survenues en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI) : 

Dans notre série, des complications postopératoires ont été observées chez 28 patients 

(25 %), tandis qu’aucune complication n’a été rapportée chez 75 % des patients. 

Les principales complications identifiées étaient : 

 Douleurs postopératoires chez 25 patients (22,3 %) : 

• Le paracétamol a été utilisé chez 21 patients ; 

• La morphine chez 6 patients ; 

• Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), notamment le diclofénac, chez 2 

patients. 

 Nausées et vomissements postopératoires chez 5 patients (4,5 %) : 

• L’Ondansétron était l’antiémétique de choix, utilisé chez 4 patients ; 

• 1 patient a présenté des nausées isolées en salle de surveillance post-interventionnelle 

(SSPI). 

 Complications respiratoires : observées chez 1 patient (0,9 %), se manifestant par une 

désaturation (SpO₂ < 92 %). 

 Complications cardiovasculaires : notées chez 1 patient (0,9 %), se traduisant par un 

épisode d’hypotension artérielle, Chez un patient âgé de 12 ans classé ASA 1 opéré pour 

traumatisme négligé de la jambe droit, sous AG associé à une  Rachianesthésie. 

(Figure 35, Tableau XXVII) 
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Figure 35 : Répartition selon la présence de complication à la salle de réveil : 

Tableau XXVII  : Répartition selon le type de complications : 

Paramètre Effectif (n) Pourcentage (%) 

Complications postopératoires 28 25,0  

Douleurs postopératoires 25 22,3  

Nausées-vomissements (NVPO) 5 4,5  

Désaturation 1 0,9  

Hypotension 1 0,9  
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VII. Sortie : 

1. Répartition des patients en fonction de l’orientation après SSPI : 

La majorité des patients a été hospitalisée en service de chirurgie (75,9 %). 

Le retour à domicile a concerné 19,6 % des cas, correspondant principalement aux 

patients pris en charge en mode ambulatoire. 

Le transfert en réanimation a été observé chez 4,5 % des patients déjà hospitalisés dans 

ce service ou orientés vers celui-ci de manière programmée. (Figure 36). 

 

Figure 36 : Répartition selon l'orientation après SSPI : 
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I. Pratique de l’anesthésie pédiatrique : 

1. Au Maroc : 

Au Maroc, les données relatives à la pratique de l’anesthésie pédiatrique demeurent 

limitées et relativement anciennes. La dernière enquête nationale, datant de 2014, souligne le 

manque de données actualisées et la rareté des publications locales. (1) 

La première enquête menée par la Société Marocaine d’Anesthésie-Réanimation (SMAAR) 

en 1999 recensait 2 630 anesthésies sur sept jours, soit une estimation annuelle d’environ 138 

000 actes, dont 23 % concernaient des patients pédiatriques (2). 

Une seconde enquête nationale, publiée en 2008, mettait en évidence une augmentation 

de la part de l’activité anesthésique pédiatrique, estimée entre 20 et 25 %, alors que le nombre 

d’anesthésistes exerçant au Maroc atteignait environ 460 praticiens à cette période (3). 

En 2013, une étude multicentrique nationale réalisée auprès de 200 anesthésistes 

exerçant dans les CHU, hôpitaux publics et cliniques privées rapportait que 60 % des structures 

déclaraient une activité pédiatrique comprise entre 10 et 20 %, 25 % moins de 10 %, 8 % entre 20 

et 50 %, tandis que 7 % pratiquaient exclusivement l’anesthésie pédiatrique. (1) 

2. Ailleurs : 

À l’échelle internationale, la prévalence de l’anesthésie pédiatrique varie selon les 

contextes géographiques, les modèles d’organisation des soins et le niveau de spécialisation des 

structures. 

En France, l’étude multicentrique menée par Auroy et al. (4) rapportait que les actes 

d’anesthésie réalisés chez l’enfant représentaient environ 12 % de l’activité anesthésique globale. 

Aux Pays-Bas, une étude menée par Westerkamp et al(5). (2018) a observé que, sur 81 

267 anesthésies pratiquées, environ 18 % concernaient la population pédiatrique. 

En Arabie saoudite, Alotaibi et al (6). (2009) ont rapporté une prévalence comparable, 
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d’environ 18,7 %, chez les patients âgés de moins de 15 ans. 

Durant la période d’étude, la proportion des actes d’anesthésie pédiatrique variait selon 

les structures, représentant 17,39 % de l’activité du bloc opératoire de l’Hôpital Arrazi, 36,58 % 

de celle de l’Hôpital Ibn Tofail et atteignant 66,66 % au bloc de chirurgie ambulatoire, 

témoignant ainsi d’une prévalence notable de l’anesthésie pédiatrique, particulièrement en 

chirurgie ambulatoire. 

II. Données démographique : 

1. Sexe : 

Dans notre étude, nous observons une prédominance du sexe masculin  (62,5 %).Ces 

résultats est comparable à ceux rapportés dans différentes études. 

A l’échelle internationale, la prédominance masculine a également été rapportée par 

Alotaibi et al. (6) en Arabie Saoudite (62,78 %), ainsi que dans l’étude française menée par Auroy 

et al. (4) où la proportion masculine atteint 64 % chez les adolescents.  

En Afrique cette tendance est également observée dans l’étude congolaise de Makeya et 

al. (7), qui rapporte une prédominance masculine similaire (57,36 %) (Tableau XXVIII). 

Tableau XXVIII : Comparaison du pourcentage du sexe masculin avec les études : 

Série Année Pays Pourcentage du sexe masculin 

Makeya et al (7) 2025 Congo 57,36 % 

Alotaibi et al (6) 2009 Arabie Saoudite 62,78 % 

Auroy et al(4) 1998 France 64 % 

Notre série 2025 Maroc 
sexe masculin 62,5% 

sexe féminin 37,5% 
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2. Age : 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 6,78 ans. La tranche d’âge la plus 

représentée correspondait aux enfants âgés de plus de 8 ans, qui représentaient 43,75 % de 

l’ensemble des actes d’anesthésie. 

Ce profil se distingue des grandes séries internationales, où les jeunes enfants 

prédominent. (Tableau XXIX) 

En effet, l’étude américaine de Dutton et al. (8) rapporte que plus de la moitié des 

anesthésies pédiatriques concernent des enfants de moins de 6 ans, tandis que l’étude 

européenne multicentrique de Habre et al. (9) montre une prédominance de la tranche d’âge de 

1 à 5 ans (43,6 %).  

Notre distribution se rapproche toutefois de celle observée en Suède par Eklöf et al (10), 

où la tranche d’âge de  6 à  15 ans représente 63,3 % des anesthésies.  

De même, les données congolaises récentes de Makeya et al. (7) indiquent une 

prédominance des enfants âgés entre 10 et 15 ans (36,04 %). 

Tableau XXIX : comparaison des tranches d’âge dominante : 

Série année pays Tranche d’âge prédominante 

Dutton et Al (8) 2023 États-Unis ≤ 6 ans : > 50 % 

Habre et al(9) 2017 Europe 1–5 ans : 43,6 % 

Eklöf et al (10) 2024 Suède 6–15 :63,3 % 

Makeya et al (7) 2025 Congo 10–15 ans : 36,04 % 

Notre série 2025 Maroc 

>8 ans (43,75 %) 

3–7 ans (26,79 %) 

1- 3 ans (13,39 %) 

1 mois - 1 an (15,18 %) 

les nouveau-nés (0,89 %) 
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3. La classification ASA : 

Notre série se rapproche globalement des données de la littérature internationale 

concernant la répartition des classes ASA, bien qu’elle présente certaines particularités. (Tableau 

XXX) 

 En effet, dans notre étude ,la majorité des patients appartenaient à la classe ASA I (83,04 

%), un pourcentage nettement supérieur à celui rapporté par Dutton et al.(8) (49,45 %), Bergh-

Eklöf et al. (10) (57 %) et Habre et al. (9) (60,7 %). Ces résultats traduisent une population 

globalement en bon état général, sans comorbidités majeures. 

La proportion de patients ASA II dans notre série (9,82 %) est inférieure à celle observée 

dans les études internationales, où elle varie entre 28 % en suède (10) et 35,86 % en Amérique 

(8). 

 De même, les patients ASA III représentent 7,14 % dans notre étude , un taux légèrement 

inférieur aux résultats  retrouvés dans les séries européennes et américaines(8–10). 

Enfin, aucun patient ASA IV ou V n’a été recensé dans notre échantillon, contrairement 

aux faibles proportions rapportées ailleurs ((8),(10) (9). 

Tableau XXX: Comparaison de la classification ASA avec les études : 

Série ASA I ASA II ASA III ASA IV ASA V 

Dutton et Al (8) 49,45 % 35,86 % 11,84 % 2,71% 0,04 % 

Eklöf et al (10) 57 % 28 % 14 % 1 % 

Habre et al(9) 60,7 % 28,1 % 9,6 % 1,6 % 0,04 % 

Notre série 83,04 % 9,82 % 7,14 % - - 

 

  



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

67 

III. Les données opératoires : 

1. Contexte et lieu de l’acte: 

Dans notre série, l’anesthésie ambulatoire représente 22,32 % de l’activité anesthésique 

pédiatrique, répartie entre 8,93 % au service de chirurgie ambulatoire et 13,93%  au bloc 

opératoire.  

Ce taux est comparable à ceux rapportés au Maroc, notamment par Belzakria et al. (2)(20 

%) et au CHU de Marrakech (11) (24,04 %). En revanche, il demeure inférieur aux données du CHU 

de Fès (11), qui rapportent un taux nettement plus élevé (43,37 %) . 

En France, une étude menée par Wodey et al. (12) (2016) rapportent des chiffres 

nettement plus élevés, atteignant 64 %.  

Aux États-Unis, Dutton et al. (2023)(8) indiquent que 35,39 % des actes anesthésiques 

pédiatriques sont réalisés en Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA), contre 47,47 % qui sont 

effectués au bloc opératoire. 

Concernant les actes réalisés hors bloc opératoire, ils représentent 10,71 % de notre 

activité anesthésique pédiatrique. Ce taux reste nettement inférieur à celui observé aux États-

Unis, où il atteint 28,28 % selon Dutton et al .(8) 
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Tableau XXXI: Comparaison des taux d’anesthésie ambulatoire et d’anesthésie hors bloc 

opératoire en pédiatrie selon les séries. 

