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RESUME 

Objectif : La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) propose un référentiel sur 

l’optimisation hémodynamique péripopératoire.  

 

Conception : Un comité de 27 experts, dont 3 experts pédiatriques, a été constitué. Une politique 

de déclaration et de suivi des liens d’intérêts a été appliquée et respectée durant tout le processus 

de réalisation du référentiel. De même, celui-ci n’a bénéficié d’aucun financement provenant d’une 

entreprise commercialisant un produit de santé (médicament ou dispositif médical). Le comité 

devait respecter et suivre la méthode GRADE® (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation) pour évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles étaient 

fondées les recommandations. 

 

Méthodes : Les dernières recommandations SFAR sur la stratégie du remplissage vasculaire péri-

opératoire ont été publiées en 2012. Nous avons souhaité réactualiser ces recommandations après 

analyse de la littérature selon la méthodologie GRADE® en identifiant 4 champs majeurs : pression 

artérielle, volume d’éjection systolique et indices dynamiques, indices de perfusion tissulaire, 

expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou inotropes. Chaque question 

a été formulée selon le format PICO (Patients, Intervention, Comparison, Outcome). Du fait de la 

très faible quantité d’études permettant de répondre avec la puissance nécessaire au critère de 

jugement majeur d’importance la plus élevée, il a été décidé, en amont de la rédaction des 

recommandations, d’adopter un format de Recommandations pour la Pratique Professionnelle 

(RPP) plutôt qu’un format de Recommandations Formalisées d’Experts (RFE). Les recommandations 

ont ensuite été votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.  

 
Résultats : Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 9 
recommandations concernant l’optimisation hémodynamique périopératoire en pédiatrie. Un 
accord fort a été obtenu pour 9 recommandations. Enfin, pour 4 questions, aucune 
recommandation n’a pu être formulée. 

Conclusion : 9 recommandations, avec un accord fort entre experts, sur l’optimisation 

hémodynamique péri-opératoire ont été formulées. 

 

Mots-clés : recommandation, hémodynamique, péri-opératoire 
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ABSTRACT 

Objective: To provide guidelines for the perioperative hemodynamic optimization. 

 

Design: A consensus committee of 27 experts including 3 experts in pediatric anesthesia was 

convened. A formal conflict-of-interest (COI) policy was developed at the beginning of the process 

and enforced throughout. The entire guidelines process was conducted independently of any 

industrial funding (i.e., pharmaceutical, medical devices). The authors were required to follow the 

rules of the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE®) 

system to guide assessment of quality of evidence. The potential drawbacks of making strong 

recommendations in the presence of low-quality evidence were emphasized. 

 

Methods: The latest SFAR guidelines on the perioperative hemodynamic optimization were 

published in 2012. The literature seems now sufficient for an update. The committee 4 fields: blood 

pressure, stroke volume and dynamic indices, tissue perfusion parameters, volume expansion 

(without blood transfusion) and/or vasopressors and/or inotropes. Each question was formulated 

in a PICO (Patients Intervention Comparison Outcome) format and the evidence profiles were 

produced. The literature review and recommendations were made according to the GRADE® 

methodology. 

 

Results: The experts' synthesis work and their application of the GRADE® method resulted in 9 

recommendations. As the GRADE® method could not be applied, all recommendations were 

formulated as expert opinions. 4 questions did not find any response in the literature. Strong 

agreement was reached for all the recommendations. 

 

Conclusions: There was strong agreement among experts for 24 recommendations to improve 

practices for the perioperative hemodynamic optimization. 

 

Keywords: guidelines, hemodynamic, perioperative 
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INTRODUCTION 

 

La prise en charge hémodynamique des patients pédiatriques au bloc opératoire est un défi 

quotidien pour les anesthésistes-réanimateurs. La population pédiatrique, par essence très 

hétérogène car incluant des enfants allant du nouveau-né au préadolescent, se caractérise 

par une grande variabilité interindividuelle des paramètres physiologiques. Dans ce contexte, 

la première difficulté réside dans l’établissement de valeurs normales de pression artérielle 

en fonction de l’âge, chez l’enfant éveillé et a fortiori de valeurs cibles chez l’enfant anesthésié. 

La seconde difficulté concerne l’existence limitée et la fiabilité relative des moyens de 

monitorage hémodynamique chez le jeune enfant. Ces difficultés inhérentes à la population 

des jeunes enfants, expliquent la relative pauvreté de la littérature concernant l’optimisation 

hémodynamique périopératoire, par rapport à l’adulte. Néanmoins le questionnement 

hémodynamique est présent, et s’est intensifié ces dix dernières années avec la publication 

d’études suggérant la responsabilité possible des épisodes d’hypotension artérielle 

peropératoire, dans la survenue de troubles anoxo-ischémiques cérébraux postopératoires. 

L’objectif de cette partie pédiatrique des RFE est de mettre à la disposition des anesthésistes 

pédiatriques des préconisations reposant sur des preuves issues de la littérature, complétées 

lorsqu’elles sont insuffisantes, par des avis d’experts. Ces préconisations sont proposées dans 

le cadre d’une volonté d’optimisation en termes de qualité et de sécurité de la gestion 

hémodynamique per-anesthésique des jeunes enfants.  

La mortalité postopératoire 

Chez les enfants ayant eu un acte anesthésique, le taux de mortalité périopératoire (du 

peropératoire jusqu’à 30 jours postopératoires) est décrit entre 0,3 à 3,6 % (population de 

nouveau-nés) dans une revue regroupant les études issues des bases de données américaines 

[1].  

En Europe, la mortalité postopératoire de l’enfant a été estimée à 0,1 % à 30 jours, dans une 

population incluant des enfants de la naissance à l’âge de 15 ans [2]. Elle était d’autant plus 

élevée que l’enfant était jeune et qu’il présentait des comorbidités. Dans une seconde étude 

multicentrique européenne focalisée sur les enfants de moins de 3 mois la mortalité à 30 jours 
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de l’enfant de moins de 60 semaines d’âge post-conceptionnel, a été évaluée à 2 % [3]. Dans 

les deux études, il existait une différence non négligeable entre les différents pays européens. 

          La mortalité périopératoire de l’enfant de moins de 1 an est 4 fois plus importante que 

chez l’adulte jeune, et deux fois plus importante que chez le sujet de plus de 80 ans [4]. 

Évaluation du risque périopératoire 

Le score ASA est le score le plus simple et le plus couramment utilisé. Sa capacité à prédire la 

mortalité et la morbidité postopératoire demeure néanmoins limitée. Dans le contexte 

pédiatrique, le score ASA a récemment évolué, et la catégorie ASA 3 inclut maintenant les 

nouveau-nés prématurés jusqu’à 60 semaines post-conceptionnelles et les nouveau-nés à 

terme jusqu’à 6 semaines d’âge post natal [5]. 

