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RESUME

Introduction     :En anesthésie pédiatrique l'induction inhalatoire en position couchée est 

la  situation  la  plus  fréquemment  rencontrée.  L’application  du  masque  est  un 

événement  anxiogène.  Laisser  l'enfant  choisir  sa  position  d'induction,  c'est-à-dire 

couché ou assis, pourrait diminuer cette anxiété. L'objectif de cette étude prospective 

et randomisée était de comparer l'anxiété causée par l'application du masque chez 

les enfants de 2 à 12 ans en position « libre » versus position « couchée ».

Patients et méthode : Après accord de l’Espace de Réflexion Éthique Région Centre 

et information des enfants et  parents,  208 enfants,  ASA 1 à 3, bénéficiant  d'une 

chirurgie programmée avec induction anesthésique par inhalation ont été inclus. Les 

enfants recevaient éventuellement une prémédication per os (midazolam 0,3 mg/kg 

ou hydroxyzine 1mg/kg). Les enfants étaient randomisés dans le groupe « libre »  ou 

« couché ». En salle d’opération, après installation de l’enfant et mise en place du 

monitorage,  l’induction  anesthésique  débutait  par  l’application  du  masque  facial  

(O2/N2O 50 %  +  sévoflurane 6 % avec FE ≤ 5 %). Le protocole prenait fin à la perte 

du réflexe ciliaire.  L’anxiété de l'enfant était  évaluée par le score de YALE avant 

l’application  du  masque  (mYPAS1)  et  30  secondes  après  (mYPAS2).  Les  effets 

indésirables tels que désaturation et bronchospasme ont été enregistrés.

Résultat     :Le groupe « libre » comprenait 104 enfants et le groupe « couché » 102 

enfants. Les deux groupes étaient comparables. Le score de mYPAS1 était similaire 

dans le groupe « libre » et « couché » avec des valeurs respectives de 40[28-50] et 

40[28-53] (p=0,32) et augmentait de manière significative dans les deux groupes à 

des valeurs comparables après application du masque avec mYPAS2 :  50[40-60] 

dans le groupe « libre » et mYPAS2 :50[40-78] dans le groupe «couché » (p=0,43).

Discussion :   Notre étude ne met pas en évidence de différence du niveau d’anxiété 

lors de l'induction inhalatoire selon la position : « libre » ou « couchée ». Néanmoins 

le libre choix de la position d'induction n'a pas entraîné plus d'effets indésirables. 

Dans la mesure du possible l'enfant peut donc choisir sa position d’induction.

Mots  clés             : anxiété préopératoire;  anesthésie  pédiatrique ;  mYPAS ;  induction 

inhalatoire, masque.
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 Anxiety during inhalation induction in pediatric anesthesia. 

Free position versus supine position 

ABSTRACT

Introduction : In pediatric anesthesia, inhalation induction in supine position is the 

most frequently encountered situation. The application of the mask is an anxiety-

provoking event. Let the child choose his induction position, ie lying down or sitting, 

could reduce this anxiety. The aim of this prospective randomized study was to 

compare the anxiety caused by applying the mask in children 2 to 12 years in "free" 

position versus "supine" position.

Patients and methods : After approval of the Ethics Committee Centre Region and 

information for children and parents, 208 children, ASA 1-3, with an elective surgery 

with anesthetic induction by inhalation were included. The children eventually 

received an oral premedication (midazolam 0.3 mg / kg or hydroxyzine 1mg / kg). 

The children were randomized to the "free" group or "supine". In the operating room, 

after installation of the child and implementation of monitoring, anesthetic induction 

began with the application of the face mask (O2 / N2O 50% + 6% sevoflurane with 

EF ≤ 5%). The protocol ended with the loss of eyelash reflex. The anxiety of the child 

was assessed by the score of YALE before applying the mask (mYPAS1) and 30 

seconds after (mYPAS2). Adverse reactions such as bronchospasm and desaturation 

were recorded.

Result : The "free" group included 104 children and the group "supine" 102 children. 

The two groups were comparable. MYPAS1 score was similar in the "free" group and 

"supine" with respective values of 40 [28-50] and 40 [28-53] (p = 0.32) and increased 

significantly in both groups in similar values after applying the mask with mYPAS2: 50 

[40-60] in the group "free" and mYPAS2: 50 [40-78] in the "supine" group (p = 0.43).

Discussion : Our study did not show any difference of anxiety level during inhalation 

induction depending on the position, "free" or "supine". However the choice of the 

induction position did not cause more adverse effects. Whenever possible the child 

can choose his induction position.

Keywords : preoperative anxiety ; pediatric anesthesia ; mYPAS ; inhalation 

anesthesia, mask.
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ANXIETE LORS DE L'INDUCTION INHALATOIRE EN PEDIATRIE     :  

POSITION LIBRE VERSUS POSITION COUCHEE

Introduction

L'induction  inhalatoire  est  pratiquée  de  façon  presque  exclusive  en  anesthésie 

pédiatrique  du  fait  de  la  faible  coopération  de  l'enfant  et  des  difficultés  d'abord 

périphériques (1). L'application du masque est un événement très anxiogène (2).

La prévalence de l'anxiété pré-opératoire en pédiatrie varie entre 40 et 60% selon les 

études  (3,4).  Elle  reflète  l'angoisse  de  la  séparation  avec  les  parents  et 

l’environnement familier, celle-ci désigne le malaise physique et psychologique que 

peut ressentir l'enfant avant et lors d'une intervention chirurgicale. Plusieurs études 

ont permis de préciser les conséquences négatives liées à l'anxiété préopératoire  

(5).  

Il  a  ainsi  été  démontré  qu’un  niveau  élevé  d'anxiété  préopératoire  chez  l'enfant 

mesurée  par  l’échelle  validée :  m-YPAS  (6)  était  corrélé  à  une  fréquence  non 

négligeable de troubles du comportement postopératoire, à des scores de douleur 

plus élevés ainsi qu’à une consommation d'antalgique plus importante (5,7).