Série Année Pays Anesthésie ambulatoire 

Anesthésie 

Hors bloc 

opératoire 

Wodey et al (12) 2016 France 64% - 

F. Balde (11) 2022 Maroc 
CHU Fès : 43,37 % 

CHU Marrakech : 24,04 % 
- 

Belzakria et al (2) 1999 Maroc 20% - 

Dutton et al.(8) 2023 
États-

Unis 

35,39 % en service de chirurgie 

ambulatoire 

47,47% au bloc opératoire 

28,28 % 

Notre série 2025 Maroc 

22,32 % 

13,39 % en service de chirurgie 

ambulatoire 

13,93% au bloc opératoire 

10,71 % 

 

2. Indication de l’anesthésie pédiatrique : 

2.1. Au bloc opératoire : 

La répartition des spécialités chirurgicales dans notre série présente des différences 

notables par rapport aux études publiées. (Tableau XXXII) 

Dans notre cohorte, la chirurgie orthopédique occupe la première place (43,90 %), un 

taux nettement plus élevé que celui rapporté par Dadure et al. (13) (15,1 %), Macq et al.(14) (14 

%) ou Taibi et al.(1) (16 %).  

À l’inverse, la chirurgie ORL est relativement peu représentée dans notre série (4,88 %), 

alors qu’elle constitue l’un des motifs les plus fréquents d’anesthésie chez l’enfant dans 

plusieurs études européennes et africaines : 43,1 % chez Dadure et al(13) ., 29 % chez Macq et 

al.(14), 24 % chez Taibi et al (1). et 20,4 % chez Coulibaly et al (15). 
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La chirurgie viscérale représente 23,17 % de notre activité, un taux intermédiaire et 

comparable à celui d’Abouchane (16)(30 %) et Macq et al (14). (21 %).  

Notre proportion de chirurgie maxillo-faciale (15,85 %) se rapproche également de celle 

rapportée par Coulibaly et al. (15)(15,8 %), suggérant une activité similaire dans ce domaine. 

Tableau XXXII: Principaux indication au bloc opératoire : 

Série Année Pays 

Chirurgie 

orthopédi

que 

ORL 
Chirurgie 

viscérale 

Chirurgie 

plastique 

Chirurgie-

maxillo 

facial 

Ophtalmologie 

Dadure 

et al. 

(13) 

2015 France 15,1 % 
43,1 

% 
- - - - 

M. 

Aboucha

ne 

(16) 

 

2011 
Maroc 

(Casablanca) 
25%, 20%, 30% - - 13% 

Macq et 

al. (14) 
2012 France 14 % 29 % 21 % 9 % - - 

Taibi et 

al. (1) 
2014 Maroc 16 % 24 % 18 % - - - 

Coulibal

y et al. 

(15) 

2024 Mali 4,7% 
20,4 

% 
42,6 % 1,9 % 15,8 % 0,9% 

Notre 

série 
2025 Maroc 43,90% 4,88% 23,17% 1,22% 15,85% 6,10% 

2.2. En service de radiologie : 

Les résultats de notre étude montrent que la radiologie constitue le principal motif 

d’anesthésie hors bloc opératoire, dominée par l’IRM (58,33 %), suivie de la TDM (41,67 %).  

Cette distribution s’inscrit dans la continuité des données nationales. En effet, l’étude du 

CHU de Marrakech (17) rapporte également une prédominance de la radiologie (83 %). 

Sur le plan africain, les résultats de Bacha et al en Éthiopie(18) retrouvent également une 

activité centrée sur l’imagerie (IRM/TDM à 10,6 %). 
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À l’échelle internationale, les proportions varient davantage selon l’organisation 

hospitalière. En Belgique, Kerkhofs et al. (19) rapportent que la radiologie représente 19,07 % de 

l’activité hors bloc, avec 10 % pour la TDM et 9,07 % pour l’IRM.  

En Chine, Nong et al. (20) observent une prédominance très marquée de l’IRM (71,8 à 

91,3 %), tandis qu’en Inde, Amin et al. (21) rapportent 17,2 % d’IRM et 8,8 % de scanner. Ces 

écarts reflètent des contextes organisationnels différents, notamment le développement variable 

des techniques d’imagerie pédiatrique et l’implication des anesthésistes dans ces procédures. 

Ces résultats peuvent s’expliquer par l’exclusion, dans notre série, des patients pris en 

charge pour, radiothérapie et chimiothérapie, ce qui oriente naturellement la répartition des 

actes hors bloc vers une prédominance des procédures radiologique. 

Tableau XXXIII : Principaux indications d’anesthésie hors bloc opératoire : 

Série Année Pays Hors bloc opératoire 

Kerkhofs et al (19) 2022 Belgique 

Radiologie : 19,07%  

TDM : 10% 

  IRM : 9,07% 

Bacha et al (18) 2025 Éthiopie Radiologie : 10,6 % 

Nong et Al (22) 2024 chine IRM : 71,8 - 91,3 % 

 M.Laghouioui (17) 2023 Maroc Radiologie : 83% 

Amin et al., (21) 2025 Inde 
Scanner : 8,8% 

IRM : 17,2 

Notre série 2025 Maroc 
IRM : 58,33% 

Scanner: 41,67 % 

 

  



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

71 

IV. Pratique d’anesthésie pédiatrique : 

1. Préparation préopératoire : 

1.1. CPA / VPA : 

La consultation d’anesthésie, obligatoire avant tout acte anesthésique (23), elle doit avoir 

lieu plusieurs jour avant l’intervention et ne dispense pas de la visite péranesthésiques (VPA) 

obligatoire le jour ou la veille de l’intervention(24). 

Dans notre série, la CPA a été réalisée chez 57,1 % des enfants, tandis que la VPA a été 

systématique chez l’ensemble des patients. Ce taux de réalisation de la CPA est inférieur à celui 

rapporté dans la littérature européenne où elle est quasi systématique depuis son obligation 

légale en 1994 (25), mais reste comparable aux données africaines, situées entre 50 et 70 % 

selon les auteurs ((25), (23)). Cette différence pourrait s’expliquer par le  contexte urgent (30,4%) 

des actes réalisés dans notre contexte. 

1.2. Jeûne préopératoire : 

L'objectif du jeune préopératoire est de limiter le risque d'inhalation lors de l'induction 

anesthésique. Cependant, les études ont montré que le risque d'inhalation chez l'enfant était 

faible comparé à l'inconfort et au risque d'hypovolémie relative au moment de l'induction, en 

particulier chez les très petits nourrissons(23). 

Les règles actuellement admises en anesthésie pédiatrique recommandent un jeûne de 6 

heures pour les solides, 4 heures pour le lait maternisé (chez l’enfant de moins d’un an), 3 

heures pour le lait maternel et 1 heure pour les liquides clairs (26).  

Dans notre série, la grande majorité des enfants (95,54 %) ont respecté un jeûne 

supérieur à 6 heures, seuls 2,68 % présentaient un jeûne inférieur à 4 heures et 1,79 % entre 4 et 

6 heures. Cette observance témoigne d’une bonne application des consignes, mais la durée du 

jeûne était globalement excessive par rapport aux recommandations actuelles. 
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1.3. Prémédication : 

Dans notre étude, aucun patient n’a reçu de prémédication avant l’anesthésie, alors que 

l’étude récente souligne l’intérêt de cette pratique pour réduire l’anxiété et améliorer la 

coopération de l’enfant. 

Selon Wegner et al. (27), le Midazolam oral sous forme de sirop est la prémédication la 

plus acceptable et bien tolérée, tandis que la Clonidine orale ou intranasale offre les meilleures 

réponses comportementales immédiates. À l’inverse, les formulations nébulisées ou intranasales 

de Midazolam sont mal acceptées ou mal tolérées.  

Ainsi, l’introduction d’une prémédication orale adaptée, notamment à base de 

Midazolam, pourrait améliorer le confort psychologique et la qualité de l’induction anesthésique 

chez l’enfant. 

2. Conduite de l’anesthésie : 

2.1. Type de l’anesthésie : 

Dans notre série, quatre types d’anesthésie ont été utilisés : La sédation seule : 51,8 % 

des cas 

 L’anesthésie générale seule : 42,9 % des cas ; 

 L’association anesthésie générale et anesthésie locorégionale : 4,5 % des cas ; 

 L’anesthésie locale seule : 0,9 % des cas, utilisée principalement pour les ténotomies. 

Le choix du type d’anesthésie variait selon le site de réalisation : 

a. Au bloc opératoire : 

Notre étude trouve que les actes réalisés au bloc opératoire étaient effectués sous 

anesthésie générale seule dans 43,93 % des cas, sous sédation dans 40,18 %, sous anesthésie 

combinée (AG + ALR) dans 4,46 %, et sous anesthésie locale sans sédation dans 0,89 %.  
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Ces résultats se rapprochent davantage de ceux observés au CHU de Fès (28), où la 

sédation représentait 40,33 % des procédures, contrairement à l’étude malienne de Coulibaly et 

al. (15) dominée par l’anesthésie générale (84 %). Ceci rejoint étude mené par Bakwanamaha el al 

(29) qui trouvent que l’anesthésie est pratiqué dans 75% des cas. 

La rachianesthésie a été pratiquée dans 2,67 % des cas dans notre étude, un taux 

inférieur à celui rapporté par Bakwanamaha et al. (29) (7,5 %). Ce résultat reste toutefois 

comparable aux données des études locales, notamment celle menée au CHU de Fès, qui 

rapportait un taux de 2 % (28). 

b. Hors bloc opératoire : 

Dans notre série, la sédation constituait la méthode de choix pour les actes réalisés hors 

bloc opératoire, confirmant son rôle central dans la prise en charge anesthésique pédiatrique.  

Nos résultats se rapprochent davantage de ceux rapportés en Algérie par Tahar (30)., qui 

ont observé un taux de sédation de 99,53 % pour les procédures hors bloc, traduisant une 

prédominance marquée de cette technique.  

Ils rejoignent également les tendances internationales, notamment en Inde où Amin et al 

(21). ont rapporté 62 % d’actes réalisés sous sédation hors bloc opératoire, ainsi que les 

recommandations de Cavuoto et al (31), qui préconisent la sédation procédurale comme option 

privilégiée pour les examens simples chez l’enfant, en raison de sa sécurité et de son efficience 

en ressources.  