Les scores prédictifs de mortalité ou morbidité périopératoire établis chez l’adulte ne sont pas 

adaptés chez l’enfant. Une revue des performances des principaux scores prédictifs 

périopératoire de mortalité chez l’enfant, retrouve plusieurs critères à prendre en compte : 

on peut citer comme critère principal l’âge (<1 mois), puis le recours préopératoire à la 

réanimation, le caractère urgent de la procédure et la présence préopératoire d’une 

pathologie neurologique ou maligne [1]. D’autres éléments tels le volume chirurgical du 

centre, l’expérience de l’anesthésiste sont également à prendre en compte.  

L’optimisation hémodynamique 

Comme chez l’adulte, l’optimisation hémodynamique per anesthésique chez l’enfant et ce 

d’autant qu’il est jeune, est un challenge majeur. L’incidence des évènements 

hémodynamiques critiques classés comme sévères (c’est-à-dire nécessitant une intervention) 

était de 2 % dans l’étude APRICOT. Dans 5 % de ces cas, l’évolution était immédiatement 

défavorable (arrêt cardiaque, oxygénation extra-corporelle, reprise chirurgicale, etc…) [2].  

Par ailleurs l’incidence des épisodes d’hypotension artérielle nécessitant une intervention 

correctrice (baisse de plus de 30 % de la pression artérielle) était de 17 % dans l’étude 

NECTARINE [3].  

Il n’existe pas d’étude pédiatrique démontrant que la prise en charge hémodynamique 

impacte directement la morbi-mortalité à court et moyen termes. Néanmoins depuis la 

publication d’une série de cas d’encéphalopathies postopératoires observées chez de jeunes 
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nourrissons, la responsabilité des épisodes d’hypotension artérielle peropératoires dans la 

genèse de ce type de souffrance cérébrale anoxo-ischémique est largement évoquée [6]. 

L’optimisation hémodynamique est devenue une réelle préoccupation en anesthésie 

pédiatrique depuis ces dix dernières années.  

Les dernières recommandations françaises émises par la SFAR concernant la stratégie de 

d’optimisation hémodynamique peropératoire datent d’il y a 10 ans alors que de nouvelles 

recommandations internationales ont été récemment publiées [7]. Ces recommandations ne 

concernaient pas la population pédiatrique. Néanmoins, compte tenu des publications 

mettant en évidence la fréquence des épisodes d’hypotension artérielle peropératoires et 

leurs conséquences potentiellement délétères sur le plan cérébral chez le jeune enfant, un 

élargissement au contexte pédiatrique des recommandations de la SFAR apparaît nécessaire. 

Pour ce faire, et compte tenu du nombre relativement réduit de publications pédiatriques 

nous avons élargi l’intervalle de temps de publication par rapport à l’adulte et analysé les 

études publiées entre 1987 et 2022.  

 

Les objectifs de ces nouvelles recommandations incluant l’enfant sont non seulement de 

proposer une démarche de prise en charge de l’hypotension artérielle au bloc opératoire mais 

également d’apporter des réponses sur les niveaux de pression artérielle cibles et les moyens 

de les atteindre. 

Dans la plupart des champs, les experts pédiatriques ont choisi des critères de normativité 

reposant sur des études épidémiologiques, comme pour la pression artérielle ou encore de 

fiabilité pour les indices dynamiques ou les moyens de monitorage hémodynamique. 

L’absence d’étude de haut niveau de preuve ne permet pas d’établir des recommandations 

de GRADE 1 ou 2, néanmoins les experts ont choisi de rappeler un certain nombre de principes 

pouvant être utiles aux anesthésistes réanimateurs pédiatriques dans une démarche 

d’optimisation hémodynamique périopératoire sous la forme d’avis d’experts . 

Par ailleurs les textes ont été rédigés en cohérence avec les « RPP sur l’organisation de 

l’anesthésie pédiatrique », notamment concernant l’utilisation des indices d’oxygénation 

cérébrale, même si là encore, les recommandations reposent sur des présomptions non 

https://sfar.org/organisation-de-lanesthesie-pediatrique/
https://sfar.org/organisation-de-lanesthesie-pediatrique/
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formellement objectivées par des études contrôlées randomisées quasi impossibles à réaliser 

à l’heure actuelle tant sur le plan éthique que statistique. 
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Objectif des recommandations 

 

L’objectif de ces Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP) est de produire un 

cadre facilitant la prise de décision pour l’optimisation hémodynamique périopératoire en 

pédiatrie. Le groupe s’est efforcé de produire un nombre minimal de recommandations afin 

de mettre en évidence les points forts à retenir dans les 4 champs prédéfinis. Les règles de 

base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie étant considérées comme 

connues, elles ont été exclues de ces recommandations ; ces dernières se focalisant sur les 

éléments spécifiques de la prise en charge de l’optimisation hémodynamique périopératoire 

en pédiatrie. Le public visé est l’ensemble des anesthésistes-réanimateurs exerçant au bloc 

opératoire en pédiatrie.  

 

1. Méthodologie 

 

Organisation générale 

 

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR. 

Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts avant de débuter le travail 

d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les objectifs de ces 

recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs d’application de ces RPP 

et les questions à traiter ont ensuite été définis par le comité d’organisation, puis modifiés et 

validés par les experts. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population, 

Intervention, Comparison, Outcome) après une première réunion du groupe d’experts.  

 

La population « P » du PICO) pour cette RPP est définie comme suit : population 

pédiatrique ayant une chirurgie non cardiaque sous anesthésie générale ou loco-

régionale, hors états de choc (septique, hémorragique, cardiogénique, anaphylactique) 

jusqu’à la 72ème heure postopératoire.  

La population pédiatrique englobe les enfants âgés de la naissance jusqu’à l’âge de 18 ans. 

Cependant sur le plan physiologique, la puberté (habituellement autour de 10 ans) est le 

principal facteur modifiant la régulation du système nerveux autonome. Ainsi les experts 
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proposent que les recommandations pédiatriques concernant l’optimisation hémodynamique 

périopératoire soient validées pour les enfants prépubères avant l’âge de 10 ans. Au-delà de 

cet âge, les experts considèrent que les recommandations adultes sont applicables. Au sein 

de la population étudiée, les experts distinguent si cela est nécessaire et en fonction des 

questions : 

1) Les nouveau-nés (< 1 mois) qui se caractérisent par une immaturité physiologique 

notamment cardiaque, rénale et métabolique et chez qui la morbidité anesthésique, 

décrite en termes d’incidence des arrêts cardiaques est grossièrement 20 fois plus 

élevée que chez l’adulte sain [1]. Les causes de ces arrêts cardiaques sont décrites 

comme étant majoritairement d’origine hémodynamique et respiratoire [2].   

