
Anesthésie en neurochirurgie pédiatrique au Centre Hospitalier           
Universitaire d’Owendo. Gabon. 

Anaesthesia for pediatric neurosurgery at the University Hospital of Owendo. Gabon. 

INTRODUCTION 
   L'anesthésie pédiatrique représente, en soi, un défi 
important pour le médecin anesthésiste-réanimateur. 
L’anesthésie pour pathologie neurochirurgicale pédia-
trique est une anesthésie à risque à cause de la nature de 
la pathologie et des particularités physiologiques et psy-
chologiques du terrain qui influencent la prise en charge.  
La prise en charge péri opératoire de ces patients néces-
site un personnel qualifié, spécialisé et un équipement 
adapté. Même si le médecin anesthésiste-réanimateur n’a 
que peu de contrôle sur les conséquences de la lésion 
neurochirurgicale primaire, il peut influencer directement 
le résultat final et contribuer à réduire la morbidité et la 
mortalité des patients par un choix raisonné des drogues 
anesthésiques et par une conduite adéquate de la réani-
mation per et postopératoire. Après la création d’un pôle 
neurochirurgical au Centre Hospitalier Universitaire 
d’Owendo en 2018, nous nous sommes proposés de dé-
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RESUME 
Introduction : L’anesthésie pour pathologie neurochirurgicale pédiatrique en milieu africain est une anesthésie à risque et constitue un défi pour le 
médecin anesthésiste-réanimateur. L’objectif de ce travail était de décrire la prise en charge anesthésique en neurochirurgie pédiatrique au Centre 
Hospitalier Universitaire d’Owendo au Gabon. Méthodes : Etude retro prospective descriptive réalisée sur une période de 24 mois, portant les dos-
siers des enfants opérés pour pathologies neurochirurgicales. Les données épidémiologiques, les indications chirurgicales et les données anesthésio-
logiques ont été étudiées. Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel Statview©. Résultats : Durant la pér iode d’étude, 176 patients 
ont été opéré pour pathologie neurochirurgicale dont 45 enfants d’âge pédiatrique. L’âge moyen était de 3,52 ± 2 ans. Les patients âgés de moins de 
5 ans représentaient 49% de cas. L’hydrocéphalie (51%) était la principale indication chirurgicale. Les patients étaient classés ASA 1  dans 56%. Le 
sévoflurane et le propofol étaient les principales drogues d’induction. L’anesthésie générale était la règle. Les principaux incidents anesthésiques 
étaient dominés par l’hypotension artérielle (27%) et la bradycardie (18%). Le réveil et l’extubation ont été faite sur table dans 84% de cas. Conclu-
sion : L’anesthésie en neurochirurgie pédiatrique concerne tous types de Pathologies. L’anesthésie générale avec intubation était la seule technique 
utilisée dans ce travail.    
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ABSTRACT 
Introduction: Anesthesia for pediatric neurosurgical conditions in Africa is a risky anesthesia procedure and a challenge for the anesthesiologist-
intensive care physician. The objective of this study was to describe anesthesiological care in pediatric neurosurgery at the Owendo University 
Hospital in Gabon. Methods: A descriptive retrospective study conducted over a 24-month period, including the records of children operated on for 
neurosurgical conditions. Epidemiological data, surgical indications, and anesthesiological data were studied. Statistical analyses were performed 
using Statview© software. Results: During the study period, 176 patients underwent surgery for neurosurgical conditions, including 45 pediatric 
children. The mean age was 3.52 ± 2 years. Patients under the age of 5 years accounted for 49% of cases. Hydrocephalus (51%) was the main surgi-
cal indication. Patients were classified as ASA1 in 56% of cases. Sevoflurane and propofol were the main induction drugs. General anesthesia was 
the rule. The main anesthetic incidents were dominated by arterial hypotension (27%) and bradycardia (18%). Recovery and extubation were per-
formed on the table in 84% of cases. Conclusion: Anesthesia in pediatric neurosurgery applies to all types of pathologies. General anesthesia with 
intubation was the only technique used in this study.  
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crire la prise en charge anesthésique de la pathologie 
neurochirurgicale chez l’enfant.  

