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Les difficultés rencontrées lors de la réalisation d’examens IRM à l’âge pédiatrique (particulièrement entre 6 mois et 5 ans) ont amené de  nombreuses équipes à mettre au point des protocoles de prise en charge permettant d’assurer un taux de réussite aussi proche que possible de 100%.

En réalité, seule l’anesthésie générale permet d’atteindre ce taux avec une sécurité optimale. Mais, en France comme dans beaucoup de pays, l’anesthésie générale ne peut pas être appliquée à tous les enfants devant bénéficier d’une IRM dans cette tranche d’âge.

Pour ce cours nous nous focalisons sur le problème de l’IRM qui s’avère le plus complexe. Nous signalons quelques recommandations concernant certaines procédures douloureuses et le scanner. Nous n’abordons pas le problème de l’imagerie interventionnelle vasculaire pour laquelle le concours direct des anesthésistes nous paraît en règle indispensable.



HISTORIQUE : sédation pour l’IRM 

Au cours des dix dernières années, un relatif consensus s’était fait aux Etats Unis et en Europe autour d’une sédation pour l’IRM simple, efficace à plus de 90% et dont les  risques de complications minimes autorisaient des examens ambulatoires avec une surveillance des fonctions vitales restreinte et des moyens d’assistance respiratoire limités (1),(2).

L’administration d’hydrate de chloral, seul ou associé à une autre drogue, était à la base de la majorité de ces protocoles et assurait leur efficacité et leur innocuité.

En avril 1999, une décision européenne de restreindre l’utilisation de l’hydrate de chloral au nom du principe de précaution entraînait une vive inquiétude et une vive réaction des équipes concernées (3). Suite à cette réaction, la transcription en droit français de la directive était provisoirement différée. La CEE relayée par l’AFSSAPS rappelait qu’il existe un risque mutagène et cancérigène significatif lié à l’utilisation de ce produit (4). Ces effets sont contestés par certaines équipes pour l’utilisation ponctuelle qui en est faite lors de la sédation (5), (7).

De fait, la commission d’AMM  (mai 2001) n’autorise plus en France l’utilisation de l’hydrate de chloral sous forme de spécialité pharmaceutique (sirops antitussifs, calmants …) Elle maintient l’autorisation d’utilisation sous forme de préparation mais en restreint l’usage aux seuls examens Scanner, IRM, et EFR, lorsque l’anesthésie générale n’est pas disponible et à condition que cet usage se fasse dans un environnement où existent des lits d’hospitalisation.

Les équipes qui utilisent le chloral doivent dès maintenant apprendre à en restreindre l’utilisation compte tenu du risque qu’elles prendraient désormais à l’utiliser dans des indications où le bénéfice attendu ne justifierait pas le risque encouru.

Les autres protocoles faisaient appel soit à des associations moins performantes, soit à des drogues considérées comme relevant de l’anesthésie.

L’association Nembutal Théralène donnait des résultats proches (8) du protocole précédant mais elle a progressivement été abandonnée en raison des difficultés d’approvisionnement après le retrait du Nembutal

Le Midazolam (9) Utilisé par voie IV, entraîne un risque de dépression respiratoire qui le fait assimiler aux drogues anesthésiques. Par voie rectale, sa durée d’efficacité est insuffisante (10). La voie pernasale pourrait être un mode d’administration plus fiable pour la maîtrise des doses mais elle n’est recommandée que chez le grand enfant.

La proposition en 1997 d’associer Midazolam et Kétamine IV a provoqué aux Etats Unis une vive polémique entre pédiatres et anesthésistes (11). Polémique relancée en 2000 par une nouvelle proposition de ce protocole dans le New England Journal of Medicine.(12). Les anesthésistes soulignent le risque de dépression respiratoire et de laryngospasme et reprochent aux auteurs de ne conseiller que la disponibilité d’un masque à oxygène quand une compétence des opérateurs à l’intubation trachéale leur parait indispensable. 

En fait, la Kétamine, le Propofol, le Pentobarbital (13), l’Alfintanil ont été utilisés par des radiologues (14),(15) avec de bons résultats Mais leur usage par des non anesthésistes est contesté par les anesthésistes (16).



DEFINITIONS: 

Sédation ou anesthésie générale, les deux méthodes ont leurs avantages et leurs inconvénients. Mais pour ces deux modes de prise en charge, les définitions sont elles mêmes discutées.