2) Les nourrissons (1 mois-1 an) qui se caractérisent sur le plan physiologique 

essentiellement par une capacité métabolique et un volume de distribution des 

drogues majorés par rapport à l’adulte. Cette population présente une incidence 

d’arrêt cardiaque périopératoire grossièrement 10 fois plus élevée que chez le grand 

enfant ou l’adulte sain [1]. Les causes de ces arrêts cardiaques sont décrites comme 

étant d’abord respiratoires puis hémodynamiques [3]. 

3) Les enfants prépubères (1 à 10 ans), dont les particularités physiologiques sont 

identiques aux nourrissons mais s’atténuent lorsque l’âge augmente. 

 

Champ des recommandations  

 

Les recommandations formulées concernent 4 champs : 

● Champ 1 - Optimisation périopératoire de la pression artérielle  

● Champ 2 - Utilisation du volume d’éjection systolique et des indices dynamiques pour 

guider l’expansion volémique (transfusion exclue)   

● Champ 3 - Utilisation des indices de perfusion tissulaire  

● Champ 4 - Expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou 

inotropes      

 
Une recherche bibliographique extensive du 1er janvier 1987 au 31 mars 2022 était réalisée à 

partir des bases de données PubMed™ et www.clinicaltrials.gov, par 2 chargés de 
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bibliographie indépendants et les experts pour chaque champ d’application, selon la 

méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA 

pour les revues systématiques). Pour être retenues dans l'analyse, les publications devaient 

être des essais randomisés contrôlés (ERC) et méta-analyses d’ERC et en langue anglaise ou 

française. En l'absence d’ERC, la recherche était étendue aux études observationnelles traitant 

de l’optimisation hémodynamique périopératoire publiées en langue anglaise ou française. 

Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique ont été : 

● Normal values of blood pressure in children 

● Pediatric anesthesia and hypotension 

● Pediatric anesthesia and Cardiac arrest  

● Pediatric anesthesia and morbidity 

● Pediatric anesthesia and mortality 

● Pediatric anesthesia and respiratory events 

● Pediatric anesthesia and hemodynamic 

● Pediatric (+/- anesthesia) and cardiac output 

● Pediatric (+/- anesthesia) and cardiac index 

● Pediatric (+/- anesthesia) and stroke volume 

● Pediatric (+/- anesthesia) and fluid +/- responsiveness +/- challenge +/- bolus 

● Pediatric (+/- anesthesia) and dynamic parameter 

● Pediatric (+/- anesthesia) and static parameter 

 

La méthode de travail utilisée pour l’élaboration de ces recommandations est la méthode 

GRADE® (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette 

méthode permet, après une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de 

déterminer séparément la qualité des preuves, et donc de donner une estimation de la 

confiance que l’on peut avoir de l’analyse quantitative et un niveau de recommandation. 

La qualité des preuves est répartie en quatre catégories : 

● Haute : les recherches futures ne changeront très probablement pas la confiance dans 

l’estimation de l’effet ; 

● Modérée : les recherches futures changeront probablement la confiance dans 

l’estimation de l’effet et pourraient modifier l’estimation de l’effet lui-même ; 

● Basse : les recherches futures auront très probablement un impact sur la confiance dans 
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l’estimation de l’effet et modifieront probablement l’estimation de l’effet lui-même ; 

● Très basse : l’estimation de l’effet est très incertaine. 

 

Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques citées en 

fonction du type de l’étude. Du fait de la très faible quantité d’études permettant de 

répondre avec la puissance nécessaire au critère de jugement majeur d’importance la plus 

élevée, il a été décidé, en amont de la rédaction des recommandations, d’adopter un 

format de Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP) plutôt qu’un format 

de Recommandations Formalisées d’Experts (RFE). La méthodologie GRADE a toutefois été 

appliquée pour l’analyse de la littérature et la rédaction des tableaux récapitulatifs des 

données de la littérature. Un niveau de preuve a donc été défini pour chacune des 

références bibliographiques citées en fonction du type de l’étude. Ce niveau de preuve 

pouvait être ré-évalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude, de la 

cohérence des résultats entre les différentes études, du caractère direct ou non des 

preuves, de l’analyse de coût et de l’importance du bénéfice. Les critères de jugement ont 

été définis en amont de la façon suivante :  

● critères de jugement majeurs : mortalité (importance 9), morbidité (importance 8), 

complications cérébrales (importance 8) 

● critères de jugement secondaires : optimiser l’hémodynamique peropératoire 

(importance 4), maintien de l’homéostasie biologique et circulatoire (importance 

4), limiter la souffrance cellulaire (importance 3), limiter le volume d’expansion 

volémique (importance 2), limiter la durée de l’hypotension artérielle (importance 

2) 

 

Les recommandations ont ensuite été rédigées en utilisant la terminologie des RPP de la SFAR 

« les experts suggèrent de faire » ou « les experts suggèrent de ne pas faire ». 

 

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une à une. Le but 

n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis unique et convergent des experts sur 

l’ensemble des propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de 

divergence ou d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des 



 

RPP optimisation hémodynamique périopératoire – Pédiatrie – 2024 

experts et soumise à une cotation individuelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord 

complet) à 9 (accord complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de 

cinq facteurs clés et validée par les experts après un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid 

:  

● Estimation de l’effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera 

forte;  

● Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation 

sera forte;  

● La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus 

probablement la recommandation sera forte ;  

● Les valeurs : en cas d’incertitude de l’estimateur ou de grande variabilité de son écart-

type, la force de la recommandation sera probablement plus faible ;  

● La préférence : doivent être obtenues au mieux auprès des personnes concernées 

(patient, médecin, décisionnaire); 

● Coûts : plus les coûts ou l’utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la 

recommandation sera faible.  

 

Les avis d’experts, exprimant par définition un consensus entre les experts en l’absence de 

littérature suffisamment forte pour grader ces recommandations, devaient nécessairement 

obtenir un accord fort (i.e. au moins 70 % d’opinions allant dans la même direction, tandis que 

moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion contraire). En l’absence de validation 

d’une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, 

soumise(s) à cotation dans l’objectif d’aboutir à un consensus. Si les recommandations 

n’avaient pas obtenu un nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop 

élevé d’opinions défavorables, elles n’étaient pas éditées. 

