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  L’ACTU’ ⚖.JURIDIQUE 
Evolution de la chirurgie pédiatrique en établissement de santé : 

Recommandations de la SFAR et décrets 
 

Cher(e)s Assuré(e)s, 

Les règles de l’art évoluent en chirurgie pédiatrique.  

Depuis le mois de décembre 2022, deux nouveaux décrets s’imposent aux établissements de santé, 
et à leurs équipes, pour la prise en charge des enfants de moins de 15 ans.  

Ils viennent conforter des anciens textes, déjà restrictifs, pour les enfants de moins de 3 ans.  

Ces décrets ont été complétés par une position de la Société Française d’Anesthésie et de 
Réanimation (SFAR) en janvier 2023 qui rappelle la nécessité d’un environnement dédié à l’enfant 
avec des anesthésistes formés et entrainés à la prise en charge des enfants entre 3 et 10 
ans. Au-delà, la SFAR considère, sauf cas particulier, que leur prise en charge soit la même 
que chez l'adulte.  

Cette position va à l'encontre des deux décrets de fin d‘année qui proposent de restreindre 
toute la chirurgie de l’enfant en dessous de 15 ans, en particulier en urologie, gynécologie, 
orthopédie et chirurgie digestive, en chirurgie réglée mais pas en permanence de soins pour 
les enfants de plus de 3 ans.  

Plusieurs Sociétés Savantes ont contacté le Ministère pour connaître sa position. Nous sommes en 
attente de leur réponse.  

Il est certain que nous devons respecter les bonnes pratiques et la réglementation néanmoins, nous 
devons aussi permettre aux enfants d'accéder aux soins sans pour autant saturer les centres 
référents experts.   

La SFAR rappelle l’importance de respecter les pratiques actuelles de chaque équipe et 
établissement. Les ARS doivent discuter dans chaque territoire du Schéma Régionale de 
l’Offre de Soins (SROS).  

Il n’y a donc aucune urgence à arrêter la prise en charge des enfants de moins de 15 ans mais 
il faut rappeler que la prise en charge des enfants de moins de 3 ans, ou plus âgés avec 
comorbidités nécessite des équipes spécialisées et rodées à cette prise une charge.  

Les services experts, dont certains sont déjà en très grandes difficultés, ne sont pas en mesure 
d’accueillir toute la chirurgie de l’enfant de moins de 15 ans . 

C’est pourquoi nous vous invitons à prendre connaissance des décrets de décembre 2022 et 
des recommandations de la SFAR de janvier 2023 pour adapter progressivement,  avec la 
Direction de votre établissement et l’ARS, une offre de soins pour les enfants, sans l'arrêter 
brusquement pour ne pas participer à l’effondrement d'une offre de soins déjà fragile.  

Les ARS et le CNP de chirurgie pédiatrique vont définir le cahier des charges de la formation initiale 
et de la formation continue, mais cela n’est pas encore publié.  

Afin de pouvoir continuer à prendre en charge les enfants, il faut vérifier la sécurité 
environnementale des soins avec la Direction de l’établissement et contacter le centre expert 
de chirurgie pédiatrique pour valider vos activités de chirurgie. Cette nécessité était déjà prévue 
dans le décret de 2004.   
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Vous trouverez ci-dessous les textes de références, que nous vous invitons à découvrir, et nous vous 
proposons de vous rapprocher de vos sociétés savantes pour connaître leur position.  

Quelle que soit votre spécialité ces évolutions sont intéressantes à connaître car elles 
s’appuient sur des études et des raisonnements pertinents.  

Ce qui l’est un peu moins c’est la qualité du système de santé qui souffre de manque de moyens 
humains et techniques.   

Enfin, nous vous prions de trouver ci-joint les nouvelles instructions ministérielles pour les 
autorisations d‘exercices de la chirurgie et de l’anesthésie en établissement de santé : Instruction 
n°DGOQ/R3/2023/125 du 1er août 2023 relative à la mise en oeuvre de la réforme des activités de 
soins de chirurgie, de chirurgie cardiaque et de neurochirurgie. 

Ce texte est la traduction des décrets de décembre 2022 (commentés ci-dessus). 

Il confirme le bouleversement de toute l’organisation de la chirurgie pédiatrique et bariatrique (seuil 
de 50). 

Il impose l’adhésion à un Dispositif Spécifique Régional pédiatrique pour pouvoir continuer de prendre 
en charge les enfants en PDSES.  

Nous vous transmettons ce document à titre informatif. Il sera prochainement appliqué par toutes les 
directions d’établissement.  

Vous en souhaitant une bonne lecture,  

Bien confraternellement à tous, 

Docteur Didier LEGEAIS 

Directeur Général Médirisq 

  

 

Recommandations de la SFAR 

 

Ces nouvelles recommandations sont issues d’un travail commun réunissant la SFAR et 
l’ADARPEF  (l’Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d'Expression Française). 

Les experts ont utilisé la méthode Grade pour évaluer le niveau de preuve de la littérature. Ils ont 
repris la littérature de 2000 à 2022. Devant la très faible quantité d’études permettant de répondre 
avec la puissance nécessaire au critère de jugement majeur ils ont décidé de formuler 34 
recommandations pour l’organisation de la pratique professionnelle plutôt que des 
recommandations d’experts ce qui temporise la puissance de ces recommandations et permet aux 
équipes d’assouplir les règles si besoin dans d’intérêt de l’accès aux soins et de l’organisation 
pratique des soins. Ces recommandations restent néanmoins la référence professionnelle vers quoi 
il faut aller.  

Chaque recommandation est évaluée en fonction des accords ou des désaccords avec une échelle 
allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). Sont aussi évalués 5 facteurs : la puissance de 
l’effet, le niveau de preuve, la balance bénéfices-risques, les habitudes professionnelles et le coût. 
Ainsi seules 34 recommandations ont été retenues.  

Chaque équipe doit ensuite tendre vers l’application de ses règles professionnelles  mais la société 
savante insiste dans son rapport sur l’adaptabilité des équipes pour une évolution en douceur et sans 
déstabiliser toute l’offre de soin.  
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La SFAR incite tous les anesthésistes-réanimateurs à se conformer à ces RPP pour optimiser 
la qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, chaque praticien doit exercer son 
propre jugement dans l’application de ces préconisations, en prenant en compte son expertise 
et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux 
adaptée à l'état du patient dont il a la charge.  