Pour le Royal College of Anaesthesists (17) la sédation est une technique dans laquelle l’utilisation d’une ou plusieurs drogues provoque une dépression du système nerveux central telle que le patient n’est pas facilement réveillé mais qui a une marge de sécurité suffisante pour que la perte des fonctions respiratoires soit improbable

L’ American Academy of Pediatrics distingue pour sa part la sédation consciente qui maintient les possibilités de répondre aux injonctions verbales et la sédation profonde qui ne maintient pas ces possibilités

En France, les définitions sont variables (18):

La sédation est souvent assimilée à l’utilisation d’un seul agent sédatif mais aussi par certains à l’utilisation d’une voie d’administration non intraveineuse. En fait, entre la sédation et l’anesthésie générale, le continuum est bien connu. Quel que soit le produit utilisé, l’augmentation progressive des doses, et la brutalité d’élévation du taux sanguin atteignant le système nerveux central entraînent une perte de conscience croissante. Le risque de dépression cardio-respiratoire croit parallèlement jusqu’à la perte des réflexes vitaux où la nécessité d’une assistance respiratoire devient évidente.

Le type de drogue entre bien sur en ligne de compte mais de façon modérée. Le mode d’administration et la dose injectée sont les facteurs prépondérants qui vont faire passer d’une sédation consciente à une sédation profonde puis à une anesthésie générale sans que les frontières entre ces trois stades soient bien définies. Pourtant, par commodité, la plupart des protocoles et les recommandations des différentes associations (ASA, AAP), (19) sont classés selon ces trois catégories: sédation consciente, sédation profonde et anesthésie. 

Il n’en reste pas moins que la limite est floue et que dans certains cas, le terme de sédation consciente est un euphémisme (20), (21)



ANESTHESIE GENERALE



Bien sur, l’anesthésie générale représente un confort et une sécurité sans égal pour le radiologue et son équipe. Elle a d’ailleurs été d’emblée utilisée dans les centres ou cela était possible, en particulier partout où la radiologie interventionnelle justifiait depuis longtemps la présence d’anesthésistes temps plein (22). Cependant l’anesthésie comporte des risques qu’il ne faut pas méconnaître et elle complique singulièrement un acte qui doit rester pour la majorité des patients un acte de consultation externe.

Plusieurs éléments freinent la participation des anesthésistes aux actes d’imagerie.

La démographie médicale de cette spécialité est en baisse et le restera probablement dans les dix ans à venir malgré un rattrapage en cours par augmentation du nombre des internes dans une filière spécifique. 

La multiplication des sollicitations est aussi en cause. Le recours à l’analgésie et à la sédation est logiquement devenu courant pour de nombreux actes de pédiatrie type endoscopie, cathétérisme, exploration fonctionnelle, et d’une façon général pour tout acte invasif, ou douloureux ou nécessitant une immobilité prolongée. 

Les nouvelles contraintes sécuritaires ont aussi compliqué et augmenté les coûts d’investissement pour l’aménagement et l’équipement des sites de surveillance pré et post anesthésie.

Le coût des appareils de surveillance n’est pas étranger aux difficultés d’organiser des anesthésies générales sur un site d’IRM pédiatrique.

Enfin, le coût de l’acte anesthésique lui-même est un obstacle. Même si on tient compte des contraintes matérielles très proches pour une sédation lourde, l’anesthésie générale reste plus coûteuse du fait des intervenants, de la consultation préalable, de la nécessité d’une salle de réveil et d’une hospitalisation de jour.

Ainsi, quoi qu’en disent les anesthésistes (23), leur indisponibilité reste dans la plupart des centres la cause principale à l’engagement des radiologues dans des protocoles lourds de sédation et de surveillance.

En pratique, en 2001 peu de sites ont obtenu de réaliser toutes les consultations IRM pédiatriques avec la présence d’un anesthésiste (quatre à notre connaissance). Outre la disponibilité de l’anesthésiste, il faut aussi un parc d’IRM suffisant car pour des raisons évidentes, le rythme d’examen avec anesthésie est significativement inférieur (24).

D’autres centres ont obtenu une ou plusieurs vacations mensuelles possibles réservées aux contre indications et aux échecs de la sédation ainsi qu’aux patients présentant des troubles neurologiques permettant de prévoir l’échec.