 

Une absence de recommandations signifie qu’il n’y a pas suffisamment d’études dans la 

littérature pour conclure qu’il faut faire ou ne pas faire. Il est nécessaire de réaliser d’autres 

études pour pouvoir conclure sur cette question. Dans ce cas, une évaluation personnalisée 

du rapport bénéfice/risque de chaque patient doit conduire à une prise en charge 

individualisée. Une absence de recommandation doit être bien différenciée d’une 
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recommandation négative : « Il est recommandé de ne pas faire ». Dans ce cas, la littérature 

existe et est suffisamment robuste pour conduire à une recommandation négative.  

 

2. Résultats 

 

Champs des recommandations 

Les experts ont consensuellement décidé lors de la première réunion d’organisation de ces 

RPP, de traiter 7 questions réparties en 4 champs. Les questions suivantes ont été retenues 

pour le recueil et l'analyse de la littérature :  

 

Champ 1 - Optimisation périopératoire de la pression artérielle  

● Quels objectifs de pression artérielle permettent de diminuer la morbi-mortalité 

périopératoire? 

Champ 2 - Utilisation du volume d’éjection systolique et des indices dynamiques pour guider 

l’expansion volémique (transfusion exclue)   

● L’utilisation d’un monitorage du volume d’éjection systolique permet-il de diminuer la 

morbi-mortalité périopératoire ?  

● L’utilisation des indices dynamiques seuls pour optimiser l’expansion volémique 

permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ? 

Champ 3 - Quand et comment utiliser les indices de perfusion tissulaire  

● L’utilisation du monitorage du lactate artériel, de la saturation veineuse en oxygène 

(SvO2) et/ou de la différence veino-artérielle en CO2 (DIVA-CO2) pour optimiser 

l’hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ? 

● L’utilisation du monitorage de la perfusion/oxygénation tissulaire pour optimiser 

l’hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

Champ 4 - Expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou inotropes      

● Quel soluté d’expansion volémique présente le meilleur rapport efficacité/sécurité 

pour optimiser l’hémodynamique périopératoire ? 
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● L’utilisation d’un vasoconstricteur (et lequel ?) dans le cadre de l’optimisation 

l’hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

 

Synthèse des résultats  

 

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 9 avis 

d’experts. Un accord fort a été obtenu pour 9 avis d’experts. Enfin, pour 4 questions, aucun 

avis d’experts n’a pu être formulé.  

 

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 recommandations, 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.  
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CHAMP 1 - Optimisation périopératoire de la pression artérielle  

Quels objectifs de pression artérielle permettent de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ? 

 

R1.1.1 – Chez l’enfant anesthésié de moins de 6 mois, les experts suggèrent de maintenir une 

pression artérielle moyenne peropératoire supérieure à 35 mmHg afin de limiter les risques de 

complications cérébrales.      

R1.1.2 – Chez les enfants anesthésiés de 6 mois à 2 ans, les experts suggèrent de maintenir une 

pression artérielle moyenne peropératoire supérieure à 43 mmHg afin de limiter les risques de 

complications cérébrales. 

R1.1.3 - Chez les enfants anesthésiés de 2 à 10 ans, les experts suggèrent de maintenir une 

pression artérielle moyenne peropératoire supérieure à la valeur calculée par la formule [1,5 x 

âge (ans) + 40] afin de limiter la morbidité postopératoire.   

Avis d’experts (Accord fort)  

Argumentaire : La définition des valeurs seuils de pression artérielle (PA) est discutée chez l’enfant 

sous anesthésie générale. Il n’existe pas d’étude associant mortalité à un seuil de pression artérielle 

systolique ou moyenne sous anesthésie.  

Chez l’enfant éveillé, l’évolution des niveaux de PA avec l’âge et la variabilité interindividuelle très 

importante, rendent complexe la définition des valeurs normales. Les valeurs de PA jugées normales 

« épidémiologiquement » sont exprimées sous forme de percentiles, en fonction de l’âge, de la 

taille, du poids et du sexe (Annexe 1) [1]. En contexte de réanimation, des valeurs limites de PA ont 

été proposées pour définir un état de choc, mais ces valeurs diffèrent selon les sources [2-3]. Haque 

et al.  ont analysé une base de données de PA issues de plus de 60 000 enfants sains de plus de 1 

an. Ils ont établi des courbes du 5e au 95e percentiles en fonction de la taille et proposé des formules 

de calcul simplifié de PAS et PAM (50ème et 5ème percentile) [4]. Les valeurs inférieures au 5e 

percentile définissent classiquement l’hypotension mais elles sont en pratique inférieures aux cibles 

utilisées dans la réanimation des chocs [5]. (cf. Annexes) 

Chez le nouveau-né à terme sain et éveillé, la PA s’élève rapidement dans la première semaine de 

vie, passant de J0 à J7, de 63 à 71 mmHg pour la PAS, et de 48 à 54 mmHg pour la PAM [6]. Chez le 

nouveau-né prématuré, il est classiquement recommandé de choisir l’âge post-conceptionnel en 

semaines comme limite inférieure de PAM [7], ce qui tendrait à préconiser un seuil de 40 mmHg 

chez le nouveau-né à terme . 

Chez l’enfant anesthésié, l’extrapolation des seuils d’hypotension définis chez l’enfant éveillé est 

complexe et les valeurs considérées au quotidien comme seuils d’hypotension peranesthésique 

sont très variables selon les praticiens allant d’une réduction de 10 % à une réduction de 40 % par 

rapport à la PA avant induction [8]. Nafiu et al retrouvent une hypotension (PAS en mmHg < 70 + 2 

fois l’âge en années) avant l’incision chez 36 % des enfants ; une hypotension avant induction, un 
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score ASA ≥3, et la co-induction au propofol apparaissaient comme des facteurs de risques 

indépendants d’hypotension artérielle peropératoire [9]. 

A partir d’une étude rétrospective multicentrique, incluant 116 362 anesthésies d’enfants ASA I et 

II, De Graaff construit des courbes « de référence » en fonction de l’âge, représentant les valeurs 

moyennes de PAS et de PAM (50e Pe) peranesthésiques ainsi que celles correspondant à +/- 1 DS 

(84e/16e Pe) et +/- 2 DS (97,5e/2.5e Pe) [10]. Comparées aux valeurs chez l’enfant éveillé [1], les 

valeurs moyennes de PAS et PAM relevées sous anesthésie, étaient plus basses, cette différence 

étant d’autant plus importante que l’enfant est jeune, de l’ordre pour la PAS de 30 % chez le 

nouveau-né, de 25 % à 3 mois, de 20 % à 9 mois, 15 % à 1 an, et inférieur à 10 % à partir de 3 ans. 