Vous retrouverez l’intégralité de ce travail sur le site de la SFAR et une synthèse ci-dessous (1) 

Les décrets de sécurité anesthésique de 1994 (2) et le schéma d’organisation de la chirurgie 
pédiatrique de 2004 (3) continuent bien évidemment à s’appliquer ainsi que la charte de l’enfant 
hospitalisé de 1988 (4) et les circulaire sur l’hospitalisation des enfants de 1983 (5). 

Une partie de cette réflexion est issu d’une étude (APRICOT) européenne menés en 2017 dans 261 
hôpitaux dans 33 pays qui a montré une incidence globale de 5,2 % d’événements indésirables 
graves en particulier d’un point de vue respiratoire (2,7%) et hémodynamique en lien avec l’âge de 
l’enfant, le terrain mais aussi l’organisation des soins et l’expérience des 
anesthésistes.(6)  L'incidence des ECS était plus élevée chez le nouveau-né et chez l’enfant de moins 
de 1 an. Elle augmentait avec le score ASA, et diminuait avec l’expérience pédiatrique de l’équipe 
anesthésique. Un seuil de 3 ans était proposé par les auteurs pour préconiser la prise en charge 
par une équipe expérimentée en anesthésie pédiatrique afin de réduire le risque de 
complications. 

Les résultats français de l’étude APRICOT, ont mis en évidence un lien entre la survenue de 
complications péri-opératoires et la pratique de moins de 15 ans d'anesthésie pédiatrique, mais 
également en cas d’absence d’IADE . 

A partir de 10 ans, l’enfant se rapproche de l’adulte sur les plans anatomique et physiologique. 
Différentes recommandations préconisent l’application des recommandations adultes à partir de cet 
âge. Néanmoins, la spécificité psychologique et émotionnelle doit être prise en compte pour la prise 
en charge au bloc opératoire (cf. champ 1).  

Par ailleurs ce travail fait référence à une étude américaine basé sur plus d’un million d’anesthésies 
(7) : Les complications péri-opératoires de l’anesthésie pédiatrique les plus fréquentes sont 
respiratoires, surtout chez l’enfant de moins de 3 ans  et se répartissent en laryngospasmes (1,2%), 
bronchospasmes (1,2%), stridor post-extubation (0,7%) et inhalation du contenu gastrique (0,1%) [. 
De plus, l’intubation est plus souvent difficile chez le petit enfant : 1% des cas chez le nouveau-né et 
1,1% chez le nourrisson contre 0,1 à 0,2% chez l’enfant plus âgé . Dans plus de 50% des cas où plus 
de 3 laryngoscopies avaient été nécessaires avant de réussir à intuber l’enfant malgré un score de 
Cormack-Lehane de 1 ou 2, les enfants étaient âgés de moins d’un an. La chirurgie ORL, qui est la 
chirurgie pédiatrique la plus pratiquée en France, est une procédure à risque majoré de complications 
respiratoires : 3,93% contre 2,61%  pour la chirurgie non-ORL, soit un risque relatif de complications 
respiratoires de 1,51 . Sur la base des données d’un peu plus d’un million d’anesthésies recueillies 
de 2010 à 2015, le registre américain “Wake Up Safe” a montré que 35% des arrêts cardiaques 
per-opératoires en pédiatrie étaient d’origine respiratoire et que 79% d’entre eux avaient été 
considérés a posteriori comme évitables . 

D’autre part une analyse de données recueillies prospectivement lors de 276.209 anesthésies 
d’enfants, retrouvait une incidence d’arrêts cardiaques (AC) péri-opératoires de l’ordre de 1 à 2 sur 
10.000 . Cette incidence était multipliée par 20 chez l’enfant de moins de 1 mois et par 10 chez l’enfant 
de moins de 6 mois . Les enfants ASA 3 et 4 avaient une incidence d’AC multipliée par 5 et 30 
respectivement. L’incidence des AC était d’autant plus élevée que le nombre d’enfants endormis par 
an était faible, avec un seuil d’augmentation du risque en cas d’activité inférieure à 149 cas/an ou 
encore < 30% du temps d’exercice (8). 
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Les experts rappellent la nécessité de respecter les SHROS régionaux avec les centres de proximité 
(niveau 1), les centres spécialisés (niveau 2) et les centres experts (niveau 3). Ils rappellent 
néanmoins qu’à partir de 10 ans la prise en charge de l’enfant peut être assimilée à celle d’un 
adulte pour peu que l’on tienne compte de la psychologie de l’enfant et la spécificité ou non 
de la ou les pathologies sous-jacentes.  

Vous trouverez ci-dessous une synthèse de ces recommandations. Les plus importantes en pratique 
relèvent de l'encadrement nécessaire pour la sécurité des soins pour les enfants en fonction de leur 
âge : moins de 1 an (ou ASA 4, 5), moins de 3 ans, moins de 10 ans et au-delà.  

 

Salle d’intervention adaptée :  

R1.1 – Les experts suggèrent que l’anesthésie pédiatrique soit réalisée dans une salle d’intervention 
disposant de matériel adapté au poids et à l’âge de l’enfant afin d’assurer la sécurité des soins.  

• Anesthésistes et IADE formés à la pédiatrie 
• Équipement adapté, accessible, entretenu 
• Aides cognitives spécifiques pédiatrie 
• Plages opératoires spécifiques 
• Zone de surveillance pré et postopératoire, et SSPI spécifique 
• Check-list « HAS3 sécurité patient adapté à la pédiatrie : 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_2608022/fr/check-list-securite-du-patient-au-bloc-operatoire-en-
chirurgie- infantile; 

Néanmoins la SFAR précise que :  

En revanche, les experts ne peuvent établir une recommandation quant à la limite d’âge pour 
un programme exclusivement pédiatrique. Certains adolescents peuvent, par exemple, être 
intégrés dans un programme adulte en fonction du type de chirurgie, de leurs antécédents 
médicaux et chirurgicaux.  