 
MATÉRIELS ET MÉTHODES 

   Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive 
réalisée au service d’Anesthésie du Centre Hospitalier 
Universitaire d’Owendo du 1er janvier 2022 au 31 dé-
cembre 2023. Les dossiers des patients âgés de 0 à 16 
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ans ayant bénéficié d’une intervention neurochirurgi-
cale durant cette période ont été colligés. Les patients 
de moins de 16 ans ayant des dossiers inexploitables 
ont été exclus. Le recueil des données s’est fait à partir 
des dossiers d’anesthésie et du registre du bloc opéra-
toire. Les variables étudiées étaient l’âge, le sexe, les 
antécédents, l’indication chirurgicale, les données 
anesthésiologies (drogues d’induction, entretien et 
réanimation per opératoire) et les complications obser-
vées (hypotension artérielle définit une pression arté-
rielle systolique (PAS) < 80 + 2 (âge en année), désa-
turation définie par une saturation pulsée en oxygène 
(SPO2) < 90%) Les analyses des données ont été faites 
à partir du logiciel Epi info© et les résultats ont été 
exprimés en nombre, en proportion et en moyenne. 

RÉSULTATS 

   Durant la période de cette étude, 176 patients ont 
bénéficié d’une intervention neurochirurgicale. 
L’anesthésie pédiatrique avait concerné 45 patients 
soit une fréquence 25,6%. La population d’étude était 
composée de 32 garçons et 23 filles soit un sexe ratio 
1,04. L’âge moyen était de 3,52 ± 2 ans avec des ex-
trêmes allant de 1 mois à 16 ans. Les patients âgés de 
moins de 5 ans représentaient 49% de cas (Tableau I). 

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche 
d’âge 

   La chirurgie était pratiquée en urgence chez 6 pa-
tients et en réglée chez 39 patients. Les principales 
indications chirurgicales étaient dominées par l’hydro-
céphalie avec 23 patients (51%) et les tumeurs céré-
brales avec 5 patients (11%) (tableau II). Les données 
neurologiques préopératoire retrouvaient un Score de 
Glasgow moyen à 12. Le Score de Glasgow était infé-
rieur ou égale à 8 chez 4 patients (9%), il était compris 
entre 13 et 15 chez 38 enfants (84%). Tous les patients 
ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique, 25 
patients (56%) étaient classés ASA 1, 15 patients 
(33%) ASA 2 et 5 patients (11%) ASA 3. L’anesthésie 
générale avec intubation orotrachéale était la règle. Au 
bloc opératoire, tous les patients ont bénéficié d’un 
monitorage multiparamétrique comportant un électro-
cardiogramme, un oxymètre de pouls pédiatrique, une 
capnographie et une pression artérielle non invasive. 
Aucun patient n’a bénéficié de la mesure de la pres-
sion intracrânienne.  Pour la prémédication, le sulfate 
d’atropine a été administré chez 33 patients (73,3%). 
Concernant la phase per opératoire, l’anesthésie géné-
rale avec intubation orotrachéale était la règle. 
L’induction à séquence rapide était réalisée chez 28 
patients (62%) et à séquence classique chez 17 patients 

(38%). L’induction par voie inhalatoire par du sévo-
flurane a été faite chez 30 patients (67%) avec renfor-
cement par du propofol. L’induction par voie intravei-
neuse a été faite chez 15 patients (33%). Le propofol 
était administré chez 12 patients (80%) et la kétamine 
chez 3 patients (20%). La curarisation a été réalisée 
par la succinylcholine chez 31 patients (69%) et le 
Rocuronium chez 14 patients (31%). Le fentanyl était 
le morphinique le plus utilisé chez 25 patients (56%) 
et le sufentanil chez 20 patients (44%).  

Tableau II : Interventions chirurgicales réalisées 

DVP : Dérivation ventriculo-péritonéale 

   Pour l’entretien de l’anesthésie, le sévoflurane et 
l’isoflurane ont été les agents volatils utilisés dans les 
proportions respectives de 89% et 11% des cas.  La 
réanimation peropératoire avait consisté à l’adminis-
tration d’une antibioprophylaxie chez tous les patients. 
La ceftriaxone a été administré chez 30 sujets 
(66,7%), l’amoxicilline-acide clavulanique chez 10 
patients (22,2%) et la cefuroxime chez 5 patients 
(5,1%). Le sérum salé isotonique 0,9% était le soluté 
utilisé chez tous les patients. Le volume moyen perfu-
sé en peropératoire variait selon la tranche d’âge. Pour 
les enfants de moins de 2 ans, le volume moyen était 
de 85 ± 38 ml, il était de 200 ± 56,3 ml pour ceux dont 
l’âge était compris entre 2 et 5 ans, de 230 ±120 ml 
pour les enfants âgés 6 à 10 ans et de 310±102 ml 
pour ceux âgés de 11 à 16 ans. La transfusion de culot 
globulaire isogroupe isorhésus a été réalisé chez 13 
patients (29%). Les principaux incidents rencontrés en 
peropératoires étaient dominés par l’hypotension arté-
rielle chez 12 patients (27%), la bradycardie chez 8 
patients (18%) traitée par administration du sulfate 
d’atropine à la dose 0,1 mg/kg et la désaturation chez 
5 patients (11%) corrigé par augmentation de la frac-
tion inspirée en oxygène et l’hyperventilation. L’os-
mothérapie au mannitol à la dose de 0,25g/kg a été 
administré chez 33 patients (73%). Une analgésie as-
sociant paracétamol à la dose de 15 mg/kg et l’acide 
niflumique à la dose de 15mg/kg a été administré chez 
70% des patients et le paracétamol associé au trama-
dol à la dose de 1mg/kg chez 30% des patients.  
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Tranche d’âge 
Effectif 