Les facteurs de risques de l’anxiété :

Les  enfants  d'âge  préscolaire  sont  plus  à  risque  de développer  un  état  anxieux 

intense (8) du fait de leur immaturité et de leur plus grande sensibilité à la séparation 

(9). La personnalité de l'enfant joue un rôle crucial, avec un risque augmenté chez 

les  enfants  réservés,  timides,  ayant des  difficultés  d'adaptation  et  de  relation 

notamment face à un milieu étranger  qu’est le bloc (10). L’expérience négative de 

l'enfant en matière de soins est aussi un facteur de risque. Exemple : vaccinations, 

paracenthèse, ATCD d’anesthésie et ou d’hospitalisation, etc. (11,12).

Le  mode  d'induction  intraveineuse  est  plus  traumatique  chez  l'enfant  comparé  à 

l'induction inhalatoire (11).
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Les troubles du comportement post opératoire (TCPO) : 

Apparaissent  chez l'enfant  dans la  semaine qui  suit  une intervention chirurgicale 

(4,5). Ils regroupent un certain nombre de symptômes : trouble du sommeil, trouble 

de  l'alimentation,  anxiété,  angoisse  de  séparation,  refus  de  l'autorité  et  parfois 

apathie. L'incidence des TCPO varie selon les auteurs ; pour Kotiniemi, l'incidence 

des TCPO est de 47% à J1 postopératoire (12), pour Kain, elle est de 67% à J1 

postopératoire et de 23% à deux semaines (5).

Différentes stratégies ont été étudiées pour diminuer le stress pré-opératoire (13,14) : 

l'effet de la consultation d'anesthésie (15), les approches pharmacologiques (16–18) 

et non pharmacologiques (19) ainsi que des approches psychologiques (hypnoses, 

musicothérapie, clown-thérapie...) (20–23). La position d'induction est un facteur qui 

n'a pas été évalué pour la diminution du stress pré-opératoire.

Les pratiques anesthésiques ne sont pas consensuelles sur la position de l'enfant  

lors de l'induction. La position couchée est la position habituelle lors de l'induction 

d'anesthésie.  Cependant,  chez  l'enfant,  la  position  assise  spontanée  est  aussi 

utilisée.

A l’heure actuelle les deux positions sont utilisées quotidiennement dans le service 

d'anesthésie pédiatrique de l'hôpital de Clocheville  où sont réalisées plus de 3000 

anesthésies/an.

Nous avons constaté que la position assise convient plus à certains enfants. Une 

étude  préalable  (24)  réalisée  dans  le  service  a  comparé  l’intensité  du  stress 

préopératoire  engendré  par  la  position  couchée  versus  la  position  assise.  Cette 

étude n'a pas montré de différence dans le niveau d'anxiété préopératoire en fonction 

de la position. Nous pensons que la méthodologie employée, en imposant la position 

d'induction à l'enfant a engendré un stress supplémentaire. Elle n’a pas non plus mis 

en évidence d’événement indésirable lié à la position assise (24).

Par  conséquent,  nous  souhaitons  étudier  le  libre  choix  de  la  position  lors  de 

l'induction de l’anesthésie afin de diminuer l'anxiété préopératoire. L'objectif de notre 

étude est de comparer l'anxiété induite lors de l’application du masque en position 

libre (assis ou couché) et en position couchée imposée.
14



Matériel & méthode :

Caractéristiques de l’étude :

Après accord de l'Espace de Réflexion Éthique de la  Région Centre et après avoir 

donné une information orale et écrite aux parents et aux enfants, une étude clinique 

randomisée, monocentrique prospective a été effectuée au CHRU de Tours d’août à 

novembre 2014 à l’hôpital Clocheville où deux cent neuf enfants âgés de 2 à 12ans, 

ASA 1 à 3,  ont  été  hospitalisés  pour  une chirurgie  programmée ORL, plastique, 

digestive, urologique ou orthopédique, avec induction inhalatoire.

Les patients n’étaient pas inclus en cas : de chirurgie en urgence, d’une induction 

intraveineuse,  d’une  chirurgie  cardiaque  ou  neurochirurgicale,  d’une  induction  en 

position  assise  contre-indiquée,  de  troubles  du  comportement,  d’une  pathologie 

psychiatrique et d’une incompréhension de la langue française.

Les enfants recevaient éventuellement une prémédication une heure avant l’entrée 

au  bloc  opératoire.  Deux molécules  étaient  utilisées à  l’appréciation  du médecin 

anesthésiste : le midazolam (0,3 mg/kg avec une dose maximale de 8 mg) par voie 

orale  mélangé à  de la  grenadine,  et  l’hydroxyzine  (1mg/kg)  en  solution  buvable. 

L’enfant était accueilli avec ses parents dans le sas du bloc opératoire et confié à 

l’équipe d’anesthésie. A l’aide d’un cahier de randomisation, les enfants étaient alors 

assignés soit au groupe « induction en position libre» soit au groupe « induction en 

position couchée ». En salle d’opération, les enfants étaient positionnés sur la table 

dans la position déterminée. Après mise en place d’une couverture chauffante à air 

pulsé  (Bair  Huger®),  d’un  électrocardioscope,  d’un  oxymètre  de  pouls,  et  d’un 

brassard à tension adapté à la taille de l’enfant (Datex Ohmeda – GE Healthcare®),  

l’induction anesthésique débutait par l’application du masque facial adapté à la taille 

de l’enfant (masque facial à usage unique Intersurgical®).

L’enfant  inhalait  alors  un  mélange  oxygène-protoxyde  d’azote  à  50%  et  du 

sévoflurane avec une fraction inspirée initiale de 6% adaptée pour ne pas dépasser 

5% en fraction télé-expiratoire de sévoflurane. Le débit de gaz frais était de 6L/min. 

A la  perte  du  réflexe  ciliaire,  l’induction  était  considérée  comme  terminée  et  le 

protocole prenait fin.
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L’anxiété de l’enfant était évaluée par le score mYPAS à deux  moments : après la 

mise en place du monitorage et juste avant l’application du masque facial (mYPAS 1) 

et 30 secondes après l’application du masque (mYPAS 2). Ce score, compris entre 

25  et  100  contient  21  items  répartis  en  5  catégories :  activité,  vocalisation, 

expression émotionnelle,  état  d’éveil  apparent  et  interaction avec les parents.  La 

dernière catégorie du score a été modifiée en « interaction avec les soignants » car 

l’induction n’était pas réalisée avec les parents. Une valeur du mYPAS inférieure  à 

25 indiquait une absence d’anxiété et un score supérieur à 30 indiquait une anxiété 

sévère.