SEDATION : LES MOYENS DE LA SECURITE

La sédation est une prescription médicale. Elle succède à un examen clinique visant à vérifier l’absence de contre-indication (18). Cet examen clinique préalable peut être fait par le médecin demandeur ou par le radiologue. Ceux ci en sont en tout état de cause tous deux responsable comme ils sont responsables de la non-observance des contre indications 

Examen clinique préalable:

L’examen clinique recherche des circonstances favorisant la survenue d’une apnée:

Contexte de prématurité, de bronchodysplasie Fièvre, dyspnée, Laryngo ou trachéomalacie

Myopathie, hypertension intracrânienne, dysfonctionnement bulbaire. Obésité

Obstruction laryngée, totale ou partielle, aiguë ou chronique. Cardiopathie. Infection respiratoire, 



Antécédents. Information des parents

Un questionnaire peut faciliter la reconnaissance des contre indications à l’examen. Il doit être expliqué et il s’accompagne de commentaires sur les risques de la sédation (cf.Annexe).

Contre indication

Le risque d’accident doit être réduit par l’observance stricte des contre indications liées à chaque produit. La survenue d’une apnée étant l’accident le plus redouté, la recherche de facteurs de risque est essentielle. 

Il y a trois grandes contre indications à la sédation :

1. Le classement du patient dans les groupes ASA III, et ASA IV

La Société américaine d’anesthésie a proposé avant tout acte d’anesthésie ou de sédation le classement préalable des patients en fonction de leur état clinique et de leurs antécédents. Cette attitude est adoptée par la majorité des anesthésistes français.

STADES ASA

Stade I = le patient est en état normal, en bonne santé

Stade II = le patient a une maladie généralisée de gravité moyenne qui ne limite pas son activité

Stade III = Le malade a une maladie généralisée qui limite son activité

Stade IV = Le patient a une maladie généralisée qui représente une menace vitale

Stade V = Le patient est moribond et sa survie est peu probable, que l’intervention ait lieu ou non.



2. L’obstruction des voies aériennes 



3. Les conte indications propres à chaque produit.

Surveillance 

	Le degré de surveillance des paramètres vitaux est fonction des dépressions neurologique et respiratoire maximales susceptibles d’être induites (25).

Paramètres à surveiller : Electrocardiogramme, Pression artérielle, Saturation en oxygène, CO2 expiré

La surveillance de la saturation du sang en oxygène est indispensable. Elle est réalisée au mieux à l’aide d’un oxymètre de pouls. C’est l’absorption différentielle dans le rouge et l’infra rouge de l’hémoglobine et de l’oxyhémoglobine qui permet par analyse des spectres d’exprimer en temps réel le pourcentage d’O2 saturé (SpO2), très voisin de la saturation artérielle en oxygène (SaO2).



SpO2  > 95  = OK

SpO2  < 95  = nécessité d’une oxygénation:

SpO2  <90  = nécessité du réveil, de la stimulation, 

SpO2  < 85  = désaturation grave, nécessité d’une assistance respiratoire

Attention, une chute de la SpO2 ne réagit pas nécessairement à l’oxygénation, mais nécessite souvent une hyperpnée (réveil) 



Le capnomètre complète éventuellement l’oxymètre de pouls, permettant une surveillance du taux de CO2 expiré.

La mesure de la pression artérielle non invasive et la surveillance des rythmes cardiaque et respiratoire sont systématiques. Leurs modifications sont moins précoces que celles de la SaO2



�Pression

Artérielle�Fréquence

Cardiaque�Fréquence

Respiratoire��Nouveau-né�73/51�140 ± 25�30 à 80��1 – 6 mois�93/48�130 ± 20�42 ± 12��7-12 mois�95/53�135 ±18�31 ± 8��1 – 2 ans�94/53�105 ± 16�26 ± 4��2 – 3 ans�95/56�93 ± 12�25 ± 4��3 – 4 ans�94/54�87 ± 9�24 ± 3��4 – 5 ans�91/54�84± 8�23 ± 2��7 – 8 ans�98/61�75± 8�20 ± 3��10 – 11 ans�102/64�67± 7�19 ± 2��15 – 16 ans�113/66�61± 8�17 ± 3��Influence du champ magnétique sur les paramètres vitaux.