n=45 
Proportion 

% 

< 1 an 11 24 

1—5 ans 22 49 

6—10 ans 07 16 

11—16 ans 05 11 

Tranche d’âge 
Effectif 

n=45 
Proportion 

% 

Hydrocéphalie 23 51 

Tumeur cérébrale 5 11 

Spina bifida 4 9 

Fracture—embarrure 4 9 

Hématome extradural 4 9 

Abcès cérébral 3 7 

Encéphalocèle 1 2 

Ventriculite post—DVP 1 2 



Figure 1 : Répartition des patients selon les drogues 
anesthésiques utilisées à l’induction 

   Les gestes chirurgicaux réalisés étaient majoritaire-
ment les dérivations ventriculo-péritonéales avec 23 
patients (51%), suivie des exérèses tumorales 5 pa-
tients. La durée moyenne de la chirurgie était de 90 ± 
28 minutes et celle de l’anesthésie de 108 ± 42 mi-
nutes.  Le réveil et extubation a été faite sur table chez 
38 patients (84%) et différé en réanimation chez 7 pa-
tients (16%). Nous avons enregistré un cas de décès 
sur table. Le décès concernait un patient ASA 3 âgé de 
5 ans opérer pour méningiome et le choc hémorra-
gique avait été incriminé. En post-opératoire 23 en-
fants ont été admis en admis en réanimation et 22 pa-
tients au service de neurochirurgie. Les suites postopé-
ratoires ont été compliqués par la survenue d’infec-
tions associées aux soins chez 2 patients et des convul-
sions chez 4 patients. Deux enfants sont décédés au 
service de réanimation. 

DISCUSSION 

   L'anesthésie pédiatrique est une discipline médicale 
qui requiert des compétences particulières et des con-
naissances approfondies [1]. Elle est faite dans un en-
vironnement dédié et adapté à l’enfant. Sa pratique 
doit être faite par un personnel qualifié qui pratique 
régulièrement l’anesthésie pédiatrique, et qui assure 
l’actualisation de ses connaissances et le maintien de 
ses compétences en anesthésie pédiatrique [2,3]. Dans 
notre structure, cette spécialité est ainsi pratiquée dans 
des services dédiés aux adultes, avec du personnel 
(médical et paramédical) qui travaille à la fois sur des 
enfants et des adultes. Cette situation est retrouvée 
dans tous les pays d’Afrique noire francophone [4]. 
L’anesthésie pour neurochirurgie pédiatrique est une 
anesthésie à haut risque du fait des spécificités physio-
logiques de l'enfant et de la nature des pathologies. 
Durant la période de ce travail, 173 patients ont été 
bénéficié d’une intervention neurochirurgicale dont 45 
enfants (26%). L’âge moyen était de 3,52 ± 2 ans, les 
enfants de moins de 5 ans représentaient 49% de la 
population. La prédominance des patients de moins de 
5 ans s’explique dans ce travail par la proportion éle-
vée de la pathologie malformative. En effet dans cette 
étude, l’hydrocéphalie était la principale indication 
chirurgicale avec 51% de cas. La proportion de l’hy-
drocéphalie dans ce travail est similaire à celle retrou-

vée par Gandaho et al au Bénin (50,8%) [5], mais reste 
inférieure à celle retrouvée par Nkole Aboughe et al 