 

Outre le  score d’anxiété,  il  était  noté :  les données démographiques (âge/  poids/ 

sexe), la prémédication, la durée d’induction, la fraction expirée en sévoflurane à la 

perte du réflexe ciliaire, le statut de l’intervenant principal :   c'est-à-dire de celui qui 

appliquait le masque et avait le contact avec l’enfant (médecin anesthésiste/ interne 

d’anesthésie/  infirmier  anesthésiste/  stagiaire  médecin  ou  infirmier),  le  type  de 

chirurgie  (viscérale/  plastique,  orthopédique/  ORL),  un  antécédent  d’anesthésie 

inhalatoire et la présence du doudou.

Calcul d’effectif et analyse statistique

L’effectif a été calculé pour obtenir une différence de 20 (écart-type: 17) entre chacun 

des groupes au score de Yale après l’application du masque, différence qui est celle 

que  l’on  peut  attendre  lors  de  modifications  visant  à  diminuer  l’anxiété  liée  au 

masque (2).  Chacun des deux groupes devait  donc comprendre au minimum 64 

patients, pour une puissance de 90%, avec un seuil à 0,05. La randomisation de 

l’ordre des positions, libre ou couché, a été réalisée par randomisation électronique 

(Rundom Pro 3.14). L’analyse statistique a été réalisée sur le programme GraphPad 

Prism 5.0 (© 2007 GraphPad Software, inc.)

La  répartition  des données a  été  contrôlée  par  le  test  d’Agostino-Pearson et  ne 

suivait pas la loi normale. Un test de Mann-Whitney et de Wilcoxon ont été utilisés 

pour les comparaisons de variables quantitatives non appariées et appariées. Les 

groupes  multiples  ont  été  comparés  à  l’aide  d’un  test  de  Kruskal-Wallis.   Les 

résultats sont exprimés en médiane et intervalle interquartile [25-75]. Un p < 0,05 

était considéré comme significatif.
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Résultats :

Sur 209 enfants inclus, deux ont été exclus par manque de données, les scores 

mYPAS ont été analysés pour 104 enfants dans le groupe libre et 103 enfants dans 

le groupe couché imposé. Les deux groupes étaient comparables Tableau1 pour les 

données  démographiques,  le  type  de  chirurgie,  le  statut  de  l’intervenant,  les 

antécédents d’anesthésie inhalatoire, la présence d’un « doudou », l’administration 

d’une prémédication et le temps d’induction.

Le score mYPAS1 était similaire dans le groupe « libre » et «couché imposé» avec 

des valeurs respectives de 40[28-50], 40[28-53] (P=0,32) (Figure1)

Ce score augmente 30 secondes après application du masque pour atteindre un 

score mYPAS2 de 50[40-60] dans le groupe « libre » et mYPAS2  50[40-78] dans le 

groupe «couché imposé» (P=0,43) (Figure2).

Le nombre d'enfants ayant choisi la position assise représente 37,5% (39 sur 104 

enfants assis dans le groupe libre).

Le sous-groupe d'enfants âgé de 2-5ans avait un niveau d'anxiété plus important 

comparé au sous-groupe d'enfants âgé de 6-12ans avant application du masque : 

mYPAS  1   45[31-65]  vs  35[28-45]  (p=  0,0001)  et  après  application  du  masque 

mYPAS2 :  57[48-81]  versus  45[36-53]  (p<0,0001).  Quelle  que  soit  la  position 

d'induction (libre ou couché).

Le niveau d’anxiété dans le groupe avec prémédication que ce soit par midazolam 

ou  hydroxyzine  n'était  pas  statistiquement  différent  du  niveau  d’anxiété  dans  le 

groupe  sans  prémédication :  mYPAS1  36[28-53]  versus  40[32-51]  (p=0,32)  et 

mYPAS2 50[40-63] versus 50[40-70]  (p=0,8).

La présence de l'objet transitionnel (doudou) qui dépendait du libre choix de l'enfant 

et de ses parents s'accompagnait d'un score d’anxiété mYPAS2 supérieur dans le 

groupe avec doudou 53[40-73] versus 50[37-57] (p=0,01).
1 7



La présence d'un ATCD d’anesthésie ou pas n'influait  pas sur  le  niveau 

d’anxiété,  mYPAS1  40,  mYPAS2  50  (p=0,6)  dans  le  groupe  avec 

antécédents d’anesthésie versus mYPAS1 40,  mYPAS2 53 (p=0,4) dans 

le groupe sans antécédents.
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Discussion

Lors d’une chirurgie programmée chez l’enfant, le niveau d’anxiété lors de l'induction 

inhalatoire n’est pas différent que l’enfant soit  libre de choisir sa position ou non. 

Néanmoins, le libre choix de la position d'induction - dans un certain nombre de cas,  

la position assise - n'a pas entraîné plus d'effets indésirables tels que désaturations 

ou bronchospasmes.

En anesthésie pédiatrique, l'induction inhalatoire en position couchée est l'éventualité 

la plus fréquemment rencontrée. Cependant, il n'y a pas de consensus professionnel 

et  les  études  sur  le  sujet  n'ont  jamais  enregistré  la  position  d'induction.  Notre 

hypothèse  est  fondée  sur  une  impression  clinique  de  praticiens  anesthésistes 

spécialisés en anesthésie pédiatrique mais n'a pas été confirmée. Cette étude vient 

après un travail préliminaire sur l’étude de l’anxiété lors de l’induction inhalatoire en 

position assise versus position couchée et qui n’avait pas montré de différence (24).

Dans cette étude la position d’induction était imposée dans les deux groupes. Cette 

contrainte  a  artificiellement  augmenté  le  niveau  d’anxiété  du  groupe  assis  en 

contraignant les enfants qui aurait peut-être souhaité être couchés.

En modifiant  la  conception de l’étude avec un groupe libre nous avons souhaité 

prendre en compte le souhait de l’enfant et contourner ce biais.

Plus d’un tiers des enfants ont souhaité rester assis pour l’induction de l’anesthésie. 