  

SSPI adaptée : 

R1.2 – Les experts suggèrent d’identifier un secteur pédiatrique en salle de surveillance post 
interventionnelle afin de regrouper le personnel et le matériel spécifiques à la prise en charge de 
l’enfant, ainsi que de permettre à un accompagnant d’être présent, afin d’assurer la qualité et la 
sécurité du réveil. Enfants à risque : nouveaux-nés, nourrissons, infection des voies respiratoires, 
intervention en urgence 

• Anesthésiste formé en pédiatrie doit pouvoir intervenir immédiatement 
• Séparation (rideau, paravent) avec SSPI adulte 
• Présence d’un PARENT en SSPI (diminution anxiété, amélioration récupération, 

agitation etc) 

R4.4.1 – Les experts suggèrent la présence permanente en SSPI, d’une infirmière (IDE, IADE ou 
puéricultrice) formée au réveil pédiatrique pour réduire la morbi-mortalité péri-opératoire.  

R4.4.2 – Les experts suggèrent d’associer systématiquement la présence d’un second 
professionnel paramédical afin de prendre en compte les spécificités du réveil de l’enfant.  

R4.4.3 – Les experts suggèrent la présence supplémentaire d’une seconde infirmière (IDE, IADE ou 
puéricultrice) lorsque la SSPI dispose d’une capacité égale ou supérieure à six postes.  
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Secteur dédié à la pédiatrie pour la consultation, l’hospitalisation avec présence d’un parent 
et de regroupement en fonction de l’âge, un réseau de soins , du matériel et des médicaments 
adaptés : pour les grands adolescents, la prise en charge peut être réalisée en secteur adulte 
(hospitalisation conventionnelle, ambulatoire, soins critiques, consultation) 

R1.3.1 – Les experts suggèrent que l’hospitalisation des enfants en pré et postopératoire se fasse 
dans un secteur dédié à la pédiatrie (hospitalisation conventionnelle ou ambulatoire, soins critiques) 
afin d’assurer la qualité et la continuité des soins.  

R1.3.2 – Les experts suggèrent que la consultation d’anesthésie se fasse dans un lieu dédié et 
adapté à l’enfant pour favoriser son confort et diminuer son anxiété.  

R1.4.1 – Les experts suggèrent que tout établissement ayant une activité pédiatrique programmée 
et/ou non programmée, puisse avoir recours à un plateau technique (laboratoire, radiologie, 
délivrance de produits sanguins labiles, etc.) capable de répondre aux besoins spécifiques de la 
population pédiatrique notamment la réalisation, l’analyse et l’interprétation de micro-prélèvements, 
afin de garantir des conditions optimales de qualité et de sécurité des soins.  

R1.4.2 – Les experts suggèrent que tout établissement ayant une activité pédiatrique programmée 
et/ou non programmée formalise des réseaux de consultants spécialistes en pédiatrie afin de garantir 
des conditions optimales de qualité et de sécurité des soins. 

La seule indication d'un bilan d’hémostase systématique avant un acte invasif chez l'enfant est 
l'absence d'acquisition de la marche. Dans toutes les autres situations, comme chez l'adulte, la 
prescription d’un bilan biologique pré-opératoire est exclusivement orientée par les antécédents 
personnels et familiaux, l'anamnèse et l'examen clinique, quelle que soit la nature de la chirurgie et 
la technique anesthésique [4-7]. En cas de risque de saignement important (> 7 mL/kg) et/ou de 
transfusion, la prescription préopératoire d’un groupage sanguin complet et la recherche 
d’agglutinines irrégulières (RAI) doit être réalisée. La présence de ces documents doit être vérifiée 
avant l’induction anesthésique  

Un réseau de compétence pédiatrique (laboratoire, radiologie, pédiatres spécialisés, chirurgiens 
pédiatres, réanimations néonatale et pédiatrique, anesthésistes-réanimateurs pédiatriques) doit être 
organisé et connu de chaque centre 

R2.1.1 – Les experts suggèrent que tout le matériel d’assistance respiratoire soit adapté à l’âge, 
au poids et à la taille de l'enfant, pour diminuer le risque de complications respiratoires et assurer la 
normoxémie et la normocapnie.  

R2.1.2 – Pour les salles non dédiées à la pédiatrie, les experts suggèrent d’utiliser un chariot mobile 
spécifique contenant les équipements et matériels destinés à l’anesthésie des enfants, afin 
d’optimiser la gestion des voies aériennes.  

Les données du registre “Pediatric Difficult Intubation” ont montré que l’intubation difficile de l’enfant 
est associée à un taux élevé de complications, même dans des centres spécialisés : au moins une 
complication dans 20% des cas, dont 2% d’arrêts cardiaques hypoxiques et 9% d’hypoxémies 
sévères . C’est pourquoi les recommandations  proposent de diminuer le nombre de tentatives 
d’intubation par laryngoscopie directe à un maximum de 3, de recourir plus rapidement à la vidéo-
laryngoscopie et de privilégier l’oxygénation pour diminuer l’incidence des complications liées à 
l’intubation et éviter l’hypoxémie. Même pour une intubation facile, des moyens simples, comme 
l’oxygénation par lunettes nasales durant la laryngoscopie, peuvent être utilisés pour prolonger le 
temps d’apnée sans hypoxémie chez les petits enfants  

R2.2.1 – L’accès vasculaire étant indispensable lors de l’anesthésie, les experts suggèrent d’utiliser 
un matériel adapté à l’âge, la taille et/ou au poids de l’enfant pour garantir la qualité et la sécurité des 
soins.  
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R2.2.2 – Les experts suggèrent de disposer dans tous les lieux participant à l’activité d’anesthésie 
pédiatrique (bloc opératoire, SSPI, etc.) du matériel d’abord intra-osseux (perceuse et trocarts 
adaptés à l’âge de l’enfant) pour les situations critiques.  

Les recommandations ERC 2021 précisent que tout médecin pouvant prendre en charge un enfant 
en situation critique doit être compétent et entraîné à l’utilisation du matériel d’abord intra-osseux. 
Celui-ci doit donc être disponible dans les blocs et SSPI de pédiatrie. 

  

Spécificité de l’anesthésie pédiatrique :  

R2.3.1 – Pour assurer les apports hydro-électrolytiques peropératoires de base chez l’enfant, les 
experts suggèrent de disposer de solutés prenant en compte les particularités physiologiques du 
nouveau-né, du nourrisson et de l’enfant : 

● un soluté glucosé à 5%, contenant au moins 4 g de NaCl par litre pour les nouveau-nés  

● un soluté isotonique balancé glucosé à 1%, pour les nourrissons et jeunes enfants 

● un soluté balancé isotonique, pour les enfants au-delà de 3 ans. 

