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RESUME :

L’induction est la première et la principale phase de l’anesthésie générale (AG), cette phase se définie comme la période de l’anes-
thésie débutant par l’administration des agents anesthésiques et se terminant à l’incision chirurgicale. Il existe deux types d’induc-
tion anesthésique; l’induction inhalatoire (IH) et l’induction intraveineuse (IV) selon le mode d’administration des agents anesthé-
siques. L’agent inhalatoire anesthésique « sévoflurane » est utilisé actuellement dans l’induction ; au même titre que l’anesthésie 
intraveineuse totale contineu comme agent hypnotique d’induction et d’entretien durant toute l’intervention chirurgicale. La bonne 
tolérance du sévoflurane permet de proposer à tous les patients une induction au masque mais les indications de choix spécifiques 
de cette technique et les contres indication chez l’adulte restent à respecter. L’anesthésie par inhalation n’est surement pas un thème 
d’actualité, nous nous sommes intéressés à une pratique récente et peu utilisée en Algérie vu que les moyens économiques de notre 
société n’ont pas permis d’accéder à certains produits comme le sévoflurane et le matériel anesthésiques en circuit fermé que tardi-
vement. 
Mots clés : Induction inhalatoire, Sévoflurane, Indications, Contres indications.

ABSTRACT: INHALATION ANAESTHESIA IN ADULTS : its indications and contras indications.

Induction is the first and most important phase of general anesthesia (GA), this phase is defined as the period of anesthesia begin-
ning with the administration of anesthetic agents and ending at the surgical incision. There are two types of anesthetic induction: 
inhalation induction (IH) and intravenous induction (IV) depending on the mode of administration of the anesthetic agents. Mask 
induction can again be offered to adult patients because of the properties of sevoflurane; it is then part in the same as total intrave-
nous anesthesia in a concept of continuity of the hypnotic agent, between induction and maintenance of anaesthesia such as total 
intravenous anaesthesia. The good tolerance of sevoflurane makes it possible to propose a mask induction to all patients but the 
specific indications of choice of this technique and the contraindications in adults must be respected. Inhalation anesthesia is surely 
not a topical issue, we were interested in a recent and little used practice in Algeria since the economic means of our company can 
access certain products such as sevoflurane and closed-circuit anesthetic equipment only late.
Key words: Inhalation induction, Sevoflurane, Indications, Contraindications.
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INTRODUCTION 

L’anesthésie générale reproduit un état artificiel du sommeil 
permettant le déroulement d’une intervention chirurgicale 

avec ces trois phases : l’induction, l’entretien et le réveil [1], 
cette technique est pratiquée dans la quasi-totalité des interven-
tions chirurgicales.
L’induction est la première et la principale phase de l’anesthésie 
générale (AG), cette phase se définie comme la période débutant 
par l’administration des agents anesthésiques et se terminant à 
l’incision chirurgicale. Elle se caractérise par la perte rapide de 
la conscience suivie d’une progression vers un niveau de nar-
cose chirurgicale [1]. Du point de vue pratique, il existe deux 
types d’induction anesthésique; l’induction inhalatoire (IH) et 
l’induction intraveineuse (IV) selon le mode d’administration 
des agents anesthésiques.       
La première induction au masque débute et se confond avec 
l’histoire de l’anesthésie ; au XVIème siècle, Paracelse connait 
déjà les effets de l’éther mais il ne sera utilisé que pour les 
poules et c’est au début du XIXème siècle que l’éther est uti-
lisé largement comme agent anesthésique par inhalation chez 
l’homme [2,3]. 
Les gaz anesthésiques ont été historiquement les premiers 
agents utilisés pour procurer l’abolition de la conscience ; sauf 
que l’anesthésie inhalatoire est tombée dans l’oubli après la ré-
volution pharmaceutique et vite remplacée par l’induction intra-
veineuse (IV) qui restera la plus employée chez l’adulte.
Bourne en 1954 décrit la technique de capacité vitale pour dimi-
nuer les intervalles d’endormissement avec le méthoxyflurane. 
Malgré cette innovation, l’induction par inhalation reste plus 
lente que l’induction par voie veineuse ce qui limite sa pratique 
et son développement chez l’adulte et ne sera utilisé que chez 
l’enfant [4].
Pour une utilisation optimale malgré son ancienneté, la tech-
nique d’anesthésie inhalatoire nécessite, néanmoins, un mini-
mum d’apprentissage sur le terrain ainsi qu’une bonne maitrise 
de la pharmacocinétique, des effets secondaires, des indications 
et des contre-indications. Ces dernières vont être traitées dans 
cet article.