Les effets décrits du champ magnétique chez l’adulte sont une élévation de l’onde T, une modification non spécifiques du complexe QRS. Chez l’enfant de moins de 1 mois, des modifications de la fréquence cardiaque, avec alternance de bradycardie et de tachycardie sans désaturation ont été décrites (26)

Les ondes de radiofréquence peuvent entraîner un échauffement cutané ou plus profond, au contact d’éléments métalliques

Le bruit, source de réveil et d’inconfort, peut entraîner des troubles de l’audition, le plus souvent transitoires. 

Eventuellement pression intracrânienne. 

Matériel de surveillance

Divers équipements permettent la surveillance des fonctions vitales dans l’enceinte IRM. Les transmissions sont au mieux réalisées par fibres optiques (25). Les capteurs perturbent le champ s’ils sont situés à l’intérieur du tunnel. Les problèmes sont essentiellement rencontrés chez le nourrisson dont la taille ne permet pas le positionnement du capteur en dehors du champ utile.

Certains matériels ont été conçus pour l’utilisation en milieu IRM et pédiatrique et ne créent aucune nuisance. Leur coût en limite hélas la diffusion.

Accidents: 

La littérature internationale rapporte les incidents «catastrophiques» de la sédation dans les mains des non-anesthésistes et en particulier des radiologues …(27), (28), (10). En fait, les statistiques du GAMM montrent que en France les anesthésistes font 2,5 fois plus de déclaration d’accidents que les radiologues. Aucun accident de sédation n’a été rapporté depuis 10 ans chez ces derniers. Les déclarations d’accident en radiologie concernent essentiellement des chocs lors d’injection de produit de contraste (un décès par an environ) et surtout des chutes de tables aux complications parfois gravissimes. Il est difficile de savoir si les patients victimes de chutes étaient sédatés ou  non. 

Les séries importantes (7), (29), 28) rapportent un chiffre homogène d’environ 0,5% d’incident pour des techniques dont le score de succès est proche (90 à 95%) Il est aussi rapporté que l’évolution défavorable des accidents est significativement plus fréquente en milieu non hospitalier (20)

En tout état de cause la fréquence et la gravité immédiate des chocs après injection de produit de contraste justifient que les radiologues maîtrisent les gestes de la réanimation cardio-respiratoire grâce à un enseignement actualisé et qu’ils aient un matériel de réanimation toujours disponible. La possibilité de faire appel rapidement à un anesthésiste réanimateur pédiatrique est une précaution certainement utile.

Incidents et accidents rapportés (20) (30) )(31).:

Episodes de désaturation. Obstruction des voies aériennes. Apnée. Bradypnée. Décès 

Endormissement prolongé. Excitation paradoxale

Vomissements (si per os). Inappétence. Rectorragies (si per rectum)

Analyse des causes d’échec :

Un taux d’échec supérieur à 10% paraît  à beaucoup d’équipes inacceptable. Chaque échec nécessite une reprogrammation de l’examen éventuellement sur un créneau d’anesthésie générale, éventuellement sur un autre site, avec bien sur au bout du compte un cumule des risques liés aux deux méthodes.

Les troubles du comportement sont souvent responsables d’échec, en particulier au cours de la deuxième enfance, au-delà de 30 Kg de poids. Dans la majorité des cas, ces échecs peuvent être anticipés, prévus lors de l’interrogatoire préalable ou signalés par le praticien demandeur. Une bonne concertation avec les neuropédiatres et les neuropsychiatres est indispensable, à la fois pour adapter la préparation aux traitements en cours (anticomitiaux) et, pour envisager quand c’est inéluctable  l’anesthésie générale de première intention en centre équipé.

Un score ASA de 3 ou 4 est également une cause d’échec statistiquement significative. (10)

Les plus forts taux d’échecs sont rencontrés dans les équipes qui utilisent les Benzodiazépines seules (10).

Le défaut de respect des horaires aboutit fréquemment à une inadéquation entre endormissement et réalisation de l’examen. Dans ce cas, les moyens de rattrapage sont réduits car les doses utilisées pour une sédation lourde n’autorisent pas l’administration d’une dose complémentaire.