En peropératoire, on observe à des degrés variables, une tendance à l’hyperglycémie liée aux effets 
des hormones de stress. Ces éléments expliquent que l’administration peropératoire d’un soluté 
polyionique glucosé à 5% induit une hyperglycémie , qui peut être potentiellement délétère en 
majorant la production de radicaux libres en cas d’ischémie cérébrale ou médullaire.  Cependant, en 
cas d’absence d’apport glucosé peropératoire chez le jeune enfant, on peut observer une cétose via 
une augmentation de la lipolyse. Ainsi, il semble nécessaire d’assurer un minimum d’apports 
glucidiques chez le jeune enfant, permettant d’éviter à la fois l’hypoglycémie et l’hyperglycémie, de 
l’ordre de 0,12 g/kg/h, avec un maximum de 0,3 g/kg/h, hors nouveau-né. Un monitorage de la 
glycémie est donc indispensable en peropératoire chez le jeune enfant. Si l’intérêt de 
l’administration d’un soluté glucosé à 1% isotonique (ou presque) est bien démontré chez l’enfant de 
moins de 1 an, son utilisation peut être moins évidente chez l’enfant plus grand, dont les risques 
d’hypoglycémie sont a priori plus faibles. Une étude montre que son utilisation chez l’enfant de moins 
de 4 ans permet d’éviter l’hypoglycémie et l’hyperglycémie dans cette population.Il semble donc 
raisonnable de conseiller l’utilisation de ce type de soluté G1% chez le jeune enfant jusqu’à 3 ans 

L’utilisation de solutés hypotoniques peut être rapidement à l’origine d’une hyponatrémie, 
responsable d’une hypo-osmolarité plasmatique et d’un œdème intracellulaire entraînant un risque 
vital.  

R2.3.2 – Pour assurer le remplissage vasculaire péri-opératoire chez l’enfant, les experts suggèrent 
de disposer de solutés prenant en compte les particularités physiologiques du nouveau-né et du 
nourrisson : 

● un soluté balancé isotonique pour le remplissage initial ; 

● et en cas d’hypovolémie persistante, de l’albumine, en particulier chez le nouveau-né et le 
nourrisson. 

R2.4 – Les experts suggèrent de disposer d’un chariot d'urgence pédiatrique comportant les 
aides cognitives spécifiques à cette population en plus du matériel et des médicaments d’urgence, 
pour garantir la sécurité des soins. 

Il doit toujours être situé à la même place, facilement accessible, mobile et il doit être connu par tout 
le personnel.   

R2.5.1 – Quel que soit le monitorage envisagé, les experts suggèrent d’utiliser un monitorage dont 
les composants sont adaptés au poids et/ou à l’âge de l’enfant pour avoir une interprétation fiable 
des données. 
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R2.5.2 – Pour les nouveau-nés et nourrissons opérés de chirurgies majeures, les experts 
suggèrent de monitorer l’oxygénation régionale cérébrale pour détecter et prendre en charge 
rapidement les épisodes de désaturation cérébrale quelle qu’en soit la cause (hypotension, 
hypoxémie, anémie, hypocapnie) et avoir des brassards à tension adaptés : largeur du brassard = 
40% de la circonférence du bras. 

Chez le nouveau-né, une surveillance pré et post-ductale de la saturation permet de détecter une 
réouverture du canal artériel avec un shunt droit-gauche pouvant aboutir à une désaturation profonde. 
Cela peut également mettre en évidence une cardiopathie congénitale. 

R2.6.1 – Les experts suggèrent de réaliser un monitorage systématique de la température en 
périopératoire chez l’enfant pour détecter, prévenir et traiter au plus vite une hypothermie. 

R2.6.2 – Les experts suggèrent de prévenir l’hypothermie des enfants pendant le transport vers le 
bloc opératoire, de débuter le réchauffement actif avant l'induction avec un dispositif adapté et un 
contrôle de la température de la salle, de poursuivre le réchauffement en continu pendant 
l'intervention et en post-opératoire (lit réchauffé ou couveuse maintenue à la température adéquate). 

Le meilleur reflet de la température corporelle est la température centrale (température au niveau de 
l’artère pulmonaire). La température périphérique (extrémités et peau) est 2 à 4 degrés inférieure à 
la température centrale. Une bonne estimation de la température centrale peut se faire dans le 1/3 
inférieur de l'œsophage afin de se trouver à proximité de l'oreillette gauche et de l'aorte descendante. 

L’hypothermie est définie par une température corporelle inférieure à 36°C chez l’enfant de plus de 5 
ans et 36,5°C chez l’enfant de moins de 5 ans. Une température inférieure à 35°C est considérée 
comme une hypothermie sévère 

R2.7 – Pour l’échographie : Les experts suggèrent de disposer de sondes linéaires de taille adaptée 
de 25 mm à 38 mm de surface active, délivrant des fréquences de 8 à 14 Mhz pour les abords 
vasculaires et l’anesthésie loco-régionale chez l’enfant, dans le but d’améliorer le succès et limiter les 
complications au cours des procédures. 

  

La formation des anesthésistes qui réalisent des anesthésies chez l’enfant :  

R3.1.1 – Les experts suggèrent de se référer aux recommandations européennes, et de les appliquer 
en tenant compte des spécificités nationales et locales relatives à la démographie médicale, aux 
capacités de formation et au flux de patients afin d’améliorer la qualité et la sécurité des soins. Ainsi, 
les experts suggèrent que tous les internes d’anesthésie-réanimation, quelle que soit leur future 
carrière, suivent une période minimum de 3 mois de formation en anesthésie pédiatrique dans 
un centre spécialisé ; étendue à 6 mois et avec un passage en soins critiques pédiatriques pour ceux 
qui vont avoir une activité d’anesthésie réanimation et médecine péri opératoire pédiatrique régulière. 

Pendant cette formation, Le nombre de prises en charge recommandés est de : 

-  10 prises en charge de nourrissons de moins de 1 an (dont au moins 2 nouveau-nés), 

-  20 prises en charge d’enfants de 1 à 3 ans, 

-  60 prises en charge d’enfants de 3 à 10 ans.  