2.2. Induction d’anesthésie : 

a. Hors bloc opératoire : 

Dans notre série, l’induction inhalatoire au Sévoflurane constituait la technique de choix, 

utilisée seule dans 66,7 % des cas et en association avec le Propofol dans 33,4 % des situations. 

Ces résultats rejoignent ceux d’une étude locale menée au CHU de Marrakech (17), où 

l’induction était réalisée principalement au Sévoflurane dans 81 % des cas, contre 17 % pour le 

Propofol. 
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En Afrique du Nord, nos données sont également proches de celles rapportées en Algérie 

par T. Remadnia (30), qui retrouvait un recours au Sévoflurane dans 60,09 % des inductions. 

Sur le plan international, notre série concorde avec l’étude de Bordes et al.(32) en France, 

où l’induction par Sévoflurane était utilisée dans 52 % des examens d’IRM pédiatriques. 

À l’inverse, dans une étude menée aux États-Unis par Mallory et al(33), le Propofol 

constituait l’agent hypnotique de référence, utilisé dans 89,1 % des cas, dont 75,5 % en induction 

IV seule. 

De même, Bacha et al(18) rapportent un recours majoritaire au Propofol dans 60,6 % des 

procédures, confirmant une préférence pour l’induction intraveineuse dans plusieurs centres 

nord-américains. 

Tableau XXXIV: Agents d’induction utilisés en anesthésie hors bloc opératoire selon les études : 

Série Année Pays Agents anesthésiques 

Mallory et al.(33) 2022 États-Unis 
Propofol en association : 89,1 % 

Propofol seule: 75,5 % 

Bordes et al.(32) 2007 France Sévoflurane : 52 % 

Bacha et al (18) 2025 Éthiopie 

Kétamine+ Propofol : 60,6 % 

kétamine seule : 12,4 % 

Propofol seul : 10,9 % 

Diazépam : 3,6 % 

T.Remadnia (30) 2023 Alger Sévoflurane seule : 60,09% 

M. Laghouioui 

(17) 
2024 

Maroc 

(CHU Marrakech) 

Sévoflurane 81 %, 

Propofol 17 %, 

kétamine 2 % 

Notre série 2025 Maroc 
Sévoflurane seul : 66,7 % 

Propofol + Sévoflurane : 33,4 % 
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b. Au bloc opératoire : 

Dans notre série, l’association Propofol + Fentanyl + Rocuronium (33 %) est la plus 

utilisée, suivie de Propofol + Fentanyl (24 %) et de Propofol + Fentanyl + Rocuronium + 

Sévoflurane (18 %), traduisant une préférence pour une anesthésie balancée multimodale. 

L’usage isolé du Sévoflurane (13 %) et de la Kétamine (2 %) reste limité. Ces résultats sont 

proches de ceux de Taibi et al. (1) au Maroc, où le Propofol (85 %) et le Fentanyl (75 %) 

dominaient, confirmant la modernisation des pratiques anesthésiques pédiatriques nationales.  

En revanche, notre série diffère de celles de Sultana et al. (34) au Bangladesh et de 

Bakwanamaha et al. (29) au Congo, où le Sévoflurane (72 %), la Kétamine (68,8 %) et l’Halothane 

(22,9 %) sont encore couramment utilisés, traduisant des pratiques influencées par la 

disponibilité des agents modernes. 
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Tableau XXXV: Les agents utilisés en induction au bloc opératoire : 

 

  

Série Année Pays Agents 

Sultana el al(34) 2025 Bangladesh 

Sévoflurane : 72 % 

Propofol : 21,2 % 

Kétamines  7.2% 

Bakwanamaha et al 

(29) 
2023 Congo 

Kétamine : 68,8% 

Halothane : 22,9 % 

Isoflurane : 11,1 % 

Kétamine et Halothane : 3,0 % 

Propofol : 3,0 % 

Thiopental : 1,2% 

Taibi et al (1) 2014 Maroc 

Halothane : 80 % 

Sévoflurane : 20 % 

Fentanyl : 75 %  

Propofol : 85 % 

Vécuronium : 40 % 

Rocuronium : 35 % 

Cisatracurium : 25 % 

Notre série 2025 Maroc 

Propofol + Fentanyl + Rocuronium 33,33 % 

Propofol + Fentanyl : 24 % 

Propofol + Fentanyl + Rocuronium + Sévoflurane : 

18,18 % 

Sévoflurane seul : 13,13 % 

Propofol + Fentanyl + Sévoflurane 7,07 % 

Propofol seul : 1,01 % 

Kétamine : 2,02 % 

Propofol + Sévoflurane : 1,01 % 
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2.3. Gestion des voies aérienne : 

a. Technique de gestion des voies aériennes : 

Dans notre série, la gestion des voies aériennes était dominée par l’intubation trachéale 

(54 %), suivie du masque facial classique (41 %), du masque laryngé (4 %) et du non-contrôle (1 

%). 

Ce résultat se rapproche de celui de Taibi et al. (1) où l’intubation trachéale représentait 

65 % des cas.  

En revanche, il diffère des études africaines et asiatiques, notamment celle de 

Bakwanamaha et al. (29)qui rapportait 10,5 % d’intubation orotrachéale, et celle de Sultana et al. 

(34)où l’utilisation du masque laryngé prédominait (16 à 30 % selon le type de chirurgie) avec 

seulement 5 % d’intubation endotrachéale. 

Ces différences reflètent la variabilité des pratiques anesthésiques selon les contextes 

régionaux, les types de chirurgie et les ressources matérielles disponibles. 

Tableau XXXVI: La gestion des voies aérienne au bloc opératoire 

Série Année Pays Techniques 

Sultana el al(34) 2025 Bangladesh 

Masque laryngé : 16 %  - 30 % selon le type de la 

chirurgie 

Intubation endotrachéal : 5 % 

Bakwanamaha et al 

(29) 
2023 Congo Intubation orotrachéal : 10,5% 

Taibi et al (1) 2014 Maroc Intubation : 65% 

Notre série 2025 Maroc 

Intubation trachéale : 54 % 

Masque facial classique : 41 % 

Masque laryngé : 4 % 

Non contrôle:1 % 
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 Hors bloc opératoire : 

Toutes les sédations de notre série ont été réalisées et entretenues par masque facial, 

notamment pour les actes de radiologie.  

Ce résultat concorde avec les données de la littérature, notamment l’étude algérienne 

(30), qui rapporte un taux de 99,53 % d’utilisation du masque facial. En France, Bordes et al. (32) 

retrouvent également un recours majoritaire au masque facial ou aux lunettes d’oxygène dans 

92,7 % des sédations pour IRM, avec l’utilisation d’un masque laryngé dans 20 % des cas.  

Ces résultats s’accordent également avec les données internationales : aux États-Unis, 

l’utilisation du masque facial ou des lunettes d’oxygène est rapportée dans 71,7 % des sédations 

(33). 

Tableau XXXVII : Gestion des VAS en sédation hors bloc opératoire 

Série Année Pays 
Lunettes ou 

masque facial 

Masque 

laryngé 

Masque à haute 

concentration 

Mallory et 

al.(33) 
2022 États-Unis 71,7 % - - 

Bordes et 

al.(32) 
2007 France 92,7% 20% - 

Bacha et al 

(18) 
2025 Éthiopie - - - 

T.Remadnia 

(30) 
2023 Alger 99,53% - - 

M. Laghouioui 

(17) 
2024 

Maroc 

(CHU 

Marrakech) 

29% 0,6% 68,7% 

Notre série 2025 Maroc 100% - - 
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2.4. Monitorage peropératoire : 

Le monitorage multiparamétrique a constitué la règle dans l’ensemble des salles 

d’opération de notre étude.  

Cette pratique rejoint les résultats rapportés par Taibi et al.(1) , dans laquelle le 

monitorage était systématique, incluant une utilisation de la capnographie dans 90 %, de la 

spirométrie dans 40 %, et de la mesure de la température dans 38 % des interventions. 

Hors bloc opératoire dans notre études l’utilisation (Saturation pulsé en oxymétrie et  

Electrocardioscope )  était la règles ce qui rejoint l’étude en Alger (30) et aussi étude du chu de 

Marrakech (17). 

2.5. Entretien d’anesthésie : 

a. Hors bloc opératoire : 

Dans notre étude, l’entretien anesthésique était assuré principalement par le Sévoflurane 

(83,33 %), tandis que l’association Sévoflurane–Propofol représentait 16,67 % des cas, 

notamment pour les IRM.  

Ces résultats concordent avec ceux du CHU Marrakech (17), où le Sévoflurane était utilisé 

dans 98 % des entretiens hors bloc. Ils rejoignent également l’étude française de Bordes et al. 

(32) qui rapportait une prédominance du Sévoflurane (62 %) par rapport à l’Isoflurane et au  

Propofol. 

Tableau XXXVIII:: les agents utilisé en entretien lors de l’anesthésie hors bloc opératoire 

Série Année Pays Agents anesthésiques 

Bordes et al.((32) 2007 France 

Sévoflurane : 62% 

Isoflurane : 22% 

Propofol : 16% 

M. Laghouioui  

(17) 
2024 

Maroc 

(CHU Marrakech) 

Sévoflurane : 98 % 

Sévoflurane + Propofol : 13,15 % 

Notre série 2025 Maroc 
Sévoflurane : 83,33 % 

Sévoflurane + Propofol : 16,67 % 
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b. Au bloc opératoire : 

Dans notre étude, le Sévoflurane constituait l’agent principal utilisé en entretien, employé 

seul dans 63,9 % des cas et en association avec le Propofol dans 25,8 %. L’Isoflurane n’était 

utilisé que dans 1 % des anesthésies. 

 Cette prédominance du Sévoflurane contraste avec les données nationales rapportées par 

Taibi et al. (1), où l’halothane était encore l’agent majoritaire (60 %), tandis que le Sévoflurane 

n’était utilisé que dans 9 %. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de Sultana et al(34)au Bangladesh, où les agents 

inhalés (Sévoflurane et l’Isoflurane ) représentaient 65,2 % des anesthésies. 

En revanche, ils contrastent avec les pratiques décrites au Congo par Bakwanamaha et 

al(29). où la kétamine demeurait l’agent le plus utilisé (58,8 %). 

