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Position du probleme et objectif(s) de I’étude:

Les complications respiratoires sont la premiere cause de complications périopératoires en anesthésie pediatrique
(1). 1 est recommandé de controdler les voies aériennes par un masque laryngé (ML) chez I’enfant au cours d’une
anesthésie générale lorsque cela est possible (2). La technique de retrait de ce dispositif peut étre délicate. Il peut
étre retiré profondément endormi ou éveillé (3). Nous avons mené une enquéte de pratiques sur la technique du
retrait du ML en anesthésie pédiatrique.

Matériel et méthodes:

Un questionnaire de 17 questions a été concu via le logiciel Google Forms a destination du personnel médical. Ce
questionnaire a été rédigé en collaboration avec I’ADARPEEF. 11 a été diffusé via la liste des inscrits a ’ADARPEF
et & la SFAR entre mai 2022 et mars 2023. Les résultats sont exprimés en pourcentage, moyenne et écart-type.

Résultats & Discussion:

312 réponses ont été colligées. La population est décrite figures 1 et 2. Le ML est retiré majoritairement enfant
éveillé et en salle d’intervention. L'enfant éveillé est défini par ouverture des yeux: 61,9 %, mouvements
spontanés et orientés 61,6%, contact lors de ’appel 45,5 %.

Les conditions de retrait du ML sont trés hétérogénes pour un retrait enfant éveillé ou pour un enfant endormi :
MAC d’halogénés, arrét des anesthésiques, définition de I’enfant endormi, présence d’une ventilation
spontanée ou non, volume courant, pupilles. Un protocole de service était présent dans 23 % des cas. La
position est le DD (88 %) puisle DLaprés retrait (81 %).

L’asthme, I’infection récente des VAS, I’expérience propre du praticien, et la présence de personnel expérimenté
en salle d’intervention orientent plutot vers un retrait enfant endormi.

La distance de la SSPI, la chirurgie céphalique, le SAOS, la survenue de complicationsrespiratoires per
opératoires orientent vers un retrait enfant éveillé.

Conclusion:

Dans notre enquéte, la technique de retrait du masque laryngé est majoritaire enfant éveillé, bien que les 2
techniques soient décrites. Les criteres de retrait semblent trés hétérogenes au sein de la populationmédicale
d’anesthésie pédiatrique. Une meilleure définition des critéres et une homogénéisation des pratiques pourraient
étre nécessaires.
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