R3.1.2 – Les experts suggèrent que tout médecin anesthésiste-réanimateur pratiquant l’anesthésie 
pédiatrique ait une activité régulière spécifiquement en anesthésie pédiatrique (au minimum 
une demi-journée par semaine), et assure l’actualisation de ses connaissances et le maintien de 
ses compétences en anesthésie pédiatrique au moyen de programmes individuels de formation, 
dans le cadre défini par la certification périodique des professionnels de santé afin d’améliorer la 
qualité et la sécurité des soins. 
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R3.1.3 – Les experts suggèrent de promouvoir la mise en place de programmes de 
formation basés sur la simulation dans le cadre de la formation initiale et de la formation continue, 
afin d’améliorer la qualité et la sécurité des soins. 

Formation continue : Recommandations Européennes 

Elles distinguent trois situations pour lesquelles la formation continue et le maintien des compétences 
sont décrits : 

- Anesthésistes non spécialisés en pédiatrie : tous les anesthésistes doivent être capables 
d'anesthésier en toute sécurité les enfants > 3 ans pour les interventions chirurgicales 
communes de l'enfant. Ils doivent également se tenir à jour en réanimation pédiatrique et pour la 
stabilisation des nourrissons et des enfants avant le transfert vers un centre de recours. 

- Anesthésistes ayant une activité régulière en anesthésie pédiatrique : ils doivent suivre un 
programme de formation médicale continue et de développement professionnel et prendre 
contact avec un centre de recours pour faire des visites de mise à jour de leurs connaissances et de 
leur expertise. 

-Anesthésistes spécialisés en pédiatrie : ils doivent maintenir à jour leurs connaissances et 
rester compétents en anesthésie et en réanimation pédiatrique, gestion de la douleur, médecine 
d'urgence pédiatrique et stabilisation initiale des enfants nécessitant des soins intensifs.  

  

L’exercice en réseau :  

R4.1.1 – Les experts suggèrent que les centres de proximité et les centres spécialisés ayant une 
activité d’anesthésie pédiatrique doivent s’organiser en réseaux avec leur centre spécialisé à 
vocation régionale pour sécuriser et optimiser la prise en charge des enfants devant bénéficier d’une 
chirurgie programmée ou non. 
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R4.1.2 – Les experts suggèrent que l’organisation en réseaux évoquée à la R4.1.1 soit formalisée par 
une convention incluant une charte de fonctionnement adaptée à la situation locale et 
prévoyant le transfert des cas complexes. 

R4.2.1 – Les experts suggèrent que le nouveau-né à terme de moins de 6 semaines et l’ancien 
prématuré de moins de 60 semaines d’âge post-conceptionnel ainsi que les patients ASA 3 à 
5,  représentant une population à risque majoré de complications péri-opératoires cardio-
respiratoires sévères, soient pris en charge dans un centre spécialisé ou dans un centre 
spécialisé à vocation régionale pour diminuer la morbi-mortalité péri opératoire. 

R4.2.2 – Les experts suggèrent néanmoins que certains patients ASA 3 puissent être pris en charge 
en dehors d’un centre spécialisé, dans le cadre d’un réseau de soins contractualisé en particulier 
sur l’âge minimal et en accord avec l’ARS. 

  

Quel personnel en salle interventionnelle ?  :  

R4.3.1 – Pour les enfants de moins d’un an, ainsi que pour les enfants ASA 4 et 5, populations à 
risque majoré d’arrêt cardiaque et d’hypoxie, les experts suggèrent que la prise en charge soit assurée 
par une équipe de deux professionnels dédiés exclusivement à ce cas, comprenant au moins un 
MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique assisté d’un 
second professionnel de l’anesthésie avec activité régulière en anesthésie pédiatrique, pour 
améliorer la sécurité des soins. 

R4.3.2 – Pour les enfants de 1 à 3 ans, population à risque majoré de complications respiratoires, 
les experts suggèrent que la prise en charge soit assurée selon une des deux organisations suivantes 
pour assurer la sécurité des soins : 

− un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, 
assisté d’un Infirmier Anesthésiste Diplômé d’État (IADE) avec activité pédiatrique régulière 
dédié exclusivement à ce cas ; 

− un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, dédié 
exclusivement à ce cas, assisté si besoin d’un second professionnel d’anesthésie avec une 
activité pédiatrique régulière immédiatement disponible au sein du bloc opératoire et identifié au 
préalable. Le choix entre ces deux organisations est sous la responsabilité exclusive du MAR en 
charge de l’enfant. Lorsqu’une situation à risque élevé de complication respiratoire sévère est 
identifiée, les experts suggèrent que, quelle que soit l’organisation choisie, deux professionnels de 
l’anesthésie en pédiatrie dont au moins un MAR soient présents à l’induction et au réveil. 

R4.3.3 – Pour les enfants âgés de 3 à 10 ans, les experts suggèrent que leur prise en charge soit 
assurée selon une des deux organisations suivantes pour assurer la sécurité des soins : 

- un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, 
assisté d’un IADE dédié exclusivement à ce cas. 

− un MAR avec activité régulière et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique, dédié 
exclusivement à ce cas, assisté si besoin d’un second professionnel 
d’anesthésie immédiatement disponible au sein du bloc opératoire et identifié au préalable. Le choix 
entre ces deux organisations est sous la responsabilité exclusive du MAR en charge de l’enfant. 

R4.3.4 – Pour les enfants de plus de 10 ans, les experts suggèrent que leur prise en charge 
obéisse aux mêmes règles organisationnelles que chez l’adulte, pour garantir la sécurité des 
soins. 

R4.4.1 – Les experts suggèrent la présence permanente en SSPI, d’une infirmière (IDE, IADE ou 
puéricultrice) formée au réveil pédiatrique pour réduire la morbi-mortalité péri-opératoire. 

 

 

http://www.medirisq.fr/


 
 

contact@medirisq.fr / 04 76 70 9000 / www.medirisq.fr 10 
 

 

R4.4.2 – Les experts suggèrent d’associer systématiquement la présence d’un second professionnel 
paramédical afin de prendre en compte les spécificités du réveil de l’enfant. 