Tableau XXXIX: Les agents utilisés en entretien au bloc opératoire : 

Série Année Pays Agents 

Sultana el 

al(34) 
2025 Bangladesh Sévoflurane, Isoflurane : 65.2% 

Bakwanamaha 

et al (29) 
2023 Congo 

Kétamine : 58,8 % 

Isoflurane : 21,8 % 

Halothane : 17,6 % 

Taibi et al (1) 2014 Maroc 

Halothane : 60 % 

Sévoflurane : 9 % 

Isoflurane dans : 25 % 

Notre série 2025 Maroc 

Isoflurane : 1,0 % 

Sévoflurane : 63,9 % 

Isoflurane + Propofol : 2,1 % 

Sévoflurane + Propofol : 25,8 % 

Sévoflurane + Propofol + Fentanyl : 2,1 % 

Fentanyl + Sévoflurane : 2,1 % 

Propofol + Fentanyl + Rocuronium + 

Sévoflurane : 3,1 % 
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2.6. Extubation : 

Dans notre série, l’ensemble des extubations a été réalisé au bloc opératoire, 

conformément à l’organisation locale visant à garantir une prise en charge optimale des voies 

aériennes dans un environnement pleinement sécurisé.  

À l’inverse, Constant et al(35). rapportent une diminution progressive de l’extubation au 

bloc avec l’âge (68 % chez les 1–3 ans, 63 % chez les 3–10 ans, 52 % chez les 10–15 ans), 

reflétant une pratique plus fréquente en SSPI chez les enfants plus grands. 

V. Les incidents et accidents  peranesthésiques : 

1. Incidence : 

Dans notre série, le taux global des incidents était de 8,11 %, dont 7,20 % étaient 

d’origine respiratoire et 0,9 % cardiovasculaire. Ces résultats concordent avec la majorité des 

données de la littérature. 

En effet, l’étude multicentrique APRICOT, menée dans 33 pays européens par Habre et al 

(9) en 2017, rapportait une incidence globale de 5,2 % (dont 3,2 % respiratoires et 1,9 % 

cardiovasculaires), tandis que Hmamouchi et al. (3)au Maghreb  retrouvait un taux de 5,9 %, avec 

une prédominance des événements respiratoires. 

Des incidences plus faibles ont été observées dans les travaux de Westerkamp et al(5) 

aux Pays-Bas (2,9 %) et de Bergh-Eklöf et al(10) en Suède (2,71 %). 
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Tableau XXXX: Taux des incidents dans la littérature : 

Série année Lieu 
Taux des 

incidents 
Respiratoire 

Cardio-

vasculaire 

Westerkamp et 

al(5) 
2018 Pays-Bas 2.9% - - 

Hmamouchi et 

al(3) 
2007 Maghreb 

 

5,9 % 

 

39% 36% 

Habre et al(9) 2017 Europe 5,2% 3,2 % 1,9% 

Bergh-Eklöf et 

al (10) 
2024 Suède 2,71 % - - 

Notre étude 2025 Maroc 
8,11% 

 
7,20 % 0,9 % 

2. Répartitions des incidents selon le lieu : 

Les incidents peranesthésiques se diffèrent de lieu de la pratique d’anesthésie : 

2.1. Hors bloc opératoire : 

Dans notre étude, le taux d’incidents hors bloc opératoire était de 0.99 %, correspondant 

à un seul cas de désaturation parmi les 12 enfants ayant bénéficié d’une sédation pour une IRM.  

Ce taux, influencé par la petite taille de l’échantillon, se rapproche de celui rapporté en 

Éthiopie par Bacha et al.(18) (1,9 %) et des données américaines de Mallory et al.,(33) qui 

rapportent une prédominance des complications respiratoires (8,4 %) avec  1,7 % de 

désaturation.  

En revanche, il reste inférieur aux taux retrouvés dans l’étude menée au CHU 

Marrakech(17) (18,6 %) et dans la série algérienne de T. Remadnia (30)(16,43 %). 
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Tableau XXXXI : le taux des incidents observé hors bloc opératoire : 

Série année Lieu Taux des incidents 

Bacha et al (18) 2025 Éthiopie 1,9% 

T.Remadnia 

(30) 
2023 Alger 16,43% 

M.Laghouioui (17) 2024 
Maroc 

(CHU Marrakech) 
18,6% 

Notre étude 2025 Maroc 0.99 % 

2.2. Au bloc opératoire : 

Dans notre série, le taux d’événements indésirables était de 7,13 %, valeur qui s’inscrit 

dans les valeurs  rapportés dans la littérature.  

Ainsi, Bakwanamaha et al(29) . au Congo rapportent un taux de 11,5 %, tandis que l’étude 

indienne de Dias et al. (36) décrit une incidence de 8,9 %. Sur le plan national, les données du 

CHU de Fès (28) font état d’un taux de 12,32 %, légèrement supérieur au nôtre. 

Tableau XXXXII : Le taux des incidents peranesthésiques au bloc opératoire : 

Série  année pays Pourcentage des incidents 

M. Abouchene (16) 2011 Maroc 

(CHU 

Casablanca) 

20% 

Bakwanamaha et al (29) 2023 Congo 11,5% 

Dias el al (36) 2016 Inde 8,9% 

L. Mekouar (28) 2021 Maroc  

(CHU Fès) 

 

12,32%  

Notre série  2025 Maroc 8% 
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3. Les types des incidents : 

Dans notre étude, les incidents peranesthésiques étaient dominés par les complications 

respiratoires (7,20 %), ce qui concorde avec les données internationales. 

L’hypoxémie représentait l’événement le plus fréquent (4,5 %), un taux proche de ceux 

rapportés par Westerkamp et al.(5) (8 %) et nettement inférieur à celui observé dans la cohorte 

marocaine de Hmamouchi et al(3). (31 %). 

Le stridor post-extubation, retrouvé dans 1,8 % des cas, se situe dans les fréquences 

décrites dans les grandes cohortes européennes, notamment APRICOT (9) où l’incidence du 

stridor post-anesthésie est de 1,1 %. 

L’incidence de l’intubation difficile (0,9 %) demeure faible et comparable aux taux 

rapportés dans la littérature internationale, en particulier à celui identifié dans l’étude suédoise 

de Bergh-Eklöf et al. (10)(0,16 %). 

Enfin, la bradycardie, observée dans 0,9 % des cas, reste un événement rare. Nos résultats 

sont proches de ceux rapportés dans la cohorte APRICOT(9) (0,6 %) ainsi que de la cohorte 

nationale suédoise(10) (0,14 %). 

Tableau XXXXIII: Comparaison des principaux incidents respiratoires et cardiovasculaires en 

anesthésie pédiatrique selon les études publiées : 

Auteurs / Année Lieu Hypoxémie 
Intubation 

difficile 

Stridor post 

extubation 
Bradycardie 

Westerkamp et al. 

(5)(2018) 
Pays-Bas 

8 % 

 
- - - 

Hmamouchi et al. 

(3)(2009) 
Maroc 31% 6 % - - 

Habre et al.(9) (2017) 

(APRICOT) 
Europe  0,7 % - 1,1% 0,6 % 

Bergh-Eklöf et al. 

(10)(2024) 
Suède 0,28 % 0,15% - 0,14% 

Notre étude (2025) Maroc 4,5 % 0,9 % - 1,8 % 0,9 % 
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4. La réparation des incidents en fonction de : âge , ASA, type d’intervention 

, type d’anesthésie  : 

4.1. Selon l’âge : 

Dans notre étude, la majorité des incidents a été observée chez les enfants âgés de moins 

de 3 ans (5 cas sur 9), confirmant le rôle central de l’âge jeune comme facteur de vulnérabilité. 

Ces résultats concordent avec la littérature. 

Westerkamp et al.(5) rapportent que l’âge < 1 an constitue un facteur de risque 

indépendant de complications péri-anesthésiques. 

APRICOT  (9) identifie également l’âge jeune (< 3 ans) comme l’un des déterminants 

majeurs des événements critiques.  

Bergh-Eklöf et al (10) rejoignent ces observations en montrant une incidence plus élevée 

des complications chez les enfants < 1 an.  

4.2. Selon la classification ASA : 

Dans notre population, la majorité des incidents est survenue chez les enfants classés 

ASA I–II, ce qui peut s’expliquer par la prédominance de ces catégories dans notre échantillon. 

Cependant, ce profil diffère de plusieurs grandes études qui  montrent que le risque 

augmente de manière significative avec la hausse du score ASA. (5,9,10). 

4.3. Selon le type d’intervention : 

Notre étude montre une dominance des incidents survenus lors des chirurgies, ce qui rejoint les 

résultats de l’étude APRICOT (16) selon laquelle les gestes non chirurgicaux constituent un facteur 

protecteur vis-à-vis des complications périopératoire . 

Dans notre série, les incidents étaient plus fréquents lors des chirurgies programmées 

ceci diffère des grandes études  ou la chirurgie urgente constitue un facteur de risque .(5,10) 
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4.4. Selon le type d’anesthésie : 

Dans notre étude, la majorité des incidents est survenue sous anesthésie générale (AG). 

Ces résultats concordent avec les données d’APRICOT, selon lesquelles l’anesthésie 

générale présente un risque significativement plus élevé de complications sévères comparée à la 

sédation ou à l’anesthésie régionale seule (9).  

VI. Réveil et Séjour en SSPI : 

Les études nationales françaises sur les pratiques anesthésiques, telles que l’enquête de 

la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), confirment que le passage en SSPI 

est obligatoire après toute anesthésie, quelle qu’en soit la durée ou la profondeur (23) 

Dans notre série, certains patients, notamment en radiologie, n’ont pas séjourné en SSPI, 

contrairement aux pratiques françaises où le passage est systématique (Bordes et al.(32)). Cela 

pourrait s’expliquer par la nature des examens radiologique de diagnostique  

1. Moyen de surveillance : 

Dans notre série, le monitorage en SSPI reposait presque exclusivement sur l’oxymétrie 

de pouls (98,97 %). L’association oxymétrie de pouls–électrocardioscope n’a été utilisée que dans 

1,03 % des cas. 

Cette pratique diffère des recommandations de la SFAR, qui précisent que le matériel de 

la SSPI doit être identique à celui du bloc opératoire  et adapté à l’âge des enfants pris en charge 

en salle de surveillance post-interventionnelle (37). 