DIFFERENTS AGENTS ANESTHESIQUES INHALES  

Au fil des années, plusieurs agents anesthésiques inhalé (AAI) 
ont été commercialisés puis retirés du marché à cause de leurs 
toxicités (tableau I) et de leurs effets secondaires cardiovascu-
laires délétères [5]. 

Les Halogénés, commercialisés en Algérie sont l’Ether de 1950 
jusqu’à 1970, suivi par l’Halothane en 1970 à ce jour puis l’Iso-
flurane introduit en 1996. Actuellement, le plus utilisé dans 
notre bloc est le Sévoflurane depuis son autorisation de mise sur 
le marché (AMM) en 2005.

CHOIX DE L’AGENT ANESTHESIQUE IDEAL

Pour mieux choisir l’agent idéal pour l’induction inhlatoire, il 
faut suivre certains critères qui sont : 
- La MAC (Minimum Alveolar Concentration) ou la CAM 
(Concentration Alvéolaire Minimale) qui est la concentration al-
véolaire, où lors de l’incision, 50% des patients ne bougent pas.
Cette concentration est réduite chez la femme enceinte, le sujet 
âgé, par l’adjonction du NO2 et de morphinique [6].
- L’effet anesthésique d’installation rapide.
- La faible solubilité sang/gaz, ceux qui ont une forte puissance 
sont les plus solubles comme l’halothane (MAC 0,75 ; coeffi-
cient de solubilité sang/gaz = 2,4).
- La puissance anesthésique élevée.
- L’odeur absente ou faible.
- L’absence d’irritation des voies aériennes supérieures (bonne 
tolérance respiratoire) [7],
- La marge de sécurité importante [8].  
- Le coût : on économise nos dépenses anesthésiques en utilisant 
les halogénés par la diminution du débit de gaz frais du fait de 
la réinhalation [9].
La sécurité et la maniabilité d’une induction au masque consti-
tuent un argument de plus grand poids que le coût pour justifier 
l’utilisation du sévoflurane [10].
Peu d’agents répondent à l’ensemble de ces exigences (Tableaux 
II et III). 

Tableau I. Différents agents anesthésiques inhalés.

Tableau II.  Concentration alvéolaire minimale (en vol %) 
des différents anesthésiques Halogénés.

Tableau III. Coefficient de partage des agents anesthésiques 
par inhalation et pourcentage de métabolisme [7].

 Nom		  Année de			  Effet délétère
		  commercialisation

	               Adulte	 +60		  Enfant		  Sujets
			   %NO

2				     âgés

Halothane Enflurane DesfluraneIsoflurane Sévoflurane NO
2

Halothane	 1950			   Effets
					     cardiovasculaires
Ethrane		  1963			   Toxicité
Forène		  1965			   Cardiotoxique
Enflurane	 1973			   Complications
					     respiratoires
Isoflurane	 1984			   Complications
					     respiratoires
Desflurane	 1980			   Complications
					     respiratoires
Sévoflurane	 1994			   Moins irritant, 
					     moins soluble
					     et moins 
					     toxique

Halothane	 0,75 %	 0,29%		  0,9 %		  0,64 %
Enfleurage	 1,68 %	 0,6 %		  2-2,5 %ᵇ		  1,55 %
Isoflurane	 1,15 %	 0,5 %		  1,6 %		  1, 05 %
Sévoflurane	 2,05 %	 1 %		  2,6 %		  1,45 %
Desflurane	 6 %	 2,83%		  8 %		  5,17 %
NO

2		  104 %	 ??		  ??		  ??