(cf. Annexes) 

En termes de morbidité potentielle, Mac Cann décrit une encéphalopathie postopératoire chez 6 

jeunes nourrissons (<48 SA) anesthésiés entre 120 et 180 minutes sans problème particulier. La PAS 

en peropératoire était le plus souvent inférieure à 60 mmHg (seuil d’hypotension selon la PALS 

(Pediatric Advanced Life Support)). D’autres facteurs étaient possiblement impliqués (hypocapnie 

et hypoglycémie) [11].  

Chez les enfants de moins de 6 mois anesthésiés au sévoflurane (1 MAC), lorsque la PAM est 

maintenue entre 35 et 45 mmHg, la balance apports/consommation d’oxygénation cérébrale est 

maintenue positive. En deçà de 35 mmHg, l’oxygénation cérébrale peut être compromise 

notamment en cas d’hypocapnie ou d’anémie [12]. Chez les enfants entre 6 mois et 2 ans, le seuil 

de PAM associé à un risque de baisse de l’oxygénation cérébrale est de 43 mmHg [13]. Ce seuil 

correspond au 5ème percentile de PAM chez l’enfant de 2 ans, issu des données de Haque [4]. Au-

delà de 2 ans, les experts proposent de respecter les seuils de PAM (5ème percentile) issus de cette 

dernière étude et calculés de façon simple en fonction de l’âge [1,5 x âge (ans) + 40]. (cf. Annexes). 
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Champ 2 - Utilisation du volume d’éjection systolique et des indices dynamiques pour guider 

l’expansion volémique (transfusion exclue)   

L’utilisation du monitorage du volume d’éjection systolique ou des indices dynamiques pour 
optimiser l’hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire en pédiatrie 
? 
 

ABSENCE DE RECOMMANDATION : Après analyse de la littérature, les experts ne sont pas en 

mesure d’émettre une recommandation concernant l’intérêt de l’utilisation du monitorage du 

volume d’éjection systolique pour optimiser l’hémodynamique afin de diminuer la morbi-

mortalité périopératoire pour la population pédiatrique générale. 

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort) 

ABSENCE DE RECOMMANDATION : Après analyse de la littérature, les experts ne sont pas en 

mesure d’émettre une recommandation concernant l’intérêt de l’utilisation des indices 

dynamiques pour optimiser l’expansion volémique afin de diminuer la morbi-mortalité 

périopératoire pour la population pédiatrique générale. 

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort) 

R2.1 – Les experts suggèrent d’utiliser le Doppler œsophagien pour optimiser l’hémodynamique 

peropératoire du patient pédiatrique à risque élevé ou très élevé, lorsque la tête du patient est 

accessible pour ces mesures et en l’absence d’échocardiographie peropératoire.      

AVIS D’EXPERT (Accord fort) 

Argumentaire : Les experts n’ont pas retrouvé d’études évaluant l’impact de l’utilisation du 

monitorage du volume d’éjection systolique intraopératoire ni des indices hémodynamiques 

statiques et/ou dynamiques périopératoires sur la mortalité et/ou la morbidité en population 

pédiatrique et/ou néonatale. 

L’analyse du contour de l’onde de pouls calibrée par thermodilution transpulmonaire (cathéter 

artériel fémoral en pédiatrie) est l’outil préférentiellement utilisé pour monitorer le débit cardiaque 

invasif en continu durant les soins critiques pédiatriques de l’enfant de plus de 5 kg. Cette utilisation 

pourrait être extrapolée au peropératoire [1-2]. 

En situation d’anesthésie et d’accessibilité du thorax de l’enfant, l’échocardiographie trans-

thoracique (ETT) pourrait être privilégiée comme outil de monitorage intermittent. 

L’échocardiographie trans-oesophagienne (ETO) trouve sa place pour le patient à haut risque avec 

retentissement cardiaque prévisible en peropératoire et si inaccessibilité au thorax de l’enfant pour 

ETT. L’ETO et le Doppler œsophagien, chez le nouveau-né à partir de 3 kg, requièrent une anesthésie 

générale et une sonde d’intubation [3-4]. 
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Les outils de mesure du débit cardiaque continu, non invasifs, dérivés de l’analyse du contour de 

l’onde de pouls en pédiatrie (population >10 ans) ne sont pas interchangeables avec la mesure par 

ETT et surestiment le débit cardiaque en situation de bas débit cardiaque [5]. 

Parmi les indices dynamiques hémodynamiques en pédiatrie, les études explorant la prédictibilité 

de l’expansion volémique par le Plethysmographic Variability Index (PVI) sont discordantes. Une 

méta-analyse incluant peu d’études et avec une forte hétérogénéité a conclu sur l’éventuelle 

prédictibilité de l’expansion volémique en pédiatrie de cet outil, justifiant le besoin d’étude 

complémentaire avant toute recommandation [6]. 

 
Doppler œsophagien :  
L’utilisation largement répandue du Doppler œsophagien (sonde de petit diamètre +/- 5mm) justifie 

une attention particulière. Il existe peu de preuves confirmant l’utilité du Doppler œsophagien pour 

prédire la réponse à l’expansion volémique, dont les valeurs statiques n’étaient que faiblement 

corrélées à celles obtenues en thermodilution transpulmonaire [7-8]. Cependant, une étude publiée 

en 2012, incluant 50 nouveaux nés et nourrissons entre 2,5 et 5 kg, retrouvait un seuil de VES indexé 

(SVi) ≤ 25 ml/m2 (sensibilité : 92 %, spécificité : 83 %) [9]. Une étude ultérieure retrouvait ce même 

seuil de SVi de 25 ml/m2 (sensibilité : 64 %, spécificité : 83 %) et une zone grise entre 22 et 31 ml/m2 

pour 54 enfants de 2 à 10 ans (11 à 45 kg) avec anesthésie générale pour chirurgie non-cardiaque 

[10]. Une autre étude publiée en 2015 ayant inclus 31 patients de soins intensifs, du nouveau-né 

jusqu’à l’enfant âgé de 13 ans, retrouvait un seuil du pic de vélocité systolique aortique ≤ 135,5 cm/s 

(sensibilité : 69 %, spécificité : 73 %) [11]. Le seuil pourrait varier selon l’âge de l’enfant. Une étude 

de soins intensifs pédiatriques a retrouvé en 2001, chez 94 enfants de 4 jours à 16 ans, un seuil de 

Doppler corrected flow time (FTc) de 0,394 s (sensibilité : 90 %, spécificité : 62 %) permettant de 

prédire la réponse à l’expansion volémique [12]. 