2. Complication post opératoire  en salle de SSPI : 

Dans notre série, le taux global des complications en salle de réveil était de 25 %, un 

résultat comparable aux données de la littérature. Au Maroc, Bouyarmane et al (38) rapporte un 

taux de 14 %, tandis que les résultats de Sultana et al. (34) au Bangladesh sont plus élevés, 

atteignant 34,4 %. 
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Le taux de NVPO dans notre étude était de 4,5 %, ce qui reste proche des valeurs 

rapportées par Murat et al(39). en France (6 %) et par Bakwanamaha el al  au Congo(29) (2 %), et 

nettement inférieur aux taux observés par Sultana et al(34) (16,4 %). 

La douleur postopératoire représentait 22,3 % des complications dans notre série, un 

taux plus élevé que celui retrouvé dans l’étude de Sultana el al (34) (12,8 %). 

Concernant les complications respiratoires, notre taux d’hypoxémie (0,9 %) rejoint les 

valeurs rapportées par Murat et al.(39), dont les taux varient entre 0,22 % et 0,57 %. Il reste 

toutefois inférieur à ceux observés par Sultana et al.(34) (5,2 %) et par Bouyarmane et al. (38) 

(10,5 %).  

Tableau XXXXIV: Pourcentage des complications à la SSPI : 

Série Année Lieu 
Taux des 

complications 
NVPO 

Douleur post 

opératoire 
Respiratoire 

Bakwanamaha et 

al (29) 
2023 Congo - 2% - - 

Murat et Al (39) 2002 France - 6% - 
0,22% 

0,57% 

Sultana et al(34) 2025 Bangladesh 34,4% 16,4% 12.8% 5.2% 

Bouyarmane (38) 2023 Maroc 14% - - 
10.5% 

 

Notre série 2025 Maroc 25% 
4,5 % 

 

22,3 % 

 

0,9 % 

Hypoxémie 
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VII. Les limites de notre étude : 

Notre étude présente plusieurs limites méthodologiques et scientifiques qu’il convient de 

reconnaître afin d’interpréter les résultats avec prudence : 

1. Nature monocentrique de l’étude : 

La collecte des données a été réalisée dans un seul centre hospitalier, ce qui limite la 

généralisation des résultats. Les pratiques anesthésiques, les ressources matérielles et 

l’organisation des soins peuvent varier d’un établissement à un autre. 

2. Taille de l’échantillon limitée 

Bien que représentative de notre activité, la taille de notre population d’étude reste 

relativement modeste par rapport aux grandes études multicentriques internationales (APRICOT, 

NECTARINE), ce qui peut réduire la puissance statistique et la détection d’événements rares. 

3. Durée restreinte de la période d’étude 

La période d’inclusion relativement courte peut ne pas refléter les variations saisonnières 

(infections ORL, activité chirurgicale), ni les changements éventuels dans l’organisation ou les 

pratiques anesthésiques. 

4. Absence d’un suivi postopératoire prolongé 

Le suivi postopératoire immédiat a été assuré, mais le manque de données sur le devenir 

tardif des patients limite l’évaluation complète des complications postopératoires, notamment 

retardées. 
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5. Manque d’évaluation des facteurs organisationnels 

L’étude ne prend pas en compte certains déterminants majeurs de la sécurité 

anesthésique tels que : 

 La charge de travail des équipes, 

 La disponibilité du matériel, 

 La formation continue des professionnels, 

 Les procédures internes de gestion des risques. 
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L'anesthésie est un acte médical susceptible de se compliquer d'événements indésirables 

graves (EIG), d'impacter le devenir immédiat du patient mais également d'être responsable de 

séquelles à long terme, voire de décès.(23) 

Ces risques sont particulièrement importants dans la pratique pédiatrique en raison des 

différences anatomiques et physiologiques chez les enfants, de sa faible réserve fonctionnelle et 

de la fréquence des comorbidités respiratoires. 

Malgré cette vulnérabilité, la morbidité et la mortalité en anesthésie pédiatrique se sont 

nettement améliorées au cours des dernières décennies, grâce à l'amélioration de la formation 

des anesthésistes, à l'introduction de nouveaux agents anesthésiques et au perfectionnement du 

monitorage peropératoire (3). 

  La sécurité en anesthésie a été classiquement décrite en termes de mortalité et de 

morbidité liées au processus anesthésique. Toutefois, des difficultés méthodologiques 

notamment la définition précise de l’anesthésie et la durée du suivi postopératoire rend 

l’estimation des complications complexe. Néanmoins, il est admis que l’anesthésie figure parmi 

les spécialités disposant des meilleurs indicateurs de sécurité, avec une mortalité estimée à un 

décès pour 100 000 patients (40). 

Face à ces enjeux, plusieurs sociétés savantes internationales et nationales, telles que la 

SFAR, l’ADARPEF et la SMAR, ont émis des recommandations visant à renforcer la standardisation 

des pratiques, optimiser la prise en charge périopératoire et promouvoir une véritable culture de 

sécurité. 
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I. Morbi-mortalité en anesthésie pédiatrique : 

1. Prévalence et évolution du risque anesthésique pédiatrique : 

Au Maroc, la morbimortalité en anesthésie pédiatrique reste globalement faible. 

L’incidence des complications est estimée à 5,9 %. À l’échelle nationale, sur la période 1995–

2008, l’incidence des arrêts cardiaques a été évaluée à 2,23 pour 10 000 anesthésies 

pédiatriques (3). 

En France, 8 à 9 % des anesthésies sont réalisées chez des patients âgés de moins de 18 

ans, représentant près d’un million d’actes pédiatriques chaque année. Toutefois, les 

complications graves demeurent insuffisamment étudiées dans les grandes séries, en raison de 

définitions variables qui limitent la comparabilité des résultats (41). 

L’étude européenne APRICOT, menée sur 31 127 anesthésies pédiatriques, a rapporté 

une incidence de 5,3 % d’événements critiques, dont la moitié était d’origine respiratoire, ainsi 

qu’un taux d’arrêts cardiaques de 3,2 pour 10 000 anesthésies. (9). 

Une étude allemande a montrer une incidence plus élevée, atteignant 7,5 pour 10 000 

anesthésies, avec des événements survenant jusqu’à 60 minutes après le réveil (42). 

La mortalité périopératoire en pédiatrie varie selon le délai retenu après l’intervention. 

Sur une période allant jusqu’à 30 jours, elle est estimée entre 10 et 41 décès pour 10 000 

anesthésies (9), (42), (43) . En revanche, la mortalité directement lié  à l’anesthésie demeure très 

faible, de l’ordre de 0 à 0,6 pour 10 000 anesthésies (9), (42), (44). 
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2. Facteurs de risque de morbi-mortalité : 

Assurer la sécurité en anesthésie pédiatrique nécessite une connaissance approfondie des 

facteurs de risque qui peuvent influencer la survenue d’incidents ou de complications. 

2.1. Facteurs liés au patient : 

a. Age : 

Dans toutes les études, le très jeune âge apparaît comme un facteur de risque majeur de 

survenue d’événements indésirables. Le  risque est particulièrement élevé chez les enfants de 

moins de 3 ans, et plus encore chez ceux âgés de moins d’un an (9) (39) (42). 

b. Poids : 

Le  faible poids est un  indicateur d’immaturité et fréquemment lié à la prématurité, 

constitue un facteur majeur augmentant le risque d’incidents et de complications 

postopératoires (45) . 

c. Classification ASA : 

Le score ASA constitue l’un des indicateurs prédictifs les plus fiables du risque 

anesthésique. Les patients pédiatriques classés ASA III–IV présentent une probabilité nettement 

plus élevée de complications et de mortalité périopératoires (9) (5) (10).  

d.  Antécédents et comorbidités : 

Parmi les antécédents décrits dans la littérature comme étant associés à un risque accru 

de morbidité et de mortalité en anesthésie pédiatrique figurent les antécédents néonataux, les 

comorbidités actuelles, le recours à un support intensif préopératoire, ainsi que les anomalies 

congénitales (45), notamment les malformations cardiaques (46,47)et la trisomie 21 (48,49). 

La prématurité, la présence de handicaps et l’existence de voies aériennes sensibilisées 

(fièvre, ronflement, ou pathologies respiratoires telles que le syndrome d’apnées obstructives du 

sommeil) majorent également de façon significative le risque d’événements respiratoires ou 

cardiovasculaires. (9) 
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2.2. Facteurs liés à la pratique: 

Les procédures lourdes, en particulier la chirurgie cardiaque , le cathétérisme cardiaque, 

et la chirurgie cardio thoracique  (43,50),  constituent des facteurs de risque majeurs 

d’événements critiques. (9), tandis que les interventions ORL exposent davantage aux 

complications respiratoires (51,52). 

Les situations d’urgence (9) (43) (53) et  les procédures prolongées augmentent 

également la probabilité d’événements indésirables (9). 

2.3. Facteurs liés à l’anesthésie : 

Type d’anesthésie influence la survenue des événements critiques, avec une incidence 

plus élevée observée lors des anesthésies générales. Par ailleurs, la voie d’induction constitue 

également un déterminant important : l’induction inhalatoire est associée à un risque accru 

d’incidents respiratoires, notamment de laryngospasme et de désaturation. (9) 

Concernant la gestion des voies aériennes, l’intubation trachéale multiplie par trois le 

risque d’événements respiratoires par rapport à l’utilisation du masque, tandis que le masque 

laryngé (LMA) réduit certains événements comme la toux ou les traumatismes, même si un 

risque de désaturation persiste (9) (54) (55). 

Une  profondeur d’anesthésie insuffisante constitue un facteur de risque d’inhalation 

peropératoire. (56) 

2.4. Facteurs humains : 

Au-delà des facteurs propres au patient, la sécurité anesthésique dépend également de 

facteurs humains. 

Parmi eux, l’anesthésie réalisée par un praticien non spécialisé en pédiatrie constitue un 

facteur de risque reconnu (52), et L’expérience  de l’anesthésiste inférieure à 15 ans et l’absence 

d’infirmier anesthésiste  étaient des facteurs indépendants associés à une augmentation du 

risque d’événements critiques (57,58). 



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

95 

II. Principaux événements indésirables : 

L’étude des événements indésirables et la mise en place de mesures préventives adaptées 

constituent une étape essentielle pour améliorer la sécurité anesthésique en pédiatrie. 