Une atmosphère de stress est préjudiciable à l’efficacité d’une sédation minimale. Les locaux inadaptés, les circuits d’urgence, le mélange de patients d’âge différents, adultes et enfants, les explications préalables insuffisantes, la prise en charge trop brutale des parents ou au contraire une attente trop longue sont des facteurs qui réduisent les chances de succès (32)

Dans une consultation réalisée sur site pédiatrique, dans un environnement ludique, avec des manipulateurs formés aux techniques de lutte contre le stress des parents et des enfants, nous avons pu éviter l’adjonction d’hydrate de chloral dans plus de 80% des cas. Une consultation parallèle, réalisée sur un site adulte au milieu d’un plateau technique multimodalités avec salles d’attente contiguës nécessitait dans le même temps le protocole complet pour la totalité des enfants de moins de cinq ans..

Elimination inopportune du produit (vomissement, émission de selles). 

Vacation du matin. Il a été souligné l’intérêt d’organiser les vacations d’IRM pédiatriques l’après midi, c’est à dire à l’heure où les enfants ont l’habitude de dormir et de programmer les enfants de moins de 5 ans en début de vacation pour les reprendre ultérieurement si l’endormissement n’est pas obtenu à la première mise en place.

Réactions paradoxales. Elles sont rares mais sont habituellement synonymes d’examen non interprétable ou non réalisable (13)



GUIDELINES DE L’AAP Association de Pédiatres Américains (2)

Elles concernent les seuls patients de stade I ou II selon l’AAP, accompagnés d’un responsable légal

Elles autorisent une sédation consciente avec baisse de la conscience médicalement contrôlée respectant les réflexes vitaux, permettant une autonomie respiratoire durable et permettant une réponse aux ordres simples

Elles imposent un matériel et des locaux adaptés. Matériel de surveillance, Matériel de réanimation, avec un accès facile à une structure de réanimation, avec protocole validé, diffusé et affiché



Infirmières et sédation:

Depuis deux ans et une publication dans le Lancet, la littérature est riche de références concernant la mise en place de protocoles de sédation dans les unités d’IRM par des infirmières spécialisées, c’est à dire ayant suivi une formation spécifique sans être pour autant des infirmières anesthésistes. Ce type d’organisation est lourd en moyens, en personnel et en formation mais semble donner d’excellents résultats avec une efficacité, un confort, une sécurité égales à l’anesthésie générale sans en avoir la lourdeur et le coût financier. La méthode est pourtant contestée dans son principe (26)

De telles équipes fonctionnent en Grande Bretagne (33), en Nouvelle-Zélande (26), aux Etats-Unis (34), au Canada (35).

L’expérience la plus riche est celle de Bluemke, John Hopkins Hospital avec :

4761 sédations réalisées par dans une unité spécialisée

par  20 infirmières formées spécialement à la sédation et à sa surveillance

avec un taux de succès de 93,5%

un taux d’incidents de 0,42%





SEDATION : LES PETITS MOYENS DE LA REUSSITE:

La privation de sommeil

Son efficacité est diversement appréciée. Pour beaucoup elle améliore le score d’endormissement (29). Pour d’autre elle entraîne au contraire une excitation qui le freine (36). Il est en tous cas difficile de nier qu’un enfant qui a dormi pendant un trajet en voiture pour venir à l’hôpital est difficile à ré-endormir.

L’horaire

Les consultations organisées à l’heure où les enfants ont l’habitude de faire la sieste favorise l’efficacité de la sédation et réduit les besoins en drogue.

L’hypnose 

a été proposée (37).. Elle permettrait de diminuer de façon significative l’utilisation des sédatifs. Elle est en cours d’évaluation pour la préparation des enfants à l’imagerie par résonance magnétique. 

Le jeu.

Comme pour tout examen d’imagerie, il est possible sans matériel sophistiqué d’assimiler l’examen IRM à un jeu où l’enfant aura un parcours initiatique, des épreuves à surmonter, un résultat à atteindre et une récompense en cas de succès. Cette approche s’avère souvent possible dès l’âge de trois ans (38).

Le simulateur d’IRM

L’utilisation d’un simulateur préparant l’enfant à l’environnement IRM a été proposée (39). Notons qu’un logiciel simulateur d’incidents est également proposé pour tester les facultés de réponse des radiologues à certaines situations critiques (40)

Le casque audio visuel MR compatible 

La possibilité de suivre un film ou un divertissement vidéo en 3D à l’aide d’un casque audio visuel a été rapportée comme un bon moyen de diminuer le nombre de sédations nécessaires chez les enfants de plus de trois ans. Mais cet accessoire ne semble pas diminuer de façon significative le nombre d’échec par claustrophobie (41).