Sang-gaz
Sang-cerveau
Sang-muscle
Sang-graisse
Métabolisme

2,54
1,94
3,38
62
20 %

1,8
1, 4
1,7
36
2,4-8,5 %

0,42
1,29
2,02
30
0,02 %

1,46
1,57
2,92
52
0,2 %

0,68
1,70
3,13
55
2 à 5 %

0,47
1,1
1,2
2,3
0%

La solubilité d’un agent halogéné dans le sang est définie par le 
rapport de la masse de gaz solubilisée dans un volume de sang 
donné et la masse de gaz en équilibre avec ce sang et occupant 
un volume identique. Ainsi, le sévoflurane a un coefficient de 
solubilité dans le sang de 0,65, ce qui signifie que pour un vo-
lume donné, à l’équilibre, il y a 100 molécules de sévoflurane en 
phase gazeuse pour 65 solubilisées dans le sang [11].
Chaque millilitre de gaz sous forme liquide permet d’obtenir 
une quantité d’agent sous forme gazeuse variable selon le poids 
moléculaire de l’agent et sa température d’ébullition [11].
L’isoflurane et le desflurane sont inappropriés à l’induction au 
masque en raison de leur âcreté qui augmente le risque de com-
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plications respiratoires par irritation des voies aériennes supé-
rieures [12]. 
Parmi les agents actuellement commercialisés, le sévoflurane 
d’odeur agréable qui répond parfaitement aux exigences de 
l’induction, d’une part, il est suffisamment peu soluble dans le 
sang (coefficient de partage sang/gaz = 0,68) (tableaux II et III) 
pour entraîner la perte de conscience en moins de 2 minutes, et 
d’autre part, il n’est pas irritant pour les voies aériennes supé-
rieures donc approprié à l’induction au masque. 
L’intubation trachéale peut être réalisé rapidement en cas d’in-
duction avec le Sévoflurane qu’avec l’Halothane [12].
En pratique, par sa solubilité, sa bonne tolérance hémodyna-
mique vis à vis des voies aériennes supérieures et son odeur 
agréable, le sévoflurane est l’agent halogéné de choix de l’in-
duction au masque chez l’adulte [12,13]. 

INDICATIONS DE L’INDUCTION INHALATOIRE 
La bonne tolérance du sévoflurane permet de proposer à tous 

les patients une induction au masque mais cette technique trouve 
tout son intérêt dans certaines situations spécifiques :

1. L’intubation difficile  
Des auteurs soulignent l’intérêt particulier pour les patients 

ayant des signes prédictifs d’intubation difficile ; l’anesthésie 
inhalatoire par sevoflurane maintient une ventilation spontanée 
acceptable toute en donnant un niveau d’anesthésie suffisant 
pour l’intubation [14-16].
Dans une série française, les auteurs soulignent l’absence de né-
cessité d’anesthésier la glotte du fait de l’abduction des cordes 
vocales obtenue grâce à cette technique [17].
2. Le sujet âgé
Il existe une bonne tolérance du sujet âgé à l’induction inhala-

toire par Sévoflurane et on note une diminution de la pression 
artérielle moyenne d’environ 20% qu’avec l’induction veineuse 
au propofol [18-20]. 

3. Le patient obèse 
La technique d’induction inhalatoire est plus rassurante que 

l’induction intraveineuse chez des patients obèses. Le sévoflu-
rane donne moins de chute de la pression artérielle d’environ 
20% qu’une induction intraveineuse avec du propofol testé en 
chirurgie bariatrique [21].

4. Le patient aux antécédents cardiovasculaires 
Chez les patients hypertendus et les patients ayant des antécé-

dents de cardiopathies ischémiques, l’induction au sévoflurane 
donne une bonne stabilité hémodynamique [22].
Chez les patients devant bénéficier d’une chirurgie cardiaque, 
l’induction avec une concentration de 8% de sévoflurane est 
plus rapide avec une bonne tolérance hémodynamique compa-
rée à induction avec l’étomidate à la dose de 0.2 à 0.3mg/kg 
[23,24].

5. Le patient difficile à piquer  
L’anesthésie inhalatoire trouve son indication chez les malades 

pour lesquels on note une difficulté à trouver une voie veineuse 
périphérique (vasodilatation précoce) et une phobie de l’aiguille 
[13].