1. Événements respiratoires : 

Les incidents respiratoires constituent les événements indésirables les plus fréquents en 

anesthésie pédiatrique. Ils sont classiquement regroupés en quatre catégories : le 

laryngospasme, le bronchospasme, le stridor post-extubation et la désaturation. Leur incidence 

varie toutefois selon les définitions utilisées et la population étudiée(58) (9) (39) 

2. Événements cardiovasculaires : 

Les complications cardiovasculaires et les arrêts cardiaques en anesthésie pédiatrique 

représentent des événements rares mais d’une gravité majeure, dont les causes et la répartition 

varient selon les études (9).  

Parmi  les complications cardiovasculaires hors arrêt cardiaque, la bradycardie est la plus 

fréquente, suivie de l’hypotension, de l’hypovolémie, puis des troubles du rythme et de 

l’hypertension artérielle. (39) 

3. Erreurs médicamenteuses : 

Les  erreurs médicamenteuses constituaient la troisième cause d’événements indésirables 

après les complications respiratoires et cardiovasculaires.  

Les  erreurs médicamenteuses, les plus fréquentes concernait l’administration d’une 

mauvaise dose, suivie de l’utilisation d’une mauvaise seringue(59) . 
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4. Autre complications : 

4.1. Risque allergique : 

Les réactions allergiques peranesthésiques sont moins fréquentes chez l’enfant que chez 

l’adulte, la sensibilisation aux allergènes augmentant généralement avec le nombre 

d’expositions. (52) .Ce risque est principalement lié à l’allergie au latex (60). 

4.2. Trouble métabolique : 

L’hyponatrémie acquise est fréquente chez les patients présentant une atteinte cérébrale 

ou médullaire. Même modérée, elle peut aggraver l’œdème cérébral et entraîner confusion, 

coma, convulsions ou décès (61). 

4.3. L’hyperthermie maligne peranesthésiques : 

La crise d’hyperthermie maligne (HM) constitue un événement rare, mais d’une gravité 

potentiellement majeure. Elle survient chez des individus génétiquement prédisposés lorsqu’ils 

sont exposés aux agents anesthésiques volatils et/ou au curare dépolarisant, et son expression 

clinique peut varier considérablement d’un patient à l’autre.(62) 

III. Amélioration de sécurité et qualité d’anesthésie pédiatrique : 

L’anesthésie fait partie des premières disciplines à développer une véritable culture de 

gestion des risques, en raison de la gravité potentielle de ses complications et de la faible 

tolérance du public envers des accidents liés à un acte non thérapeutique(63,64). Dans cette 

dynamique, la Déclaration d’Helsinki de 2010, adoptée par plusieurs sociétés savantes dont 

SMAAR, a défini un ensemble d’actions destinées à renforcer la sécurité des patients anesthésiés 

(65). 
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1. La démarche normative : 

Mise en place pour améliorer la qualité et la sécurité des soins, la démarche normative 

vise à prévenir les accidents au bloc opératoire, considéré comme un environnement à forte 

complexité. 

Soutenue par la Haute Autorité de Santé (HAS), elle repose sur l’utilisation de check-lists 

permettant la vérification croisée des critères essentiels avant, pendant et après l’intervention 

(66).   

 Principes : 

 Contrôles qualité, check-lists et protocoles stricts pour chaque situation ; 

 Analyse des événements graves et adaptation des procédures ; 

 Simulation pour s’entraîner à gérer les situations rares ; 

 Aides cognitives (fiches réflexes) pour faciliter la décision et réduire le stress. 

 Limite : 

 Démarche rigide, parfois mal acceptée (67), 

  Risque d’empilement de règles et de perte de flexibilité (68). 

 Malgré l’homogénéisation des pratiques, elle reste peu adaptée à la complexité et à 

la dynamique des blocs opératoires modernes, rassemblant de nombreux 

spécialistes et soumis à des contraintes économiques et à une activité souvent 

imprévisible. 

Pour faire face à ces nouvelles contraintes, d'autres systèmes de sécurité des soins sont 

proposés. 
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2. Organisation de haute fiabilité : 

La démarche des organisations à haute fiabilité (OHR), développée depuis les années 

2000 dans les secteurs médicaux à haut risque comme l’anesthésie, vise à maintenir une 

vigilance continue et dynamique pour s’adapter efficacement aux imprévus qu’il soit lié au 

patient, à l’organisation ou à une erreur humaine. 

Ces organisations fonctionnent dans des contextes complexes en prévenant les 

défaillances majeures grâce à une grande capacité d’adaptation, une prise de décision partagée 

et une communication interdisciplinaire fondée sur la confiance et la collaboration. 

 Les cinq principes fondamentaux des OHR (69) : 

 Préoccupation constante pour l’échec : détection et correction rapide des erreurs, 

avec encouragement au signalement ; en anesthésie, cela inclut la consultation 

préanesthésique et les staffs pré interventionnel pour les cas à risque. 

 Réticence à simplifier les interprétations : analyse approfondie des situations, même 

en l’absence de complications apparentes. 

 Sensibilité aux opérations en cours : vigilance continue et adaptation à tout 

changement ; en anesthésie, cela repose sur la surveillance permanente du patient. 

 Engagement envers la résilience : capacité à faire face aux imprévus et à se rétablir 

rapidement, grâce à des procédures adaptées et à des équipes formées. 

 Respect de l’expertise : les décisions sont prises par la personne la plus compétente, 

indépendamment du statut hiérarchique. 
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IV. Recommandations : 

Tous les pays développés élaborent actuellement des politiques de santé visant à 

améliorer les indicateurs de qualité et à réduire les risques liés aux pratiques occasionnelles. 

Les premières mesures de sécurité anesthésique, initiées dès 1974 puis renforcées par 

les recommandations de la SFAR en 1990 et les décrets de 1994 [16], ont structuré 

l’organisation des soins en introduisant la consultation préanesthésique, le monitorage 

peropératoire, la surveillance postopératoire et une programmation opératoire coordonnée. 

Dans cette même dynamique d’amélioration continue de la sécurité, l’arrêté de 1995 [17] 

a renforcé le contrôle des matériels, la check-list( permet de vérifier les points de sécurité 

indispensables) est devenue obligatoire en 2010 [18], et le schéma régional d'organisation 

sanitaire en 2004 [19] a structuré les niveaux de prise en charge pédiatrique , même si ces 

textes ne définissent pas encore toutes les exigences matérielles, organisationnelles et de 

compétences spécifiques à l’anesthésie pédiatrique. 

Pour combler ces lacunes et clarifier les besoins spécifiques de la pédiatrie, l’ADARPEF et 

la SFAR ont publié en 2023 des recommandations professionnelles détaillant l’organisation et les 

exigences techniques de l’anesthésie pédiatrique [20], constituant aujourd’hui un outil majeur 

de prévention des accidents. 

Sur le plan national, la SMAAR a également développé et actualisé ses propres 

recommandations, s’inscrivant depuis 2007 dans une démarche alignée sur les standards 

internationaux, notamment par l’adoption en 2015 de la Déclaration d’Helsinki.( ANNEXE) 
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Les progrès récents en anesthésie pédiatrique ont nettement renforcé la sécurité, portés 

par une meilleure compréhension des facteurs de risque et par l’application de recommandations 

internationales. Les grandes études multicentriques, telles qu’APRICOT (9), ont permis de mieux 

caractériser les incidents peranesthésiques et d’adapter les pratiques cliniques en conséquence. 

Il demeure essentiel que les anesthésistes disposent d’une formation théorique solide et 

poursuivent une formation continue afin d’assurer une prise en charge optimale des patients 

pédiatriques. Dans ce contexte, la simulation occupe une place centrale, en constituant un outil 

indispensable pour l’apprentissage et la gestion des situations critiques.(70) 

Enfin, l’harmonisation des protocoles, l’amélioration du monitorage et l’analyse régulière 

des événements indésirables contribuent à renforcer durablement la sécurité, tant au bloc 

opératoire que dans les secteurs hors bloc. Ces démarches convergent vers un même objectif : 

garantir une prise en charge pédiatrique plus fiable, cohérente et conforme aux standards 

internationaux. 
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Résumé : 

L’anesthésie pédiatrique représente une discipline à haut risque, nécessitant des 

compétences spécifiques et une vigilance accrue. 

L’objectif de ce travail est de décrire le profil épidémiologique des enfants bénéficiant 

d’une anesthésie ou d’une sédation pour examen radiologique, et de déterminer l’incidence des 

incidents critiques liés à l’anesthésie pédiatrique. 

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive incluant 112 enfants âgés de 21 jours à 15 

ans ayant bénéficié d’une anesthésie ou d’une sédation au CHU Mohammed VI de Marrakech. 

L’étude s’est déroulée sur une période totale de 23 jours, entre le 16 septembre et le 8 octobre 

2025.  

Les données recueillies concernaient les caractéristiques démographiques, le contexte et 

le type d’intervention, la technique anesthésique utilisée, les incidents peranesthésiques et les 

complications postopératoires. 

Notre étude a inclus 112 enfants. L’Hôpital Mère-Enfant représentait 54,46 % des cas. Le 

bloc opératoire constituait le principal site d’activité anesthésique (80,36 %). 

La sex-ratio était de 1,67. L’âge des patients variait de 21 jours à 15 ans, avec une moyenne de 

6,78 ans. Les enfants de plus de 8 ans constituaient la tranche d’âge la plus représentée (43,75 

%), et 32,14 % pesaient entre 11 et 20 kg. La majorité des enfants appartenaient à la classe ASA I 

(83,4 %). 

Les anesthésies pour actes chirurgicaux représentaient 73,21 % des cas, dominées par la 

chirurgie orthopédique pédiatrique (43,9 %) et la chirurgie viscérale (23,17 %). La sédation pour 

imagerie (10,71 %) concernait principalement les IRM (58,33 %). Les actes programmés 

représentaient 47,3 % des cas, les urgences 30,6 % et les interventions ambulatoires 22,3 %. Une 

consultation peranesthésiques a été réalisée chez 57,1 % des enfants. Aucun enfant n’a reçu de 

prémédication. La durée du jeûne préopératoire a été supérieure à 6 heures chez 95,5 % des 

enfants. 
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La sédation seule était la technique la plus utilisée (50,89 %), suivie de l’anesthésie 

générale (43,75 %). L’induction intraveineuse a été la plus fréquente (54 %), avec comme agents 

principaux le Propofol, le Fentanyl, le Rocuronium et le Sévoflurane. L’intubation trachéale a 

concerné 48,2 % des cas, et le monitorage multiparamétrique était systématique au bloc 

opératoire. L’entretien anesthésique était majoritairement inhalatoire, assuré par le Sévoflurane 

(64,86 %). Neuf incidents peranesthésiques ont été observés (8,11 %), principalement 

respiratoires (7,20 %). La majorité des enfants (67,86 %) ont séjourné plus d’une heure en salle 

de surveillance post-interventionnelle (SSPI), avec un monitorage basé sur l’oxymétrie de pouls. 