R4.4.3 – Les experts suggèrent la présence supplémentaire d’une seconde infirmière (IDE, IADE ou 
puéricultrice) lorsque la SSPI dispose d’une capacité égale ou supérieure à six postes. 

  

Vers une équipe spécifique :  

R4.5 – Quand une équipe a une pratique mixte d’anesthésie adulte et pédiatrique, les experts 
suggèrent de concentrer l’activité pédiatrique sur un nombre limité de praticiens ayant bénéficié d’une 
formation spécifique et actualisée afin de limiter la survenue de complications. 

Une étude montre que la création d’une équipe d’anesthésie-réanimation pédiatrique dédiée diminue 
l’incidence des arrêts cardio-circulatoires (9)  

D’autres études montrent que l’expérience de l’anesthésiste-réanimateur est un facteur associé à la 
diminution des complications cardio-vasculaires et respiratoires . Cet argument est indirect mais 
suggère fortement que la concentration de l’expérience sur un nombre limité de praticiens est un 
facteur protecteur des complications péri-opératoires. Concernant le nombre d’actes à pratiquer, nous 
ne disposons que d’une seule étude ancienne qui a montré qu’un volume de 200 actes par an est 
associé de manière significative à une moindre survenue de complications péri-opératoires (10) 

R4.6 – Les experts suggèrent que les services qui réalisent des anesthésies pédiatriques collectent 
les données épidémiologiques et anesthésiques de leurs patients, en particulier les incidents 
critiques, afin d’évaluer leur qualité de soins en la comparant aux données de la littérature récente. 

Le recueil de données anesthésiques anonymisées devrait donc idéalement inclure : 

- l’âge, le poids de l’enfant et le score ASA de l’enfant, 

-  le statut électif ou urgent de l’intervention, 

- le type de technique anesthésique utilisé : inhalatoire, IV, dispositif supra-glottique, intubation (facile 
ou difficile), ALR, etc. 

- les incidents critiques : les complications respiratoires (laryngospasme, bronchospasme, inhalation) 
cardiovasculaires (hypotension, bradycardie, choc, anaphylaxie) et/ou neurologiques (convulsions, 
déficits postopératoires) observées, 

- les erreurs médicamenteuses reconnues.  

  

Décrets de décembre 2022 

  

Décret n° 2022-1766 du 29 décembre 2022 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 
des activités de soins de chirurgie, de chirurgie cardiaque et de 
neurochirurgie : https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046849056 

Décret n° 2022-1765 du 29 décembre 2022 relatif aux conditions d'implantation des activités 
de soins de chirurgie, de chirurgie cardiaque et de 
neurochirurgie : https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046848991 

Publics concernés : titulaires d'autorisations d'activité de soins de chirurgie etc 

- Art. D. 6124-269 : « La configuration architecturale et fonctionnelle de chaque unité de soins garantit 
à chaque patient les conditions d'hygiène et d'asepsie nécessaires, ainsi que le respect de son intimité 
et de sa dignité. » 
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- Art. D. 6124-270 : « Un bulletin de sortie est remis au patient avant son départ de l'unité de soins. 
Ce bulletin, signé par l'un des médecins de l'unité, mentionne l'identité des personnels médicaux 
ayant participé à l'intervention, les recommandations sur les conduites à tenir en matière de 
surveillance postopératoire ou postanesthésique concernant, en particulier, la prise en charge de la 
douleur, et les coordonnées des personnels de l'établissement de santé assurant la continuité des 
soins. » 

- Art. D. 6124-271.-I : « Le personnel médical nécessaire à l'activité de chirurgie comprend :  

1° Des médecins spécialisés en chirurgie, dont la spécialité est adaptée aux pratiques thérapeutiques 
spécifiques mentionnées au II de l'article R. 6123-202 et mises en œuvre par le titulaire de 
l'autorisation d'activité de soins de chirurgie ;  

2° Des médecins spécialisés en anesthésie-réanimation.  

Un médecin est désigné pour assurer la coordination de l'unité mentionnée à l'article de D. 6124-282.  

II.- Le personnel non médical nécessaire à l'activité de chirurgie comprend :  

1° Des infirmiers diplômés d'Etat et, en tant que de besoin, des infirmiers de bloc opératoire diplômés 
d'Etat, ainsi qu'éventuellement un infirmier anesthésiste diplômé d'Etat ;  

2° En fonction de l'activité chirurgicale pratiquée et des besoins médicaux des patients, d'autres 
auxiliaires médicaux et personnels paramédicaux dont la qualification est adaptée à cette activité 
chirurgicale ;  

Le titulaire de l'autorisation d'activité de soins de chirurgie peut en complément faire appel à tout 
professionnel dont la qualification est adaptée à cette activité chirurgicale.  

Les effectifs de ces personnels sont adaptés au volume de l'activité, notamment le nombre de 
personnels médicaux mentionnés aux 1° et 2° du I, présents sur le site.  

III.- Le titulaire de l'autorisation d'activité de soins de chirurgie s'assure, le cas échéant, du concours 
d'un physicien médical dans le cadre de la démarche d'optimisation de l'exposition aux rayonnements 
ionisants. » 

- Art. D. 6124-272. : « L'autorisation d'activité de soins de chirurgie n'est accordée que si le titulaire 
organise la prise en charge chirurgicale des patients qui lui sont adressés par les structures de 
médecine d'urgence, conformément au 5° de l'article D. 6114-3. » 

-  Art. D. 6124-276.: « Le titulaire de l'autorisation s'assure du recueil et de l'analyse des données 
issues des pratiques professionnelles dans une finalité d'amélioration des pratiques et de gestion des 
risques. » 

L'équipe médicale mentionnée au 1° du I de l'article D. 6124-271 renseigne les registres 
professionnels d'observation des pratiques mentionnés au 3° de l'article D. 4021-2-1, dès lors que 
ces registres sont mis en place.  