Les experts considèrent qu’en situation de bonne qualité de signal, les paramètres 

hémodynamiques fournis par le doppler œsophagien pour une population de patients pédiatriques 

intubés et ventilés, peuvent guider les cliniciens pour la prédiction de l’efficacité de l’expansion 

volémique, en particulier lors de titration de celle-ci. 
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Algorithme de titration de l’expansion volémique guidée par la mesure du volume d’éjection systolique (VES)  

chez les patients de pédiatrie 

 

Commentaires : 
VES de base = première mesure de VES obtenue, que ce soit avant ou après induction d’anesthésie. 
Le bolus d’expansion volémique s’entend comme l’administration rapide (<10 minutes) de 10 mL/kg et maximum 250 mL de cristalloïdes. 
Il est possible de ne pas observer d’augmentation du VES après un bolus alors que le patient est toujours précharge-dépendant en cas de saignement ou de vasodilatation 
concomitante (effet opposé à celui de l’expansion volémique sur le retour veineux).  Il faut donc refaire le test d’expansion volémique à distance de l’induction d’anesthésie 
vasodilatation) ou après contrôle d’un épisode de saignement peropératoire. 
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Champ 3 - Quand et comment utiliser les indices de perfusion tissulaire  

L’utilisation du monitorage du lactate, de la SvO2 centrale (ScVO2) et/ou de la DIVA-CO2 pour 
optimiser l’hémodynamique permet-elle de diminuer la morbimortalité périopératoire ?   

 

R3.1 Les experts suggèrent que la surveillance de la lactatémie, dans des circonstances 

potentiellement associées à une hypoxie tissulaire telles qu’un bas débit peropératoire peut être 

utile pour estimer la sévérité de la souffrance cellulaire et son évolution.        

Avis d’experts (Accord fort) 

ABSENCE DE RECOMMANDATION- Les experts ne sont pas en mesure d’émettre une 

recommandation concernant la DIVA-CO2 et la ScvO2.                                                                               

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort) 

Argumentaire :  

La mesure de la lactatémie a été essentiellement étudiée dans le choc septique chez l’enfant [1]. 

Une baisse de ce taux apparaît comme un facteur prédictif de l’efficacité d’une optimisation 

hémodynamique suggérant son utilisation [2]. Les valeurs seuil restent discutées. Récemment une 

analyse systématique d’études pédiatriques évaluant la relation entre la mortalité à l'hôpital et la 

lactatémie à l’admission suggèrent que ce dosage permet de prédire les patients à haut risque de 

décès y compris en période postopératoire de chirurgie cardiaque [3]. 

Chez l’enfant et en dehors de la chirurgie cardiaque, il n’existe pas d’étude démontrant que 

l’utilisation de la DIVA-CO2 diminue la morbi-mortalité périopératoire.  

Même s’il n’a pas été retrouvé de corrélation entre la DIVA-CO2 et le débit cardiaque, la DIVA-CO2 

apparaît comme un facteur prédictif de gravité [4]. Néanmoins, son influence sur l’amélioration du 

pronostic n’est pas établie et compte tenu de son caractère invasif, ce dispositif n’est pas 

recommandé. Des études complémentaires sont nécessaires pour conclure sur ce paramètre. 
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L’utilisation du monitorage de la perfusion/oxygénation tissulaire pour optimiser l’hémodynamique 

permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ? 

 

R3.2- Les experts suggèrent l’utilisation d’un monitorage de la perfusion/oxygénation tissulaire 

cérébrale chez l’enfant de moins de 1 an opéré d’une chirurgie majeure ou à risque cérébral 

particulier pour optimiser l’hémodynamique peropératoire . 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire : 

Le NIRS (ou spectroscopie de proche infrarouge) est un outil permettant d’estimer l’oxygénation 

cérébrale à partir du calcul de l'oxyhémoglobine et de la désoxyhémoglobine par absorbance 

lumineuse. 

Parmi les causes d’altération de l’oxygénation tissulaire cérébrale, la composante hémodynamique 

joue un rôle majeur par le biais de la perfusion cérébrale. Cette dernière, bien qu’auto régulée dans 

un certain intervalle de niveau de pression artérielle, peut néanmoins être insuffisante si 

l’autorégulation est partiellement inhibée par les agents anesthésiques et/ou si les seuils 

d’autorégulation sont dépassés. Les valeurs de pression artérielle à respecter étant difficiles à 

définir chez le jeune enfant anesthésié (cf. champ 1), l’utilisation d’un monitorage de l’oxygénation 

tissulaire cérébrale pourrait permettre un feedback physiopathologique permettant de limiter les 

effets délétères potentiels d’une pression artérielle insuffisante pour assurer une perfusion 

cérébrale correcte. Dans ce sens, une baisse de 20 % de la valeur du NIRS pourrait être associée à 

une baisse du débit sanguin cérébral et doit être traitée. 

L’utilisation du NIRS chez les enfants de moins de 1 an, apparaît comme un facteur d’optimisation 

des différents paramètres intervenant dans le débit de perfusion cérébrale en association avec le 

monitorage standard (saturation artérielle en oxygène, pression artérielle, fréquence cardiaque, 

niveau d’hémoglobine) [1, 2]. Des algorithmes ont été proposés et peuvent guider la prise en charge 

en cas de baisse de plus de 20 %, afin d’optimiser la perfusion cérébrale en oxygène [3, 4]. Des 

études supplémentaires sont nécessaires pour démontrer la pertinence en termes de morbidité et 

mortalité [5]. Néanmoins compte tenu des présomptions existantes et du caractère non invasif de 

l’utilisation du NIRS, les experts préconisent son utilisation en cas de chirurgie majeure ou de risque 

cérébral particulier (prématurés et très jeunes enfants).  
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Champ 4 - Expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou inotropes      

 

Quel soluté d’expansion volémique présente le meilleur rapport efficacité/sécurité pour optimiser 

l'hémodynamique périopératoire ? 

 

R4.1.1 - Les experts suggèrent chez l’enfant de privilégier l’expansion volémique initiale par un 

soluté cristalloïde balancé, limité dans le temps, dans un objectif de maintien de l’homéostasie 

biologique et circulatoire.  

Avis d’expert (Accord fort) 

R4.1.2- Chez le nouveau-né et le jeune nourrisson, les experts suggèrent d’utiliser l’albumine à 4 

ou 5 % après l’expansion volémique initiale par un soluté cristalloïde balancé, compte tenu de son 

pouvoir d’expansion volémique et de sa très bonne tolérance afin de limiter le volume 

d’expansion volémique. 