Des complications postopératoires ont été notées chez 25 % des patients, dominées par les 

douleurs postopératoires (22,3 %) et les nausées-vomissements postopératoires (4,5 %). 

En conclusion, l’anesthésie pédiatrique est une spécialité exigeante où la sécurité de 

l’enfant prime avant tout. Les avancées techniques, pharmacologiques et organisationnelles ont 

considérablement réduit les risques, mais la vigilance, l’expertise et la préparation restent 

essentielles pour garantir une anesthésie sûre et adaptée à chaque patient. 
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Abstract: 

Pediatric anesthesia is a high-risk discipline that requires specialized skills and 

heightened vigilance. The objective of this study was to describe the epidemiological profile of 

children undergoing anesthesia or sedation for radiological examinations and to determine the 

incidence of critical events related to pediatric anesthesia. 

This was a prospective, descriptive study including 112 children aged 21 days to 15 years 

who received anesthesia or sedation at Mohammed VI University Hospital in Marrakech. The 

study was conducted over a 23-day period, from September 16 to October 8, 2025. 

Data collected included demographic characteristics, clinical context and type of 

procedure, anesthetic techniques used intraoperative incidents, and postoperative complications. 

A total of 112 children were included. The Mother-and-Child Hospital accounted for 

54.46% of cases. The operating room was the main site of anesthetic activity (80.36%). The sex 

ratio was 1.67. The age of the patients ranged from 21 days to 15 years, with a mean age of 

6.78 years. Children older than 8 years represented the most frequent age group (43.75%), and 

32.14% weighed between 11 and 20 kg. Most children were classified as ASA I (83.4%). 

Anesthesia for surgical procedures represented 73.21% of cases, predominantly pediatric 

orthopedic surgery (43.9%) and visceral surgery (23.17%). Sedation for imaging (10.71%) was 

mainly performed for MRI examinations (58.33%). Scheduled procedures accounted for 47.3% of 

cases, emergencies for 30.6%, and ambulatory interventions for 22.3%. A pre-anesthetic 

consultation was performed in 57.1% of children. None of the patients received premedication. 

Preoperative fasting exceeded 6 hours in 95.5% of children. 
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Sedation alone was the most common technique (50.89%), followed by general anesthesia 

(43.75%). Intravenous induction was used most frequently (54%), primarily with Propofol, 

Fentanyl, Rocuronium, and Sévoflurane. Tracheal intubation was performed in 48.2% of cases, 

and multiparametric monitoring was systematically implemented in the operating room. 

Anesthetic maintenance was mainly inhalational, using Sevoflurane in 64.86% of cases. Nine 

intraoperative incidents were recorded (8.11%), mostly respiratory (7.20%). 

Most children (67.86%) remained in the post-anesthesia care unit (PACU) for more than 

one hour, with monitoring based on pulse oximetry. Postoperative complications occurred in 25% 

of patients, primarily postoperative pain (22.3%) and postoperative nausea and vomiting (4.5%). 

In conclusion, pediatric anesthesia is a demanding specialty in which patient safety 

remains the highest priority. Although technical, pharmacological, and organizational advances 

have significantly reduced risks, vigilance, expertise, and thorough preparation remain crucial to 

ensuring safe and individualized anesthesia for every child. 
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 الملخص :

 ستمرة. عدّ التخدير لدى الأطفال اختصاصًا عالي الخطورة يتطلبّ مهارات دقيقة ويقظة مي

يهدف هذا العمل إلى وصف الخصائص الوبائية للأطفال الذين يخضعون للتخدير أو 

تخدير التسكين أثناء الفحوصات الإشعاعية، وتحديد معدل حدوث الحوادث الحرجة المرتبطة بال

 .عند الأطفال

 15يومًا و 21طفلًً تراوحت أعمارهم بين  112اسة مستقبلية وصفية شملت وهي در

سنة، خضعوا لتخدير أو تسكين في المستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش. امتدت فترة 

 .2025أكتوبر  8شتنبر إلى  16يومًا، من  23الدراسة على مدى 

عة الخصائص الديموغرافية، وسياق ونو لتخدير اع التدخّل، وتقنيات شملت البيانات المجمَّ

 .المستعملة، والحوادث أثناء التخدير، والمضاعفات ما بعد العملية

ا % من الحالات، فيم54.46طفلًً. وقد مثلّ مستشفى الأم والطفل  112ضمّت الدراسة 

كور إلى %. بلغ معدلّ الذ80.36شكّلت قاعة العمليات الموقع الرئيسي للنشاط التخديري بنسبة 

 سنوات. وكان 6.78سنة، بمتوسط  15يومًا و 21. تراوحت أعمار المرضى بين 1.67ث الإنا

ان % ك32.14(، كما أن %43.75سنوات الأكثر تمثيلًً ) 8الأطفال الذين تزيد أعمارهم عن 

 ٠%83.4بنسبة 1اسا  كغ. وكانت الغالبية ضمن التصنيف 20كغ و 11وزنهم بين 

% من الحالات، وتصدرّتها جراحة العظام لدى 73.21شكّل التخدير للعمليات الجراحية 

(. أما التسكين للفحوصات الإشعاعية %23.17( والجراحة العامة )%43.9الأطفال )

%. شكّلت 58.33%( فكان موجهًا أساسًا ب التصوير بالرنين المغناطيسي بنسبة 10.71)

في إطار جراحة اليوم  %، والعمليات30.6% من الحالات، والطارئة 47.3التدخلًت المبرمجة 

% من الأطفال، بينما لم يتلقّ أي 57.1%. وقد أجُري الفحص ما قبل التخدير لدى 22.3الواحد 

 .% من الأطفال95.5ساعات لدى  6طفل دواءً تمهيدياً. وتجاوزت مدة الصيام قبل الجراحة 
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%(. 43.75ام )(، تلتها التخدير الع%50.89كانت تقنية التسكين وحدها الأكثر استعمالًا )

( باستخدام البروبوڤول والفنتانيل %54وكان الاستهلًل الوريدي الأكثر اعتماداً )

 % من الحالات، مع مراقبة48.2والروكورونيوم والسيفوفلوران. وشملت التنبيب الرغامي 

ن طريق متعددة المعايير بشكل منهجي داخل قاعة العمليات. كان الحفاظ على التخدير غالباً ع

ناء % من الحالات. وتم تسجيل تسعة حوادث أث64.86ستنشاق، باستعمال السيفوفلوران في الا

 %.7.20بنسبة  (، كان أغلبها تنفسياً%8.11التخدير )

لى ( في غرفة الإفاقة لأكثر من ساعة، مع مراقبة تعتمد ع%67.86مكث أغلب الأطفال )

% من المرضى، وتصدرّها 25دى قياس التأكسج النبضي. لوحظت مضاعفات ما بعد العملية ل

 %٠4.5بنسبة  ( والغثيان والقيء بعد العملية%22.3الألم بعد العملية )

لأولوية ختامًا، يعُدّ التخدير عند الأطفال اختصاصًا دقيقاً تتصدرّ فيه سلًمة الطفل ا

شكل ر بالقصوى. ورغم أن التطورات التقنية والدوائية والتنظيمية قد أسهمت في تقليل المخاط

من آكبير، فإن اليقظة والخبرة الجيدة والتحضير المسبق تبقى عناصر أساسية لضمان تخدير 

 .ومناسب لكل طفل
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Fiche d’exploitation 
I. Données démographiques 

 

Date : __  /   __/2025     Hôpital : __________  

 Service:__________ 

Nom - Prénom : _______  ________________   IP : __________ 

Âge (an) : __________      Sexe : ☐ M ☐ F 

Poids (kg) : __________     Taille (cm) : __________ 

Classification ASA(pédiatrique*) : ☐ I ☐ II ☐ III ☐ IV ☐ V 

II. Antécédents  

Médicaux :☐ Oui ☐ Non 

 Si  oui préciser: __________ 

Chirurgicaux : ☐ Oui ☐ Non  

 Si  oui préciser: __________ 

Médicamenteux : ☐ Oui ☐ Non 

Si oui préciser __________ 

Allergies : ☐ Oui ☐ Non - Si  oui préciser : __________ 

Intubation difficile : ☐ Oui ☐ Non - Date : __________ 

Antécédents familiaux : ☐ Oui ☐ Non  

 Si  oui préciser : __________ 

III. Intervention  

Type d'intervention :  

☐ Chirurgie __________ 

☐ Exploration __________ 

☐ Endoscopie __________ 

☐ Radiologie __________ 

Site : ☐ Bloc opératoire ☐ Hors bloc opératoire 

Nature : ☐ Programmée ☐ Urgence ☐ Ambulatoire 

Heure : ☐ 08h-12h ☐ 12h-16h ☐ 16h-20h☐ 20h-08h 

Début anesthésie : ____  h___ _min   Sortie salle : ___ _h__ __min 

 Durée totale :   ____ min 

IV. Préparation préopératoire 

Consultation préanesthésique : ☐ Oui ☐ Non 

 Examen clinique : TA:____ FC:____  FR:____  T:____ 

         Examen cardiovasculaire:________________ 

         Examen pleuropulmonaire :________________ 

Ventilation difficile: 

  ☐oui  ☐non   

Intubation difficile :☐ Oui ☐ Non 
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☐ Dysmorphie faciale ☐ Limitation ouverture buccale ☐ Macroglossie  

☐ Distance thyromentonnière courte  

☐ Mobilité cervicale diminuée  

☐score de Mallampati : 3-4 

Évaluation NVPO (annexe 4) :  ____ /4  

Anxiété: ☐Faible  ☐standard  ☐important 

Bilan préopératoire : ☐ NFS ☐ Groupage ☐ TP☐TCA ☐ Ionogramme ☐ Bilan 

hépatique  

Imagerie : ☐ Radio thorax  ☐ETT  ☐ Autre : __________ 

ECG : ☐ Oui ☐ Non 

Visite préanesthésique ☐ Oui ☐ Non 

Jeûne respecté(*) : ☐ Oui ☐ Non   ( Aliments solides ou lait maternisé 2e âge :6 h     Lait 

maternel ou lait maternisé 1er âge : 4 h          Liquides clairs: 2 h) 