- Art. D. 6124-277. : « La prise en charge en chirurgie ambulatoire consiste à dispenser, pendant une 
durée de séjour inférieure ou égale à douze heures, des actes de chirurgie équivalents, par leur 
nature, leur complexité et la surveillance médicale qu'ils requièrent, à ceux effectués dans le cadre 
d'une hospitalisation à temps complet. » 

- Art. D. 6124-279. : « Le titulaire de l'autorisation de chirurgie ambulatoire est tenu d'organiser la 
continuité des soins en dehors des heures d'ouverture de l'unité, y compris les dimanches et jours 
fériés. Il la dote à cet effet d'un dispositif de gestion et d'orientation permettant au patient de joindre 
l'équipe médicale en charge de la continuité des soins. » 

- Art. D. 6124-280. : « L'unité de chirurgie ambulatoire est dotée d'une équipe médicale et 
paramédicale qui peut comprendre des personnels exerçant également en hospitalisation à temps 
complet sur le même site.  
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Toutefois, les membres de l'équipe n'intervenant pas à titre principal en secteur opératoire sont 
affectés à la seule unité de chirurgie ambulatoire pendant la durée des prises en charge.  

Le nombre et la qualification des personnels médicaux, d'auxiliaires médicaux et d'aides-soignants 
sont adaptés aux besoins de santé des patients, à la nature et au volume d'activité effectués, ainsi 
qu'aux caractéristiques techniques des soins dispensés.  

Pendant la durée des prises en charge en unité de chirurgie ambulatoire, sont requises :  

1° La présence permanente d'au moins un infirmier diplômé d'Etat dans l'unité ;  

2° La présence, sur le site du titulaire, d'un médecin spécialisé en anesthésie-réanimation en mesure 
d'intervenir au sein du secteur interventionnel dans un délai compatible avec la sécurité des prises 
en charge, ainsi que d'un nombre d'infirmiers diplômés d'Etat adapté à l'activité pendant la durée 
d'utilisation du secteur interventionnel ;  

3° La présence, sur le site du titulaire, d'un médecin spécialisé en anesthésie-réanimation et d'un 
médecin spécialisé en chirurgie en mesure d'intervenir dans un délai compatible avec la sécurité des 
prises en charge dans l'unité de chirurgie ambulatoire, en cas de complications anesthésique ou 
chirurgicale. » 

- Art. D. 6124-281. : « L'unité d'hospitalisation à temps complet comprend des chambres à un ou 
deux lits, équipées d'un dispositif d'appel. » 

- Art. D. 6124-283. : « Lorsque le titulaire de l'autorisation d'activité de soins de chirurgie mentionnée 
au 1° du I de l'article R. 6123-202 prend en charge des enfants au titre du III du même article, il 
respecte les dispositions prévues à l'article D. 6124-284 et organise la prise en charge pédiatrique, 
avec un accueil adapté, dans des locaux permettant une hospitalisation des enfants à temps complet 
de jour ou de nuit, différenciée de celle des adultes.  

Lorsqu'il prend en charge des enfants au titre du IV de l'article R. 6123-202, il dispose d'un médecin 
spécialisé en chirurgie pour la pratique thérapeutique spécifique concernée justifiant d'une formation 
initiale et d'une expérience en chirurgie pédiatrique et d'un médecin spécialisé en anesthésie-
réanimation justifiant d'une expérience en anesthésie dans le cadre d'une prise en charge chirurgicale 
pédiatrique. » 

- Art. D. 6124-284. : « Pour la prise en charge en chirurgie pédiatrique mentionnée au 2° du I de 
l'article R. 6123-202, le titulaire de l'autorisation dispose sur site d'au moins un bloc interventionnel à 
accès protégé, de dispositifs médicaux et des produits de santé, adaptés à la prise en charge des 
enfants. » 

- Art. D. 6124-285.-I. : « Le titulaire de l'autorisation d'activité de soins de chirurgie pédiatrique met 
en place une organisation et des aménagements permettant une prise en charge adaptée aux soins 
et aux besoins spécifiques des enfants, dans le respect de leur intimité.  

Il organise la prise en charge pédiatrique des patients, avec une répartition adaptée par groupes 
d'âge, dans une ou plusieurs unités d'hospitalisation à temps complet pédiatriques.  

Au sein des unités dédiées à la chirurgie ambulatoire, le titulaire de l'autorisation dispose d'une 
organisation permettant une hospitalisation différenciée des enfants et des adultes.  

L'identification de secteurs spécifiques par âge n'est pas exigée. 

II.-Le titulaire dispose des moyens permettant d'assurer en permanence l'accueil et la présence 
continue d'au moins un des parents ou de son substitut auprès de l'enfant, y compris pour des prises 
en charges ambulatoires, dans des conditions adaptées à sa pathologie et à la sécurité des soins. » 
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- Art. D. 6124-286. : « Le titulaire de l'autorisation d'activité de soins de chirurgie mentionnée au 2° 
du I de l'article R. 6123-202 dispose d'une équipe médicale comprenant :  

1° Au moins un médecin spécialisé en chirurgie pédiatrique ou un médecin spécialisé en chirurgie 
justifiant d'une formation initiale et d'une expérience en chirurgie pédiatrique ;  

2° Au moins un médecin spécialisé en anesthésie-réanimation justifiant d'une expérience en 
anesthésie pédiatrique.  

Le titulaire de l'autorisation dispose d'une équipe paramédicale comprenant notamment des infirmiers 
dont au moins un infirmier de puériculture ou au moins deux infirmiers justifiant d'une expérience en 
pédiatrie.  

Le titulaire de l'autorisation assure l'intervention d'un psychologue en tant que de besoin. » 

Article 7 : I.: « Les dispositions du présent décret entrent en vigueur à compter du 1er juin 2023. 

II. - Les titulaires d'autorisations d'activité de chirurgie cardiaque mentionnée au 10° de l'article R. 
6122-25 du code de la santé publique dont les installations ne satisfont pas à la condition technique 
de fonctionnement prévue au 2° de l'article D. 6124-123 du même code, à la date d'entrée en vigueur 
du présent décret, disposent d'un délai de cinq ans à compter de cette date pour s'y conformer. 

Lorsqu'à l'expiration de ce délai, il est constaté que le titulaire de l'autorisation n'est pas en conformité 
avec les dispositions mentionnées à l'alinéa précédent, l'autorisation fait l'objet des mesures prévues 
à l'article L. 6122-13 du code de la santé publique. 

Les dispositions de l'alinéa précédent ne sont pas applicables aux hôpitaux des armées. 