CONTRE-INDICATIONS DE L’INDUCTION
INHALATOIRE

1. L’hyperthermie maligne 
Les halogénés sont contre indiqués chez les patients aux anté-

cédents d’hyperthermie maligne ou présentant un risque d’appa-
rition d’hyperthermie maligne [25].

2. Les patients épileptiques 
Les halogénés sont contre indiqués lors d’une hypertension 

intracrânienne, vu l’effet vasodilatateur cérébral [26, 27]. 
Les halogénés sont contre indiqués en cas d’antécédents d’épi-
lepsies ou de comitialité cérébrale car ils provoquent au mo-
ment de l’induction des pointes d’ondes sur le tracé de l’encé-
phalogramme particulièrement en cas d’hyperventilation [27].

3. L’estomac plein 
Les halogénés sont contre indiqués en cas d’estomac plein ou 

de reflux gastro-oesophagien.
Même si son utilisation n’influe que très peu la pression du 
sphincter supérieur de l’œsophage comparativement au thiopen-
tal [28].

RECOMMANDATIONS PRATIQUES DE
L’ANESTHESIE INHALATOIRE

Bien que simple en apparence, cette technique nécessite un 
minimum d’apprentissage. Il s’agit d’une anesthésie inhalatoire 
avec la technique de capacité vitale à 8% du sévoflurane, 60% 
NO2, 40% d’O2 et un débit de gaz frais à 6 L/min en circuit 
fermé bien saturé. 
C’est le sens clinique de l’opérateur qui permet de juger le mo-
ment optimal de l’insertion du masque laryngé ou de l’intuba-
tion. 
Le coût de l’induction inhalatoire au sévoflurane reste accep-
table est équivalent à celui d’une induction intraveineuse avec 
du propofol sous réserve de contrôler les débits de gaz frais, et 
elle ne requière que des moyens matériels avec un monitorage 
disponibles au niveau de tous les établissements hospitaliers 
[29,30].
Il est à souligner que certaines recommandations de bon sens 
doivent impérativement être respectées afin de faciliter cette 
induction au masque :
- L’information des patients est un élément capital, une informa-
tion donnée la veille lors de la visite pré-anesthésique, et renou-
velée juste avant le début de la procédure, afin de réduire le délai 
d’induction.
- Une Prémédication adaptée. 
- Avant toute induction l’abord veineux est obligatoire.
- L’application du masque facial doit être la plus étanche pos-
sible pour éviter les fuites.
- La taille du masque doit être adaptée à l’anatomie du patient. 
- En association avec le protoxyde d’azote il faut utiliser la tech-
nique de capacité vitale à forte concentration de sévoflurane. 
- En cas d’apnée de moins d’une minute, ne pas mettre de canule 
de Guédel et ne pas ventiler manuellement le malade, on attend 
la reprise de la ventilation spontanée.
- On peut associer une curarisation pour l’intubation mais elle 
n’est pas obligatoire.
- Il faut attendre le temps nécessaire pour obtenir une concen-
tration cérébrale d’une CAM en cas d’association avec des mor-
phiniques, et de deux CAM en l’absence de morphiniques.
- Dans la période d’entretien après l’induction, il faut réduire le 
débit de gaz frais et fermer la cuve dès l’intubation ou la mise 
du masque laryngé pour diminuer les concentrations inhalées et 
éviter la pollution du bloc opératoire.

CONCLUSION 
L’induction au masque chez l’adulte peut être une alternative 

utile dans l’anesthésie générale, à condition de choisir la tech-
nique adaptée au patient dont l’objectif est de réunir toutes les 
instructions d’une induction rapide avec un minimum de reten-
tissement. Cette technique ne se substitue pas à l’induction in-
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traveineuse qui reste la technique de référence. Cependant, elle 
est très utile et est proposée à un très grand nombre de patients 
dont les indications privilégiées restent l’allergie aux agents 
intraveineux, un abord vasculaire périphérique difficile, l’intu-
bation difficile prévue et les patients à risque hémodynamique 
comme le sujet âgé.
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