Durée    __________ 

type d’aliment  : ☐ Liquide clair ☐ Lait maternel ☐ Lait infantile ☐ Solides 

3. Prémédication 

Anxiolytique  

 

☐ Midazolam (dose) ______   

☐ Kétamine (dose) ______   

☐ Clonidine (dose) ______   

☐ Hydroxyzine (dose) ______   

☐ Autres : 

Un bêta-2 mimétique: 

☐ Salbutamol 

 

☐ Autres : __________________ 

 Autres : __________________ 

4. Monitorage peropératoire 

☐ Oxymétrie de pouls  ☐ électrocardioscope ☐ PA non invasive ☐ Capnographie  

☐ PA invasive☐Température 

V. Conduite de l’anesthésie 

Type : ☐ AG seule ☐ AG + ALR ☐ ALR seule ☐ AL + Sédation ☐ AL sans sédation ☐ 

Sédation seule 

Si ALR :  

☐ Rachianesthésie ☐ Péridurale ☐ Bloc plexique ☐ Bloc périphérique ☐ Infiltration 

Produit utilisé : ☐ Bupivacaïne ☐ Ropivacaïne ☐ Lévobupivacaïne ☐ Lidocaïne ☐ 

Autres ______ 

Dose (mg/kg) : __________ 

Induction de anesthésie : 
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☐IV : 

☐Hypnotiques  ☐  Propofol  ☐Kétamine ☐ Etomidate ☐ Midazolam  

 dose  ________ 

☐Opioides  :☐ Fentanyl ☐Morphine☐ Sufentanil ☐ Alfentanil ☐ 

Rémifentanil   dose  ________ 

☐Curares : ☐ Rocuronium☐ Cisatracurium  ☐ Vécuronium ☐ 

Succinylcholine dose  ________ 

☐Inhalatoire  : 

☐ Halothane ☐ Sévoflurane ☐Isoflurane  Concentration (%) : ________ 

5. Gestion des voies aériennes supérieures 

Préoxygénation : ☐ Oui ☐ Non 

Moyens  : 

☐ Masque facial classique:    taille :________ 

Mesures contre l’obstruction des VAS : ☐ Canule de Guedel  ☐ Luxation antérieure 

de la mandibule  ☐ Élévation du menton ☐ PEP 

☐ Masque laryngé : ☐classique ☐I-Gel ☐ ProSeal ☐ Fastrach 

☐Intubation trachéale :  

Type : ☐ Orotrachéale ☐ Nasotrachéale 

Sonde: ☐avec ballonnet ☐sans ballonnet ☐sonde double lumière  

Technique: ☐laryngoscopie direct ☐vidéolaryngoscopie 

☐fibroscopie   Contrôle: ☐auscultation thoracique☐ capnographie 

☐fibroscopie ☐autre ______ 

Intubation difficile:  ☐oui ☐non  

Si oui traitement reçu :____________ 

Nombre de tentatives : ______ 

6. Entretien de l’anesthésie 

☐IV :  

☐Hypnotiques  ☐  Propofol  ☐Kétamine ☐ Etomidate ☐ Midazolam  dose  ________ 

☐Opioides  :☐ Fentanyl ☐Morphine☐ Sufentanil ☐ Alfentanil ☐ Rémifentanil    

dose  ________ 

☐Curares : ☐ Rocuronium☐ Cisatracurium  ☐ Vécuronium ☐ Succinylcholine

 dose  ________ 

☐Inhalatoire  :  

☐ Halothane ☐ Sévoflurane ☐Isoflurane   Concentration (%) : ________ 

VI. Incidents peropératoires 

Moment de survenue : ☐Induction ☐Entretien 

Respiratoire : ☐ Oui ☐ Non 

☐ Désaturation 

 ☐ Hypoxémie 

 ☐ Hypercapnie 
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 ☐ Bronchospasme 

 ☐ Laryngospasme 

 ☐ Œdème pulmonaire 

 ☐ Pneumothorax 

 ☐ Traumatisme dentaire 

 ☐ Obstruction trachéale 

 ☐ Autres : _________________________ 

 

Cardiovasculaire : ☐ Oui ☐ Non 

☐ Arrêt cardiaque 

  - Cause : 

☐Médicamenteuses : ☐ surdosages en halogénés 

(halothane) ☐ une erreur d’étiquetage  

☐ Respiratoires   

☐Cardiaque  

☐choc anaphylactique 

☐Humaine  

- Durée de réanimation : ____________ 

   - Récupération : ☐ Sans séquelles ☐ Avec séquelles →  

Type : ____________ 

    - Décès : ☐ Oui ☐ Non 

☐ Bradycardie 

 ☐ HTA 

 ☐ Hypotension 

 ☐ Hypovolémie 

 ☐ Tachycardie 

 ☐ Trouble de conduction 

 ☐ Insuffisance cardiaque 

 autre : ____________ 

Neurologique : 

☐ Convulsions 

 ☐ Autres : _________________________ 

Allergique : 

Produit en cause : ☐ Gélatine ☐ Latex ☐ ATB ☐ Autres : ___________ 

Types de réaction: 
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☐Choc anaphylactique  

☐Les signes cardiovasculaires  

☐les signes respiratoires 

☐Les signes cutanéomuqueux  

☐œdème de l’épiglotte  

☐un œdème laryngé ́ 

Autres  

 

☐ Défaillance de monitorage 

☐ Hyperthermie maligne 

☐ Hypothermie  

☐ Hyperthermie maligne  

Conséquences de l’incident 

☐ Décès 

☐ Prolongation de l’intervention 

☐ Ré-intervention  

☐ Transfert non prévu en réanimation  

☐ Transfert vers un centre spécialisé 

 

VII. Extubation: 

Site: 

☐ bloc  ☐ SSPI 

Type 

☐ À l’éveil complet  ☐semi éveillé  ☐ en anesthésie profonde 

Critère d’extubation difficile: ☐ Oui ☐ Non 

     - Si oui, traitement : ☐ Adrénaline nébulisée ☐ Corticoïdes 

VIII. Réveil en SSPI 

Monitorage: 

☐ Oxymétrie de pouls  ☐ électrocardioscope ☐Température☐Diurèse 

Score d’Alderte modifie (annexe 6) : Entré :___/10  Sortie:___/10 

Durée de séjour en SSPI:_____ 

Complications  

☐Respiratoires :☐ Oui ☐ Non 

☐Détresse respiratoire  

☐Hypoxie 

☐ Désaturation 

 ☐ Bronchospasme 

 ☐ Laryngospasme 

 ☐ Œdème pulmonaire 

 ☐ Pneumothorax 
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 ☐ Obstruction trachéale 

 ☐ Autres : _________________________ 

Cardiovasculaire : ☐ Oui ☐ Non 

☐ Arrêt cardiaque 

  - Cause : 

☐Médicamenteuses : ☐ surdosages en halogénés (halothane) ☐ une erreur 

d’étiquetage  

☐ Respiratoires   

☐Cardiaque  

☐choc anaphylactique 

☐Humaine  

- Durée de réanimation : ____________ 

   - Récupération : ☐ Sans séquelles ☐ Avec séquelles → Type : ____________ 

    - Décès : ☐ Oui ☐ Non 

☐ Bradycardie 

 ☐ HTA 

 ☐ Hypotension 

 ☐ Hypovolémie 

 ☐ Tachycardie 

 ☐ Trouble de conduction 

 ☐ Insuffisance cardiaque 

 autre : ____________ 

☐Agitation 

☐Coma post opératoire  

☐Retard de réveil 

☐Douleurs postopératoires 

Scores d’évaluation :  

☐échelle visuelle analogique (EVA) 

☐L’échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale)  

☐l’échelle FLACC (face, legs, activity, cry, consolability) 

☐ EDIN (échelle de douleur et d’inconfort chez le nouveau-né). 

☐Aucun  

Analgésie prescrite : 

Systémique : ☐ Paracétamol ☐ AINS ☐ Morphine ☐ Nalbuphine ☐ Codéine ☐ Autre : 

______ 

Locorégionale : ☐ Ropivacaïne ☐ Lévobupivacaïne ☐ Bupivacaïne ☐ Autre : ______ 

Nausées et vomissements postopératoires (NVPO) : 

☐ Nausées : ☐ Oui ☐ Non 

☐ Vomissements : ☐ Oui ☐ Non 

Administration d’antiémétiques en SSPI : ☐ Oui ☐ Non 
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Si oui, le(s)quel(s)? 

    ☐ Dropéridol :dose : ______ 

    ☐ Dexaméthasone dose : ______ 

    ☐ Métoclopramide dose : ______ 

    ☐ Autre dose : ______ 

IX.  Sortie 

Orientation après SSPI: 

 

☐Service  ☐Réanimation   ☐À domicile :score de ped PADSS (Annexe 5) :     /1 
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Annexe 2 : Classification ASA : 

 ASA I : Enfant en bonne santé, sans maladie systémique et sans limitation fonctionnelle. 

 ASA II : Enfant atteint d’une maladie systémique légère à modérée, bien contrôlée, sans 

limitation fonctionnelle significative. 

 ASA III : Enfant présentant une maladie systémique sévère, entraînant une limitation 

fonctionnelle importante. 

 ASA IV : Enfant atteint d’une maladie systémique grave, constituant une menace 

constante pour la vie. 

 ASA V : Enfant moribond, dont la survie n’est pas envisageable sans intervention 

chirurgicale ou médicale urgente. 

 

Annexe 3

 

  



Trois jours d’anesthésie pédiatrique 

118 

Annexe 4 : score POVOC 
 Âge ≥ 3 ans(1 point) 

 Chirurgie du strabisme(1 point)   

 Durée de l’intervention > 30 minutes(1 point)   

 Antécédents personnels ou familiaux de vomissements postopératoires (VPO)(1 point) 

Annexe 5 : ped PADSS  

 

Annexe 6 : score d’Aldrete modifié  
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Annexe 7 : Recommandation SMAR : 
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