Avis d’expert (Accord fort) 

Argumentaire : Chez l’enfant, les principes concernant les apports hydroélectrolytiques de 

maintenance en période périopératoire reposent sur quelques études évaluant soit les besoins 

métaboliques théoriques, soit les variations périopératoires des concentrations d’électrolytes 

sanguins essentiellement le sodium et le potassium, ainsi que l’équilibre acido basique et la 

glycémie. Ces principes sont détaillés dans la RPP « Organisation de l’anesthésie pédiatrique » [1].  

Chez le jeune enfant jusqu’à 3 ans : 

Les apports de bases obéissent à la règle des 4/2/1, et reposent sur l’administration d’un soluté 

balancé isotonique faiblement glucosé, permettant d’assurer des apports glucidiques de l’ordre de 

https://sfar.org/organisation-de-lanesthesie-pediatrique/
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300 mg/kg/h chez le nouveau-né et 120 mg/kg/h au-delà de 1 mois [2]. Le choix d’un soluté 

cristalloïde balancé par rapport au NaCl 0,9 % permet de diminuer les risques d’hyperchlorémie et 

d’acidose postopératoires, ce d’autant que l’enfant est jeune et reçoit des apports élevés [3].  

En termes d’expansion volémique, la difficulté principale réside dans le diagnostic de l’hypovolémie, 

ce d’autant que l’enfant est jeune ; la compensation volémique se fait essentiellement sur un 

faisceau d’arguments cliniques auquel s’ajoutent des indices dynamiques lorsqu’ils sont mesurables 

(cf. champ 2). En pratique l’objectif reste de maintenir un niveau de PAM adapté à l’âge (cf. champ 

1) d’abord par une expansion volémique adaptée puis en cas d’hypotension persistante par 

l’utilisation de vasoconstricteurs. En termes d’expansion volémique, l’hypovolémie périopératoire 

est compensée dans un premier temps par des cristalloïdes balancés à la dose initiale de 20 mL/kg, 

renouvelable en fonction du contexte. Au-delà de pertes sanguines correspondant à 15 à 20 % de la 

masse sanguine (environ 80 mL/kg), une transfusion de culots globulaires (associés à des PFC et du 

fibrinogène voire des plaquettes si l’hémorragie perdure) doit être envisagée. C     elle-ci doit être 

d’autant plus précoce que l’enfant est jeune compte tenu de la rapidité relative de la perte sanguine 

[1]. 

L’albumine à 4 ou 5 %, est souvent utilisée chez le nouveau-né et le nourrisson compte tenu de sa 

très bonne tolérance, de son rôle de transporteur plasmatique et de son pouvoir d’expansion 

volémique intéressant.  La présence d’une hypoalbuminémie ou de conditions favorisant la perte 

d’albumine (chirurgie abdominale avec laparotomie, brûlures, hémorragie…) renforce son 

indication. Chez le nouveau-né et le jeune nourrisson, elle est généralement considérée comme le 

soluté d’expansion volémique de choix, ce d’autant qu’il existe fréquemment un déficit de synthèse 

d’albumine dans cette population. Malgré ces pratiques, il n’existe pas d’étude pédiatrique 

permettant de confirmer cette attitude. On peut néanmoins citer l’étude randomisée de Lynch 

montrant que chez le nouveau-né à terme hypotendu, l’administration d’albumine à 5 % (10 mL/kg) 

était plus efficace pour restaurer la pression artérielle qu’un bolus de NaCl 0,9 % [4].  

Au-delà de 3 ans : 

Les solutés utilisés en peropératoire n’ont pas de raison physiologique d’être différents de ceux 

préconisés chez l’adulte. Les débits de perfusion restent calculés en mL/kg selon la règle des 4/2/1. 

En termes d’expansion volémique, la RFE « Choix du Soluté pour le remplissage vasculaire en 

situation critique » portée par la SFAR et publiées en 2021 [6] est a priori applicable. 
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L’utilisation d’un vasoconstricteur (et lequel ?) dans le cadre de l’optimisation l’hémodynamique 

permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ? 

 

R4.2 En cas d’hypotension artérielle peropératoire persistante malgré une expansion volémique 

adaptée, les experts suggèrent d’utiliser un vasoconstricteur avec des doses rapportées au poids 

majorées par rapport à l’adulte afin de limiter la durée de l’hypotension artérielle. 

Avis d’experts (Accord fort) 

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Les experts ne sont pas en mesure d’émettre une 

recommandation concernant quel vasoconstricteur utiliser pour la population pédiatrique.                                                                               

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort) 

Argumentaire :  

En cas d’hypotension, et après avoir éliminé un éventuel surdosage en agents anesthésiques, 

l’optimisation du débit cardiaque repose en premier lieu sur l’optimisation du VES (contractilité, 

précharge et postcharge). Si cette optimisation est insuffisante pour rétablir le niveau de PAM 

souhaité, l’augmentation des RVS par un vasoconstricteur devient nécessaire.  

Malgré une utilisation croissante des produits vasoconstricteurs et notamment de la noradrénaline 

peropératoire, il n’existe que très peu de littérature pédiatrique relative à cette pratique. Cette 

utilisation croissante pourrait être secondaire à la prise de conscience de la nécessité de respecter 

un seuil de pression artérielle (PA) en deçà duquel pourrait être observée une certaine morbidité 

d’origine cérébrale (cf champ 1).   

Les différences potentielles entre l’adulte et l’enfant concernant l’utilisation des vasoconstricteurs 

en périopératoires résultent à priori de différences physiologiques, pharmacologiques ou 

pharmacodynamiques. Parmi les points reconnus actuellement dans ces domaines, on peut citer les 

différences observées par rapport à l’adulte [1] concernant les récepteurs α-adrénergiques. Selon 

des études expérimentales effectuées sur tissus isolés chez l’animal, on observe une augmentation 

progressive avec l’âge du degré de vasoconstriction aux agonistes adrénergiques avant qu’elle ne 

diminue à la sénescence [2]. Par ailleurs, la réponse myocardique aux catécholamines exogènes est 

différente chez l’enfant. Dans ce sens, il est constaté une nécessité de posologie (rapportée au 

poids) plus importante chez le jeune enfant afin d’observer le même effet sans que l’on puisse 

déterminer le rôle exact de l’interaction agoniste–récepteur [3]. 