III. - Les expérimentations autorisées en application du e du 2° du II de l'article L. 162-31-1 du code 
de la sécurité sociale, avant l'entrée en vigueur du présent décret, se poursuivent jusqu'à leur terme. 
Les dispositions du présent décret ne leur sont pas applicables.  

- Art. R. 6123-202.-I. : « L'activité de soins de chirurgie prévue à l'article R. 6123-201 s'exerce selon 
les trois modalités suivantes :  

1° L'activité de soins de chirurgie pratiquée chez des patients adultes ;  

2° L'activité de soins de chirurgie pédiatrique ;  

3° L'activité de soins de chirurgie bariatrique.  

II.-Les pratiques thérapeutiques spécifiques mentionnées à l'article L. 6122-7 pour la modalité 
mentionnée au 1° du I sont :  

1° Chirurgie maxillo-faciale, stomatologie et chirurgie orale ;  

2° Chirurgie orthopédique et traumatologique ;  

3° Chirurgie plastique reconstructrice ;  

4° Chirurgie thoracique et cardiovasculaire à l'exception de l'activité mentionnée à l'article R. 6123-
69 ;  

5° Chirurgie vasculaire et endovasculaire ;  

6° Chirurgie viscérale et digestive ;  

7° Chirurgie gynécologique et obstétrique à l'exception des actes liés à l'accouchement réalisés au 
titre de l'activité de soins mentionnée au 3° de l'article R. 6122-25 ;  

8° Neurochirurgie se limitant aux lésions des nerfs périphériques et aux lésions de la colonne 
vertébro-discale et intradurale, à l'exclusion de la moelle épinière ;  
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9° Chirurgie ophtalmologique ;  

10° Chirurgie oto-rhino-laryngologique et cervico-faciale ;  

11° Chirurgie urologique.  

La ou les pratiques thérapeutiques spécifiques mises en œuvre sont précisées dans la demande 
d'autorisation et mentionnées dans la décision d'autorisation.  

III.-Par dérogation au premier alinéa de l'article R. 6123-206, le titulaire de l'autorisation sous la 
modalité « activité de soins de chirurgie pratiquée chez des patients adultes » peut prendre en charge 
des enfants, lorsque l'activité de chirurgie porte sur les pratiques thérapeutiques mentionnées aux 1°, 
3°, 9° et 10° du II.  

IV.-Par dérogation au premier alinéa de l'article R. 6123-206, le titulaire de l'autorisation sous la 
modalité « activité de soins de chirurgie pratiquée chez des patients adultes » peut prendre en charge 
des enfants, lorsque l'activité de chirurgie porte sur les pratiques thérapeutiques mentionnées aux 2°, 
6°, 7° et 11° du II, pour des prises en charge urgentes d'enfants de plus de trois ans relevant de ces 
pratiques thérapeutiques spécifiques. Pour ces situations, il adhère au dispositif spécifique régional 
de chirurgie pédiatrique mentionné à l'article R. 6123-207. 

Les chirurgiens suivants peuvent faire de la chirurgie réglée chez l'enfant sans âge limité :   

1° Chirurgie maxillo-faciale, stomatologie et chirurgie orale ;  

3° Chirurgie plastique reconstructrice ;  

9° Chirurgie ophtalmologique ;  

10° Chirurgie oto-rhino-laryngologique et cervico-faciale ;  

et les chirurgiens suivants ne peuvent faire que les urgences pour des enfants de plus de 3 ans : 

2° Chirurgie orthopédique et traumatologique ;  

6° Chirurgie viscérale et digestive ;  

7° Chirurgie gynécologique et obstétrique à l'exception des actes liés à l'accouchement réalisés au 
titre de l'activité de soins mentionnée au 3° de l'article R. 6122-25 ;  

11° Chirurgie urologique. » 

  

Sources :  
1 : https://sfar.org/organisation-de-lanesthesie-pediatrique/ 

2 : Décret n°94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements 
de santé en ce qui concerne la pratique de l'anesthésie et modifiant le code de la santé publique (troisième partie : 
Décrets) : https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000549818  

3 : Circulaire DHOS/O1/DGS/DGAS n° 2004-517 du 28 octobre 2004 relative à l'élaboration des SROS de l'enfant 
et de l’adolescent : https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-52/a0523394.htm 

4 : Charte Européenne des Droits de l’Enfant Hospitalisé adoptée par le Parlement Européen le 13 mai 1986. 
Circulaire du Secrétariat d’Etat à la Santé de 1999 préconise son application. 

5 : Circulaire DH/EO 3 n° 98-688 du 23 novembre 1998 relative au régime de visite des enfants hospitalisés en 
pédiatrie et Circulaire N° 83-24 DU 1ER AOÛT 1983 relative à l'hospitalisation des enfants  

 

 

 

http://www.medirisq.fr/


 
 

contact@medirisq.fr / 04 76 70 9000 / www.medirisq.fr 15 
 

 

6 : https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28363725/ Habre W et al. Incidence of severe critic : al events in paediatric 
anaesthesia (APRICOT): a prospective multicentre observational study in 261 hospitals in Europe. Lancet Respir 
Med 2017; 5:412-425.  

7 : Christensen RE et al. Pediatric perioperative cardiac arrest, death in the off hours : a report from Wake Up Safe, 
the pediatric quality improvement initiative. Anesth Analg 2018; 127: 472-477  

8: [Steven E Zgleszewski 1, Dionne A Graham, Paul R Hickey, Robert M Brustowicz, Kirsten C Odegard, Rahul 
Koka, Christian Seefelder, Andres T Navedo, Adrienne G Randolph. Anesthesiologist- and System-Related Risk 
Factors for Risk-Adjusted Pediatric Anesthesia-Related Cardiac Arrest. Anesth Analg. 2016 Feb;122(2):482-9.) 

9 :  (Hohn A, Machatschek JN, Franklin J, Padosch SA. Incidence and risk factors of anaesthesia-related 
perioperative cardiac arrest: A 6-year observational study from a tertiary care university hospital. Eur J Anaesthesiol. 
2018 Apr;35(4):266-272. 

10  : Auroy Y, Ecoffey C, Messiah A, Rouvier B. Relationship between complications of pediatric anesthesia and 
volume of pediatric anesthetics. Anesth Analg. 1997 Jan;84(1):234-5. 

http://www.medirisq.fr/