Ce résultat met en évidence que lorsqu’on laisse le choix, la position assise est une 

alternative fréquemment choisie par l’enfant. Cela confirme notre hypothèse clinique 

que certains enfants préfèrent la position assise pour l'induction sans que cela soit 

objectivé par une baisse de l'anxiété mesurée par le score mYPAS.
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Nous avons choisi pour étudier l'anxiété le score mYPAS. Quatre autres échelles de 

mesure tels le visual analog scale (VAS), le numeric rating scale (NRS), l'instrument 

of  child  temperament  (EASI)  et  le  child  behavior  checklist  (CBCL)  existent  pour 

évaluer l'anxiété de l'enfant. Le CBCL et l'EASI sont moins adaptés à la situation 

d'induction car longs à coter de par le nombre d'items (113 items pour le CBCL) (25). 

Les  deux  autres  échelles  ont  comme  particularité  par  rapport  au  mYPAS  d'être 

globales et n'identifient pas clairement les expressions de l'anxiété. Le score mYPAS 

est un score facile à utiliser, rapide à coter, avec une très bonne reproductibilité inter-

observateur et validé pour les  enfants de 2 à 12 ans (6). Il est aussi le plus utilisé 

dans la littérature ce qui nous permet de nous comparer aux résultats déjà publiés. 

Ce test a été validé en langue anglaise par l'équipe de Kain  (6). Nous avons utilisé 

la version française publiée par l' ADARPEF (26) et adaptée à notre pratique.

Dans notre étude, quel que soit le groupe, les enfants ont présenté une anxiété pré-

opératoire non négligeable.

Cette  anxiété  augmente  30  secondes  après  application  du  masque  de  manière 

significative. Ce résultat est retrouvé dans d'autres études utilisant le mYPAS. 

Nous avons les mêmes niveaux d'anxiété que Golan dans son étude utilisant les 

clowns (22).

Dans notre étude, la prémédication n'était pas entièrement protocolisée. En effet, la 

prémédication était laissée à l’appréciation de l’anesthésiste. Seule la dose prescrite  

était standardisée. Nous avons grâce à la randomisation contrôlé ce paramètre et 

vérifié l'obtention de groupes homogènes. L'exposition à la prémédication était donc 

équivalente dans les deux groupes.

Nous avons constaté que l'anxiété n’était pas statistiquement différente selon que 

l'enfant soit prémédiqué ou non. Cela va à l'encontre de certaines études sur le sujet.  

Ce  résultat  n'était  pas  attendu.  En  effet,  de  nombreuses  études  évaluant  le 

midazolam et l'hydroxyzine (13,16,27), montrent un bénéfice à leur utilisation pour 

réduire  l'anxiété  préopératoire.  Dans  notre  étude  les  doses  de  prémédication 

administrées aux enfants sont inférieures aux doses majoritairement utilisées dans la  

littérature pour le midazolam. Il est habituellement donné à la dose de 0,5mg/kg. Ce 

biais peut expliquer cette différence avec la littérature.  
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Il n’y a pas eu de bénéfice ni d'effets délétères dans notre étude selon la position. 

Nous aurions pu nous attendre à plus de laryngospasme avec la position assise car 

le passage en position allongée de l'enfant au moment de la perte de connaissance 

est un stimuli qui peut potentiellement en provoquer. Nous n'avons pas enregistré de 

laryngospasme.  Ce  résultat  est  concordant  avec  la  littérature  dans  laquelle  on 

retrouve une incidence faible de cet événement : 1/1000 dans l'étude de Burgoyne et 

al (28).

De même, l'antécédent d’anesthésie au masque ne semble pas  diminuer l'anxiété 

préopératoire.  Il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  d'habituation  de  l'enfant  lors  du 

deuxième épisode anesthésique. Par contre nous aurions pu nous attendre à une 

augmentation  de  l'anxiété  chez  les  enfants  ayant  un  ATCD d’anesthésie  car  ce 

phénomène est décrit : une aversion et une phobie peut se manifester à l'encontre 

du masque (29).

Dans  notre  étude,  nous  n'avons  pas  mis  en  évidence  d'impact  sur  l’anxiété 

préopératoire après application du masque quel que soit  le statut de l'intervenant 

principal. Cela peut s'expliquer par le port de tenues de bloc opératoire homogènes 

qui ne permettent pas à l'enfant de distinguer l'intervenant. Par conséquent le niveau 

de  formation  ou  l’expérience  de  l'intervenant  ne  semble  pas  influencer  l’anxiété 

préopératoire. Cette donnée est aussi retrouvée dans l'étude de Cohen et al (24).

Nous avons noté aussi que le niveau d’anxiété est plus élevé après application du 

masque chez les enfants admis en salle d’intervention avec un objet transitionnel 

type « doudou ». Ce résultat est retrouvé dans l'étude de C et al  (24) . Plusieurs 

hypothèses peuvent être émises sans qu’aucune étude en anesthésie ne puisse les 

argumenter.  La  nécessité  d’un  objet  transitionnel  est  peut  être  témoin d’un  état 

d’anxiété  de base de l’enfant  plus élevé que chez les  enfants  n’en  n’ayant  pas. 

L’application du masque en modifiant inévitablement le rapport de l’enfant avec son 

objet transitionnel peut être source d’anxiété.

Dans un travail évaluant l’anxiété des enfants lors du premier jour d’école, il était mis 

en évidence que l’anxiété était plus basse chez les enfants qui n’avaient pas leur  

objet transitionnel habituel lors de la séparation des parents par rapport à ceux qui  

l’avaient (30).
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Quelle  que  soit  la  position,  le  score  mYPAS est  plus  élevé  dans  le  groupe  des 

enfants  âgés  de  2-5  ans  comparé  au  groupe  d'enfant  âgé  de  6-12ans.  L'âge 

préscolaire  apparaît  comme  un  facteur  de  risque  d'anxiété  préopératoire,  ces 

résultats sont retrouvés par Kain ZN et AL (10)

   

Conclusion

Notre étude confirme notre intuition clinique que certains enfants préfèrent la position 

assise. Le libre choix de la position d'induction en chirurgie programmée, chez les 

enfants âgées de 2 à 12 ans, n'a pas permis de diminuer l'anxiété préopératoire.

Cette attitude empathique n'induit pas plus d'effets secondaires. Elle peut donc être 

proposée.
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Tableau 1 : 

Caractéristiques des patients. Les données démographiques et le temps d’induction 
sont exprimés en médianes et interquartiles.