(71,2%) au CHU mère-enfant de Libreville [6]. Cette 
différence pourrait s’expliquer par la spécificité de 
cette structure qui est un hôpital spécialisé à la prise en 
charge de la mère et l’enfant.  
   Dans ce travail, tous les patients ont bénéficié d’une 
anesthésie générale avec intubation orotrachéale.  
L'induction de l’anesthésie en neurochirurgie pédia-
trique doit tenir compte des impératifs physiologiques 
et physiopathologiques liés à la fois aux particularités 
de l'enfant et aux conséquences de la pathologie céré-
brale qu'il présente. Le calme et la stabilité hémodyna-
mique sont la clef d'une induction satisfaisante. Dans 
cette étude l’induction était inhalatoire au sévoflurane 
dans 67% des cas. L’utilisation du sévoflurane dans ce 
travail s’explique par sa disponibilité dans le service 
mais également par son excellente tolérance cardiores-
piratoire. Le propofol était l’hypnotique le plus utilisé 
que ce soit en renforcement du sévoflurane ou pour 
l’induction intraveineuse dans ce travail. Il représente 
actuellement une alternative intéressante au thiopental 
en neuroanesthésie [7]. Cependant, la douleur et l'exci-
tation à l'injection, et surtout les effets dépresseurs 
hémodynamiques responsable d’une chute de la pres-
sion artérielle moyenne d'environ 30 % chez des en-
fants avec le risque de chute de la pression de perfu-
sion cérébrale (PPC) [8] constitue une limite à son 
utilisation en neuroanesthésie pédiatrique.  
   La faible utilisation de la kétamine dans ce travail 
malgré ces effets neuroprotecteurs par diminution de la 
pression intracrânienne et préservation du métabolisme 
cérébrale pourrait s’expliqué par la disponibilité du 
propofol dans notre structure pendant la période 
d’étude. Le morphinique le plus utilisé était le fentanyl 
à 55,56%, suivi du Sufentanil à 37,78% contrairement 
aux données d’Essola et al en 2013 où le fentanyl était 
le seul morphinique utilisé chez tous leurs patients en 
peropératoire [9]. Le fentanyl tend néanmoins à être 
actuellement remplacer par le sufentanil, surtout en 
raison d’une demi-vie dépendante du contexte plus 
courte. L’enfant qui présente des signes cliniques d'hy-
pertension intracrânienne, doit être considéré comme 
ayant l'estomac plein, le curare de référence dans cette 
indication est la suxaméthonium  qui a majoritairement 
utilisé (69%) et ceci en accord avec le protocole 
d’induction à séquence rapide pratiquée chez nos pa-
tients.   
   L'atropine n'est utilisée systématiquement que chez 
l'enfant de moins d’un an ou en cas d'administration de 
succinylcholine responsable de bradycardies par hy-
pertonie vagale [9]. Les principaux incidents rencon-
trés en peropératoires dans ce travail étaient dominés 
par l’hypotension artérielle (27%), la bradycardie 
(18%) et la désaturation (11%). La tachycardie (9,34 
%), l’hypotension (5,60%) et la bradycardie étaient les 
évènements indésirables rencontrés en peropératoire 
dans notre série. Certains auteurs ont également retrou-
vé ces incidents [10]. L’hypotension artérielle et la 
bradycardie rencontré dans cette étude était rattachées 
au surdosage de certains agents anesthésique notam-
ment le propofol.  La fréquence élevée de tachycardie 
dans notre série peut être liée à l’utilisation de l’atro-
pine et le chlorhydrate de kétamine qui est reconnue 
tachycardant. La douleur occupe une place importante 
dans la morbidité pério- pératoire chez l'enfant. [11]. 
Les médicaments les plus souvent utilisés par les mé-
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decins anesthésistes réanimateurs en Afrique franco-
phone subsaharienne sont le paracétamol per os et/ou 
intraveineux et le l'acide niflumique en suppositoires.  
Ceci a été le cas dans ce travail. Le tramadol a été 
moins utilisés et la morphine n’a pas été du tout utilisé. 
La crainte des effets secondaires comme la bradycar-
die et la bradypnée peuvent être incriminés. 
 

CONCLUSION 

   Ce travail montre que l’anesthésie pédiatrique en 
neurochirurgie est fréquemment pratiquée au CHU 
d’Owendo. Elle est pratiquée en grande majorité en 
urgence en rapport avec les principales indications que 
sont les troubles de la conscience en rapports avec les 
hydrocéphalies et les hématomes extraduraux. Cette 
anesthésie est pourvoyeuse des événements indési-
rables comme l’hypotension artérielle et la bradycar-
die. La mortalité enregistrée est non négligeable. 
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