La contention 

L’immobilisation sur planchette avec bobinage de l’enfant à l’aide de bandes Velpeau et de cales de mousse a un double avantage. Il assure une contention élastique qui replace le nourrisson dans sa position initiale en cas de mouvement. Il crée aussi un environnement de sécurité, de chaleur qui favorise l’endormissement. Chez l’enfant sédaté, il s’avère réalisable et bénéfique jusqu’à un âge avancé, quatre à cinq ans selon la taille. Ceci demande bien sur un matériel adapté.



SEDATION : LES DROGUES

De nombreuses drogues ont été proposées, plus ou moins associées, plus ou moins efficaces. L’hydrate de chloral et le Nembutal restent à la base des protocoles donnés les plus efficaces avec des drogues utilisables par des non-anesthésistes. Ils offrent pour la plupart des équipes un taux de succès supérieur à 90%.



HYDROXYZINE SIROP  (ATARAX() 



Antihistaminique. Composition : Hydroxyzine  dichlorhydrate + Excipient : benzoate de sodium, menthol, saccharose, alcool éthylique à 95°, arôme curaçao de Hollande, eau purifiée. 

Posologie et mode d’administration: Enfant : la dose moyenne est de 1 mg par kg et par jour. 10 mg pour une cuillère à café (5ml)

Contre indications Hypersensibilité à l'hydroxyzine.  et contre indications liées à l'effet anticholinergique :

Interactions médicamenteuses : Potentialisation des dépresseurs du système nerveux central (hypnotiques, anesthésiques).  Prendre en compte la potentialisation des effets atropiniques en cas d'association avec d'autres substances anticholinergiques (autres antihistaminiques, neuroleptiques, antidépresseurs imipraminiques...).

Effets indésirables : En général, transitoires : sédation, excitation, constipation. L'effet anticholinergique peut entraîner sécheresse de la bouche, rétention urinaire, troubles de l'accommodation, confusion mentale chez le sujet âgé. Les effets à type de dépression respiratoire n'ont pas été rapportés. Surdosage: En cas de surdosage, l'hypersédation est la manifestation la plus fréquente Le vomissement sera provoqué s'il ne survient pas spontanément. Un lavage gastrique immédiat est également conseillé. 

Pharmacocynétique : Après absorption rapide par le tractus gastro-intestinal, l'hydroxyzine est entièrement métabolisée. Le taux plasmatique maximal est obtenu en 2 h à 2 h 30. Le délai d'action après prise per os est de 15 à 30 minutes. La durée d'action est de l'ordre de 6 à 8 heures. 



Notre avis: l’hydroxysine est le sédatif le mieux connu et le plus utilisé en pédiatrie. Il s’avère souvent efficace pour une utilisation ponctuelle tel qu’un examen d’imagerie à condition d’être donné à forte dose c’est à dire pour nous deux fois la dose quotidienne en une seule prise (2mg/Kg chez le nourrisson). Quand ce produit s’avère insuffisant l’adjonction d’hydrate de chloral est possible et dans notre expérience n’a jamais donné d’incident majeur (1)

HYDRATE DE CHLORAL Sédatif et hypnotique

Forme et présentation: Hydrate de chloracéthaldéide, C2 H3 CL3 02. Préparation magistrale 

Hydrate de chloral: 5 g + Eau potable:  4,50 g + Sirop simple:  90 g + Soluté alcoolique édulcorant: 0,50 g

Posologie : 50 à 100 mg/Kg, sans dépasser 2 g. Voie d’administration :orale ou rectale

Distribution:  pic plasmatique en 20 à 60 mn, délai d’action moyen: 30 mn. Diffusion largement distribuée du composant et des métabolites actifs dans le liquide céphalo-rachidien, dans le lait, dans le placenta. Elimination : par les urines et par les selles.

Métabolisme :les deux métabolites sont le trichloréthylène ou TCE et l’acide tricholoro-acétique ou TCA. 

Effets secondaires décrits: ataxie, hypersensibilité, vomissements, excitation, maux de tête, troubles hépatiques, troubles de la coagulation. Chez la souris mâle, facteur de risque pour tumeurs du foie et anomalies de la spermatogenèse

Mode d’administration : la plupart des protocoles font référence à une administration rectale d’Hydrate de Chloral à la dose de 100 mg/Kg dilués dans de l’eau sans dépasser 2 g. Le produit est administré 15 mn avant l’examen. Il n’y a plus de forme pure commercialisée en France. Une forme existe en Allemagne commercialisée par le laboratoire Mann sous la forme de micro lavements contenant 600 mg de Chloral à usage rectal pédiatrique.