                  
Libre (n=104) couché(n=103) p

Age (année) 5,9[4,2-8,6]   5,6 [4,1-7,8] 0,82

Sexe (fille/garçon) 40/64 46/57 0,29

Poids (kg) 20 [16-27] 20 [15-26] 0,56

Type d’intervention 
ORL/ viscéral/ Ortho

47/37/20 37/37/29 0,19

Prémédication 48 50 0,48

Type d'intervenant 
MAR/interne/IADE/stagiaire 

10/36/41/17 6/34/42/21 0,77

Temps d'induction (sec) 65 58-80 64 53-80 0,52

ATCD d’anesthésie 57 50 0,4

Présence du doudou 54 (53) 56 (54) 0,9
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Figure 1 :

Score  mYPAS en fonction  de la  position  libre  ou  couchée.  *  p<0,05.  Les boîtes 

représentent  les  interquartilles  25-75.  Un  trait  horizontal  au  centre  de  celles-ci 

marque la médiane. Les marqueurs de part et d’autre de la boîte représentent les 

extrêmes.  mYPAS :  modified-YALE preoperative  anxiety  scale ;  mYPAS 1 :  score 

mesuré lorsque l’enfant est installé en position choisie ; mYPAS 2 : score mesuré 

dans les 30 secondes suivant l’application de masque.
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Figure 2 :

Histogramme de distribution des scores mYPAS en fonction du nombre d'enfants

Score mYPAS1 : Mesuré lorsque l'enfant est installé selon la position randomisée.

Score mYPAS2 : Mesuré 30 secondes après application du masque.
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Annexe 2 : Cahier de recueil 





Annexe 3 : Score mYPAS

m-YALE PREOPERATIVE ANXIETY SCALE
(traduction française)

Points
ACTIVITÉ (  /4)

1- Regarde autour de lui, curieux, peut explorer les objets, ou reste calme. 
2- N’explore pas, peut regarder vers le bas, peut remuer nerveusement les mains 
ou sucer son pouce (son doudou).                                                                               
3- Se tortille, bouge sur la table, peut repousser le masque. 
4- Tente activement de s’échapper, repousse avec les pieds et les mains, peut 
bouger tout le corps.

VOCALISATIONS (  /6)
1- Pose des questions, fait des commentaires, babille.
2- Répond aux questions des adultes mais à voix basse, “ baby talk ”, ou ne fait 
que des signes de tête. 
3- Silencieux, aucun son, ne répond pas aux adultes. 
4- Pleurniche, se plaint, gémit. 
5- Pleure, peut crier “ non ”. 
6- Pleure et crie de façon continue (audible continuellement à travers le masque). 

EXPRESSION ÉMOTIONNELLE (  /4)
1- Manifestement heureux, souriant. 
2- Neutre, pas d’expression faciale visible. 
3- Inquiet (triste) ou effrayé ; yeux effrayés, tristes, ou pleins de larmes. 
4- En détresse, pleure, totalement bouleversé, peut avoir les yeux écarquillés. 

ÉTAT D’ÉVEIL APPARENT (  /4)
1- Alerte, regarde occasionnellement autour de lui, observe ce que l’anesthésiste 
lui fait.   2- Renfermé sur lui-même, tranquillement assis, peut sucer son pouce, ou 
visage tourné vers l’adulte. 
3- Vigilant, regarde rapidement tout autour de lui, peut sursauter aux bruits, yeux 
grands ouverts, corps tendu. 
4- État de panique, pleurniche, peut pleurer ou repousser les autres, se détourne. 

INTERACTION AVEC SOIGNANTS (   /3)
1- Demande et accepte le réconfort, peut se blottir contre le soignant. 
2- Regarde calmement, observe ce qui se passe, ne cherche pas le contact ou le 
réconfort, l’accepte s’il est proposé. 
3- Garde la distance, repousse activement l'entourage. 

Calcul  du  score mYPAS :  exemple d’un enfant  non anxieux côté à 1 pour  les  5 
catégories.
(1/4+1/6+1/4+1/4+1/3)/5 *100 =25
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Abstract

Study objective: We evaluated if the sitting or supine positions affect anxiety levels 
induced by the application of a face mask in children.

Design: Prospective, randomized study.

Setting: Pediatric hospital, operating room.

Patients:  Two to twelve years old children, 1-3 ASA status, undergoing inhalated 
anesthesia for elective surgery.
Intervention: Children were randomly assigned to a sitting or supine position. After 
monitoring  equipment  was  established,  inhalation  induction  was  started  by  the 
application of the mask.

Measurements:  Child  anxiety  was  then  assessed  with  the  modified  Yale 
Preoperative  Anxiety  Scale  (mYPAS)  before  the  application  of  face  mask  and 
following mask application.

Main results: Ninety-nine children in the sitting group and 103 in the supine group 
were  analyzed.  The  mYPAS  score  was  not  different  in  both  groups  before  the 
application  of  face  mask  (40  [28-51]  versus  40  [28-53];  p=0.99).  It  increased 
(p=0.005) to a similar extent in both groups following mask application (48 [38-60]  
versus 48 [35-63]; p=0.95). Side effects were not different between both groups.

Conclusion: In children undergoing inhalation induction, sitting or supine positions 
did modify neither anxiety induced by the application of a face mask nor adverse 
effects; therefore, children should be allowed to choose their prefered position.

Key words: inhalation anesthesia, pediatric anesthesia, anxiety, mask
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Introduction

Pediatric  anesthesia  must  balance  strict  safety  requirements  with  the 

management of patients who do not always comply with instructions in the operating 

room.  Inhalational  induction is  the standard method for  pediatric  anesthesia.  The 

anxiety generated by hospitalization, whether in an inpatient or outpatient setting, is 

at  its  most  severe  when  the  mask  is  applied  to  the  patient’s  face  [1].  Indeed, 

preoperative stress level gradually increases from the parent and child’s separation 

to  mask  induction  (when  it  peaks).  Stress  level  declines  gradually  following  the 

operation but may last several days[1]. A high level of preoperative anxiety in children 

is correlated with a high occurrence of postoperative behavioral problems, including 

sleep disorders, apathy or aggressiveness, and fear of  separation A high level of  

preoperative anxiety in children is also correlated with increased pain scores and 

analgesics consumption [1].