La variabilité des effets est plus importante chez l’enfant, conséquence de vitesses de maturation 

différentes pour un âge donné. En raison d’une clairance et d’un volume de distribution (ramené au 

poids) plus élevés et d’une réponse hémodynamique moindre, l’extrapolation des posologies de 

l’adulte à l’enfant est discutable. Pour un effet comparable, et ce d’autant qu’il est jeune et de faible 

poids, l’enfant devrait bénéficier de posologies plus élevées.  
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Dans ce sens, une étude prospective ancienne (1996) incluant 110 enfants de 1 mois à 15 ans 

anesthésiés à l’halothane, suggérait que l’augmentation de pression artérielle induite par un bolus 

de 0,1 ou 0,2 mg/kg d’éphédrine augmente avec l’âge [4]. 

Récemment, l’étude prospective randomisée de Szostek confirme l’effet de l’âge, en mettant en 

évidence la nécessité d’administrer une dose d’éphédrine significativement plus élevée chez 

l’enfant de moins de 6 mois comparé à l’adulte (de l’ordre de 1 mg/kg vs 0,1 mg/kg) pour restaurer 

un niveau de PAM >80 % de celui mesuré avant l’induction [5].  

Une étude observationnelle retrouve une utilisation de posologies plus élevées de noradrénaline 

que celles relevées chez l’adulte, chez des enfants en choc septique, alors que les recommandations 

pédiatriques de la Surviving Sepsis Campaign ne soulignent pas cette éventuelle différence [6].  

L’étude de simulation PKPD (pharmacocinétique/pharmacodynamique) de Oualha et al. montre 

qu’une concentration plasmatique donnée d’adrénaline ou de noradrénaline, est obtenue avec une 

posologie rapportée au poids, deux fois plus importante chez un enfant de 3 kg comparé à un adulte 

de 70 kg. En termes pharmacodynamiques, évalués par l’augmentation de la PAM, celle-ci apparaît 

à la même concentration plasmatique dans les deux populations. Ces résultats suggèrent donc que 

les différences de posologie retrouvées dans les études précitées sont essentiellement dues à des 

différences pharmacocinétiques conséquences de l’augmentation des volumes de distribution et 

des clairances métaboliques observées chez l’enfant ce d’autant qu’il est jeune.  

On peut noter que chez l’enfant, dont l’abord veineux central peropératoire peut être délicat, la 
perfusion d’adrénaline ou de noradrénaline sur une voie périphérique est possible pour des durées 
inférieures à 10h, avec un risque faible d’extravasation, pour des doses maximales respectivement 
de 0,25 μg/kg/min et 0,2 μg/kg/min [7]. 
 
Enfin les experts soulignent que malgré l’absence d’étude pédiatrique similaire, l'étude de Chiu 

réalisée chez l’adulte [8], et montrant une possible association entre d’une part l’utilisation 

peropératoire de la noradrénaline et la baisse des apports hydriques et d’autre part la survenue 

d’une dysfonction rénale, doit conduire à s’assurer en premier lieu de la restauration de la volémie, 

avant d’utiliser un support vasoconstricteur pour maintenir une cible de pression artérielle 

moyenne (PAM). 
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Annexes  

Définition de l’hypotension artérielle hors anesthésie générale, PAS (mmHg) 

Age Pediatric Advance Life 

Support [2] 

International Pediatric Sepsis 

Consensus Conference 2005 [3] 

0-7j <60 <59 

7j-1 mois <60 <79 

1 mois-1 an <70 <75 

1-5 ans <70 + (2 x âge) (ans) <74 

6-12 ans <70 + (2 x âge) (ans) jq 10 ans 

puis <90 si >10 ans 

<83 

13-18 <90 <90 
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Valeurs moyennes de pression artérielle observées chez l’enfant éveillé et 

anesthésié 

Pression Artérielle Moyenne (mmHg)  
Valeurs seuils de PAM définissant l’hypotension artérielle selon l’âge 

Age Eveillé Anesthésié 

 
Haque 2007 [4] Pejovic 2007 [6] De Graaf 2016 [10] 

Rhondali 

2014 [12] 

 
50ème percent 

5ème percent = 

hypoTA 
Moyenne 

50ème percent 

= 0 SD 

15ème percent 

= - 1SD 

Valeur 

seuil 

 1.5x 

âge(ans)+55 

1.5x 

âge(ans)+40 

    

0-7 j 

  

48-54 37  28 35 

7-30 j 59 41  33 35 

2 mois 

 

42   34 35 

3 mois 43  35 35 

4 mois 44  36 35 

5 mois 45  37 35 

6 mois 45  38 35 

9 mois 47  39 43 

1 ans 57 42 48  40 43 

2 ans 58 43 51  43 43 

3 ans 60 45 53  45 

 

4 ans 61 46 54  46 

5 ans 63 48 55  46 

6 ans 64 49 56  47 

7 ans 66 51   

8 ans 67 52 58  48 

9 ans 69 54   

10 ans 70 55 60  50 

11 ans 72 57   

12 ans 73 58 61   51 
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Pression Artérielle Systolique (mmHg) 

Valeurs seuils de PAS définissant l’hypotension artérielle selon l’âge 

Age Eveillé Anesthésié 

 2nd Task Force 1987 [1] Haque 2007 [4] Pejovic [6] De Graaf 2016 [10] 

 
Moyenne ± DS 

50ème 

percent 

5ème percent 

= hypoTA 
Moyenne 

50ème percent 

= 0 SD 
15ème percent 

= - 1SD 
  2xâge* 

+65 

*ans 

2 x âge*+65 

*ans 

 

 

 

0-7 j 73 ± 63 

  

63-71 54  41 

7-30 j 77 ± 71 77 63  51 

2 mois 93 ± 80 

 

66  55 

3 mois 93 ± 80 69  57 

4 mois 93 ± 80 71 59 

5 mois 93 ± 80 72 61 

6 mois 95 ± 80 73 62 

9 mois 95 ± 80 76  65 

1 ans 94 ± 82 87 67 78  67 

2 ans 95 ± 84 89 69 83  72 

3 ans 94 ± 81 91 71 86  75 

4 ans 91 ± 79 93 73 89  77 

5 ans 94 ± 83 95 75 90  78 

6 ans 96 ± 86 97 77 91  79 

7 ans 98 ± 88 99 79   

8 ans 99 ± 89 101 81 93  81 

9 ans 101 ± 91 103 83   

10 ans 102 ± 91 105 85 94  82 

11 ans 103 ± 92 107 87   

12 ans 106 ± 95 109 89 95 83 
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Exemple d’algorithme de prise en charge d’une hypotension peropératoire chez l’enfant : 

En cas d’hypotension, l’optimisation du débit cardiaque repose en premier lieu sur l’optimisation du 

VES (contractilité, précharge et postcharge).  

Si cette optimisation est insuffisante pour rétablir le niveau de PAM souhaité, l’augmentation des RVS 

par un vasoconstricteur devient nécessaire.  

 

 