Many drug and non-drug related procedures have been designed to reduce 

children anxiety and agitation. Premedication is common in pediatric anesthesia [2]. It 

effectively reduces preoperative anxiety and increases children compliance during 

induction. Non-drug-related strategies address both children and their parents, but 

are not as effective as premedication [3]. Such strategies include: an educational pre- 

anesthesia consultation (dedicated sessions,  illustrated booklets,  videos,  etc.)  [4]; 

environment modification (anesthesia induction out of the operating room), distraction 

(games or clowns in the operating room) [5]; and children reassurance (presence of 

one or both parents in the operating room) [6]. Complementary techniques proposed 

by caregivers have also been evaluated, including conversational hypnosis [7]. All of 

these approaches limit anxiety when children arrive in the operating room. However, 

they do not always effectively prevent the stress peak that occurs when the face 

mask is applied.

There are currently no recommendation regarding the position of the patient 

during induction of anesthesia: the supine position is routinely used during induction 

in both adults and children. However, the sitting position is also used in children. 

Some children appear less anxious in the sitting position than in the supine position. 

Both positions are currently used in our Pediatric Anesthesia Service, according to 

the discretion of the attending anesthetist.

This prospective, randomized study  aimed at determine whether the sitting or supine 

positions affect the anxiety levels during inhalation induction among 2 to 12 years old 



children undergoing elective surgery.

Methods

Patients

The study was proposed to 2 to 12 years old children hospitalized between 

July and November 2012 in our pediatric hospital. These children underwent elective 

ENT, plastic, digestive, urological or orthopedic ambulatory surgery with inhalational 

induction. The use of oral and written information obtained from parents and children 

during anesthesia consultations was approved by the appropriate ethics committee 

(A01832-43).  Exclusion  criteria  were:  emergency  surgery,  intravenous  induction, 

heart surgery, neurosurgery, behavioral problems.

Protocol

Optional premedication was prescribed during the preanesthesia evaluation. It 

was administered one hour before transition into the operating room. Two drugs were 

used: midazolam (0.3 mg / kg, maximum dose of 8 mg) administered orally mixed 

with fruit syrup or hydroxyzine (1mg / kg).  The child and his parents were greeted in 

the airlock chamber of the operating room. Then, the child was handed over to the  

anesthesia team. All caregivers were specialized in pediatric anesthesia. The child 

was transferred to the operating room while walking or carried in arms, without their 

parents. A randomization list assigned each child to either the induction when sitting 

(sitting group) or the induction when lying down (lying group). In the operating room, 

the child was placed on the operating table in the predetermined position. He was 

covered with a forced-air warming blanket (Bair Hugger™). A cardiac monitor, a pulse 

oximeter and a blood pressure cuff adapted for the size of the child (Datex Ohmeda -  

GE Healthcare™) were established. Then, anesthetic induction began. A caregiver 

applied a non flavoured face mask adapted to the size of the child (disposable face 

mask; Intersurgical™). The child inhaled sevoflurane in a mixture of 50% oxygen, 

50% nitrous oxide. Its initial inspired fraction of 6%, was adapted to ensure that the  

end-tidal sevoflurane fraction did not exceed 5%. 



The  fresh  gas  flow  rate  was  6L  /  min.  There  was  no  additional  non-

pharmacological standardized intervention . The study protocol was stopped when 

the ciliary reflex was lost.

The anxiety of the child was measured with a validated scale: "The modified 

YALE preoperative anxiety scale" (mYPAS)[8]. The mYPAS contains 21 items divided 

into  five  categories  resulting  in  a  score  between  25  (no  anxiety)  and  100  (very 

intense anxiety): activities, vocalization, expressing emotions, state of arousal and 

interaction with family members. The final category of the score used for this study 

was changed to "interaction with caregivers" because the parents were not present 

during  induction  [8].  The  mYPAS score  was  assessed  by  an  investigator  in  the 

operating room who did not take part in anesthesia induction. The anxiety of the child  

was  evaluated  with  the  mYPAS at  2  time  points:  after  the  establishment  of  the 

monitoring  equipment,  just  before  the  application  of  the  face mask (T1),  and 30 

seconds after the face mask was applied (T2).

The  following  informations  were  recorded  in  addition  to  anxiety  score: 

demographic data (age, weight and gender), premedication, duration of induction, 

expired fraction of sevoflurane upon the loss of  the ciliary reflex,  adverse effects 

(SpO2 < 96%, laryngospasm, falls)  [9], type of surgery (visceral, plastic, urological, 

orthopedic  or  ENT),  history  of  inhalation  anesthesia  and  presence  of  a  comfort 

blanket  (which  depended  on  the  free  choice  of  the  child  and  his  parents).  The 

professional  status  of  the  caregiver  who  placed  the  mask  on  the  child’s  face 

(anesthetist, resident, nurse, medical student) was also recorded.

Statistical analysis

According to the mYAPS values of the control group published by Golan [5]: 

93 patients per group were required to demonstrate a 10 point difference (20%) in  

mYPAS score after the application of the mask (power = 90%,  = 0.05). We planned  

to randomize 105 patients per group to take into account possible missing data. The 

order of the positions (sitting or lying) was randomized electronically (Rundom Pro 

3.14). GraphPad Prism 5.0 software (© 2007 GraphPad Software, inc.) was used for  

statistical analysis.



The distribution of the data was examined with the D'Agostino-Pearson test  

and did not follow a normal distribution. Mann-Whitney and Wilcoxon tests were used 

for  comparisons  of  related  and  unrelated  quantitative  variables.  Multiple  group 

comparisons were carried out with the Kruskal-Wallis test. Results are expressed as 

the  median  and  interquartile  range  [25-75].  A  p  value  <  0.05  was  considered 

statistically significant.

Results

Main results

Of the 210 children included, eight were excluded due to missing data (six in 

the lying group and two in the sitting group).  Therefore, 99 children in the sitting  

group and 103 in the lying group were analyzed. The following characteristics were 

not  different  between  the  two  groups:  demographic  data,  administration  of 

premedication,  professional  status  of  the  caregiver,  type  of  surgery,  history  of 

inhalation anesthesia, presence of a comfort blanket (Table 1), induction duration and 

endprotocole expired sevoflurane (table 2).

The T1 scores for the two groups did not differ in the sitting group and in the 

lying-down group (40 [28-51] vs 40 [28-53]; p = 0.99). Scores increased to a similar 

extent in both groups 30 seconds after the application of the mask, with a T2 score of  

48 [38-60] in the sitting group and 48 [35-63] in the lying-down group (p = 0.95). The 

T2 score was higher than the T1 score in both groups (p = 0.005) (figure 1). No 

adverse event occured in the two groups.

Additional analyses

There was no difference in T2 anxiety levels between children who received 

premedication  (either  midazolam or  hydroxyzine)  and  those  who  did  not  receive 

premedication (50 [40-64] for midazolam, 49 [41-53] midazolam hydroxyzine, 45 for 

no premedication [33-58]; p = 0.15).

T2  anxiety  levels  were  independent  of  both  professional  status  of  the  primary 

caregiver (p = 0.46) and history of inhalation anesthesia (p = 0.06).

Children  with  a  comfort  toy  or  blanket,  had  higher  mYPAS 2 scores  than  those 

without a comfort toy or blanket (53 [40-67] vs 45 [33-53], respectively; p = 0.003).



Discussion

For planned surgery,  the level  of  anxiety induced by the application of  the 

mask  did  not  differ  whether  the  children  were  sitting  or  lying  during  inhalation 

induction. The potential clinical implications of this study are discussed. This study 

also yielded some interesting epidemiological results concerning factors associated 

with preanesthesia children anxiety

This is the first study to examine whether a child’s position during inhalation 

induction affects their level of anxiety. Inhalation induction in a sitting position can be 

performed in pediatric anesthesia, although there is no professional consensus on 

this topic.  Literature reviews of studies examining child anxiety during anesthesia 

show that the position during induction is rarely recorded [1,10]. Our hypothesis for 

this  study  was  based  on  the  clinical  assumption  that  sitting  during  inhalational 

induction could reduce anxiety when the mask is applied to the face. This assumption 

was not confirmed by the present results.

We studied anxiety with the mYPAS. The mYPAS score is easy to use, quick 

to  rate,  with  a  very good interobserver  reproducibility.  It   has  been validated for 

children aged from 2 to 12 years  [8]. It is also the most widely used score in the 

literature, which enables us to compare our results with those already published. So,  

our study confirms that children are anxious before inhalation induction. Our results 

are similar to those reported in studies that used the mYPAS score to evaluate the  

effect of distractions (clown, video games) [5,11].

One  potential  limitation  of  our  study  is  that  we  may  have  inadvertently 

increased anxiety in some children with the predetermined use of the “empathetic 

approach” i.e. the sitting position was imposed. The wishes of the child were not 

taken into account. During the study, we found that some children in the “lying-down” 

group preferred to sit and some in the “sitting” group wanted to lie down. Therefore, a  

potential benefit of the sitting position may have been blunted: the number of children 

improved with the sitting position may have been counterbalanced by the ones who 

were worsened by this position. Unfortunately, we did not ask to the children wich 

position they would have preferred. The mean state of anxiety of both groups may 

have been increased by the randomization protocol.



In  this  study neither  beneficial  effect  on anxiety nor  deleterious effect  was 

observed.  No  complication  was  observed  in  both  groups.  Fall,  laryngospasm  or 

desaturation are rare but potentially severe complications. Burgoyne found a rate of 

1/1000 incidence in a large retrospective pediatric study. We expected a raise of fall  

and of laryngospasm incidence in the sitting group. Laying-down children just after 

induction could increase glottic stimuli who is a major cause of laryngospasm (and 

desaturation). Their absence in this study may be partly explained by experimented 

dedicated  caregivers.  Nevertheless,  the  study  was  not  designed  to  answer  this 

question  (lack  of  power).  Thus,  our  results  cannot  rule  out  a  slight  increase  in 

adverse effects in the sitting position group, even if the overall incidence seems to 

stay low.  Further studies are needed to investigate sitting position’s safety before it  

can be recommended to use systematically this position to reduce anxiety.

Interestingly, anxiety levels after the application of the mask were affected by 

the use of a comfort toy or blanket, but not by premedication, history of inhalational  

anesthesia,  or  the  professional  status  of  the  primary  caregiver  This  result  is 

surprising given the published evidence in favor of the use of premedication to limit 

children's anxiety during inhalation induction and obtain their compliance [2,10]. This 

findings has to be viewed critically. First, Most of the children were not premedicated. 

It can be explain by a high rate of outpatient surgery which is frequent in pediatric 

surgery. Second, our local protocol allows a maximum of 8mg of midazolam. Thus, all  

children weighing more than 27kg (20% in the sitting group and 24% in the lying-

down  group)  had  been  under-dosed.  Last,  premedication  may  have  been 

preferentialy  prescribed  to  the  more  anxious  children  during  the  preanesthesia 

evaluation.

Unexpectedly, a history of inhalational anesthesia did not affect the mYPAS score. It 

has  been  reported  that  repeated  use  of  an  anesthetic  mask  is  a  risk  factor  for  

developing a fear of masks [12]. However, we have no information about the previous 

episodes of anesthesia, which makes it difficult to interpret these data.

The effect of professional status on anxiety during the application of the mask 

has  been  poorly  studied:  published  studies  examining  anxiety  in  children  during 

inhalation anesthesia did  not  specify the experience of  the  primary caregiver.  All  

caregivers in the operating room wore the same outfit and did not put on a surgical 

mask until the child had lost consciousness. This uniformity may partly explain this 

result.



This is the first study to show that children who bring a comfort toy or blanket 

with them to the operating room are more anxious after the application of the mask 

than  those  who  do  not.  There  are  several  possible  explanations  of  this  finding,  

including: a child’s need for a transitional object may indicate a high basal state of  

anxiety or reflect a high level of parent’s anxiety [1].

In  conclusion,  our  monocentric  study in  children  aged  from 2  to  12  years 

shows that inhalation induction in a sitting position should not be routinely proposed 

to  children  to  reduce  the  anxiety  associated  with  the  application  of  the  mask. 

Nevertheless,  the  scarcity  of  adverse  effects  associated  with  this  position  may 

indicate that the child should have free choice over the position.

Acknowledgements

We would like to thanks the cellule de promotions extérieures of CHRU Tours 

for the translation and editing of the manuscript.



Referen2ces

[1] Fortier MA, Del Rosario AM, Martin SR, Kain ZN. Perioperative anxiety in 

children. Paediatr Anaesth 2010;20:318–22.

[2] Rosenbaum A, Kain ZN, Larsson P, Lönnqvist P-A, Wolf AR. The place of 

premedication in pediatric practice. Paediatr Anaesth 2009;19:817–28.

[3] Yip P, Middleton P, Cyna AM, Carlyle AV. Cochrane Review: Non-

pharmacological interventions for assisting the induction of anaesthesia in 

children. Evid-Based Child Health 2011;6:71–134.

[4] Rice M, Glasper A, Keeton D, Spargo P. The effect of a preoperative 

education programme on perioperative anxiety in children: an observational 

study. Paediatr Anaesth 2008;18:426–30.

[5] Golan G, Tighe P, Dobija N, Perel A, Keidan I. Clowns for the prevention of 

preoperative anxiety in children: a randomized controlled trial. Paediatr 

Anaesth 2009;19:262–6.

[6] Kain ZN, Mayes LC, Caldwell-Andrews AA, Saadat H, McClain B, Wang S-M. 

Predicting which children benefit most from parental presence during 

induction of anesthesia. Paediatr Anaesth 2006;16:627–34.

[7] Calipel S, Lucas-Polomeni M-M, Wodey E, Ecoffey C. Premedication in 

children: hypnosis versus midazolam. Paediatr Anaesth 2005;15:275–81.

[8] Kain ZN, Mayes LC, Cicchetti DV, Bagnall AL, Finley JD, Hofstadter MB. The 

Yale Preoperative Anxiety Scale: how does it compare with a "gold standard"? 

Anesth Analg 1997;85:783–8.

[9] Hampson-Evans D, Morgan P, Farrar M. Pediatric laryngospasm. Pediatric 

Anesthesia 2008;18:303–7.

[10] Watson AT, Visram A. Children's preoperative anxiety and postoperative 

behaviour. Paediatr Anaesth 2003;13:188–204.

[11] Patel A, Schieble T, Davidson M, Tran MCJ, Schoenberg C, Delphin E, et al. 

Distraction with a hand-held video game reduces pediatric preoperative 

anxiety. Paediatr Anaesth 2006;16:1019–27.

[12] Przybylo HJ, Tarbell SE, Stevenson GW. Mask fear in children presenting for 

anesthesia: aversion, phobia, or both? Paediatr Anaesth 2005;15:366–70.

2



Table 1

Patient characteristics: n (%). Demographic data and induction time are expressed 

as medians and interquartile ranges.

 
Sitting

(n = 99)

Lying-down

(n = 103) p
Weight (kg)

Weight >27kg

18 [15-24]

20 (20)

20 [17-28]

24 (23)

0.08

0.09
Age>5 years 55 (55) 68 (66) 0.17
female (%) 35 46 0.22
Type of surgery:

ENT/Orthopedic/

Visceral-Plastic

42(42) / 11(11)/

46(46)

50(50) / 14(14)/

39(39)
0.46

Caregivers

anesthetist/resident/

nurse/medical student

21(21)/17(17)

32(32)/19(19)

23(23)/33(33)

24(24)/23(23) 0.12

History of anesthesia 42 (42) 44(43) 0.92
Comfort blanket/toy 54 (53) 56 (54) 0.9
Premedication  40 (40) 41 (40) 0.95



Table 2

Induction settings are expressed as medians and interquartile ranges.

Sitting

(n = 99)

Lying-down

(n = 103)

p

Induction

duration (sec) 67 [55-80] 67 [57-86] 0.50
End protocol 

expired Sevoflurane 

(%)

4.0 [3.5-4.3] 4.1 [3.6-4.6] 0.24

Figure 1

Basal (T1) and induction (T2) mYAPS score for sitting and lying down groups.

* p<0.05. Boxes represents interquartile range and whiskers min and max values.
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RESUME

Introduction     :En anesthésie pédiatrique l'induction inhalatoire en position  couchée est la situation la 

plus fréquemment rencontrée. L’application du masque est un événement anxiogène. Laisser l'enfant 

choisir sa position d'induction, c'est-à-dire couché ou assis, pourrait diminuer cette anxiété. L'objectif  

de cette  étude prospective  et  randomisée était  de comparer  l'anxiété  causée par  l'application du 

masque chez les enfants de 2 à 12 ans en position « libre » versus position « couchée ».

Patients et méthode : Après accord de l’Espace de Réflexion Éthique Région Centre et information 

des  enfants  et  parents,  208  enfants,  ASA 1  à  3,  bénéficiant  d'une  chirurgie  programmée  avec 

induction  anesthésique  par  inhalation  ont  été  inclus.  Les  enfants  recevaient  éventuellement  une 

prémédication per os (midazolam 0,3 mg/kg ou hydroxyzine 1mg/kg). Les enfants étaient randomisés 

dans le groupe « libre »  ou « couché ». En salle d’opération, après installation de l’enfant et mise en 

place du monitorage, l’induction anesthésique débutait par l’application du masque facial (O2/N2O 

50 %  +  sévoflurane 6 % avec FE ≤ 5 %). 

Le protocole prenait fin à la perte du réflexe ciliaire. L’anxiété de l'enfant était évaluée par le score de 

YALE  avant  l’application  du  masque  (mYPAS1)  et  30  secondes  après  (mYPAS2).  Les  effets 

indésirables tels que désaturation et bronchospasme ont été enregistrés.

Résultat     :Le groupe « libre » comprenait 104 enfants et le groupe « couché » 102 enfants. Les deux 

groupes étaient comparables. Le score de mYPAS1 était similaire dans le groupe « libre » et « couché 

»  avec  des  valeurs  respectives  de  40[28-50]  et  40[28-53]  (p=0,32)  et  augmentait  de  manière 

significative dans les deux groupes à des valeurs comparables après application du masque avec 

mYPAS2 :  50[40-60]  dans  le  groupe  «  libre  »  et  mYPAS2 :50[40-78]  dans  le  groupe  «couché  » 

(p=0,43).

Discussion  :   Notre  étude  ne  met  pas  en  évidence  de  différence  du  niveau  d’anxiété  lors  de 

l'induction inhalatoire selon la position : « libre » ou « couchée ». 

Néanmoins le libre choix de la position d'induction n'a pas entraîné plus d'effets indésirables. Dans la  

mesure du possible l'enfant peut donc choisir sa position d’induction.

Mots clés             :  anxiété préopératoire ; anesthésie pédiatrique ; mYPAS ; induction inhalatoire
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