Notre avis : Le produit est très largement utilisé en Europe et en Amérique du Nord. Il a été préconisé par l’American Academy of Pediatrics (2). Il a donné lieu à de nombreuses publications (1), (7), (33) sur son administration orale ou rectale, sur sa tolérance digestive et respiratoire, sur son association à d’autres drogues et sur ses effets cancérigène et mutagène L’hydrate de chloral est actuellement le seul produit permettant en routine dans les conditions actuelles de travail des équipes un taux d’échec inférieur à 10%. Il n’a plus d’équivalent pour l’IRM sur le plan efficacité et innocuité immédiate. Il représente la seule alternative raisonnable à l’anesthésie générale. Il doit être utilisé avec prudence et uniquement pour les examens Scanner IRM, afin que son autorisation «encadrée» ne soit pas remise en cause dans les années à venir. 

DROPERIDOL (DROLEPTAN()

Neuroleptique sédatif. Contrôle des états d’agitation d’origine psychiatrique chez l’adolescent. 5 à 20 mg par voie orale. �Métabolisme : Par voie orale :biodisponibilité de 75 %, Pic des concentrations plasmatiques atteint en 30 minutes à 2 heures. 

Contre indications : Hyperthermie, Antécédents d'hypersensibilité au produit. Dépression sévère. Interactions : Lévodopa 



Notre avis : Le produit est intéressant au cours de la deuxième enfance chez les sujets agités, ayant des troubles du comportement ou des mouvements anormaux. Il convient de s’assurer qu’il n’est pas contre indiqué par un traitement en cours, en particulier anticomitial. L’avis préalable du thérapeute habituel est recommandé.

MIDAZOLAM (HYPNOVEL()

Sédatif et hypno-inducteur.Anxiolytique.Myorelaxant.Anticonvulsivant.Amnésiant (amnésie antérograde).

Solution injectable IV ou rectale (parfois pernasale) à 5 mg/5 ml : Ampoules (verre) de 5 ml, boîte de 6. 

Le midazolam est un dérivé du groupe imidazobenzodiazépine. 

Posologie: Enfant de plus de 6 mois : Voie rectale : une dose moyenne de 0,3 à 0,4 mg/kg est recommandée.

Réactions paradoxales : agitation, irritabilité, agressivité, troubles du comportement, en particulier chez l’enfant

Métabolisme: Concentration plasmatique maximale atteinte en 30 minutes. Biodisponibilité d'environ 50.

Demi-vie d'élimination après administration IV ou rectale plus courte chez l'enfant de 3 à 10 ans (entre 1 et 1,5 h)�Chez le nouveau-né, la demi-vie d'élimination est prolongée. Elle est en moyenne de 6 heures (3 à 12 heures)

Interactions : avec érythromycine : augmentation des concentrations plasmatiques de midazolam, ;avec morphiniques : :risque majoré de dépression respiratoire risque d'hypotension.



Notre avis : L’Hypnovel( s’avère efficace pour faciliter des gestes douloureux (sondage vésical) ou des examens courts (scanner) à condition d’être administré par voie rectale (ou pernasale chez le grand) entre la dixième et la cinquième minute précédant la procédure et d’emblée à sa dose efficace de 0,4 mg / Kg. Les réactions paradoxales sont assez fréquentes (10%) Ce produit est intéressant pour son effet amnésiant en cas d’examen douloureux itératif. Nous l’utilisons en routine pour faciliter le sondage vésical des garçons avant trois ans. Il n’a pas d’intérêt en IRM car sa durée d’action est trop courte et il peut contre indiquer l’utilisation ultérieure d’une drogue efficace.

PHENOTHIAZINE (THERALENE(, LARGACTIL()

Antihistaminiques à usage systémique:

effet sédatif marqué aux doses usuelles, d'origine histaminergique et adrénolytique centrale ; 

effet anticholinergique à l'origine d'effets indésirables périphériques ; 

effet adrénolytique périphérique, pouvant retentir au plan hémodynamique (risque d'hypotension orthostatique).

la biodisponibilité est moyenne. La demi-vie est variable mais souvent prolongée, autorisant une seule prise quotidienne 



PHENOBARBITAL (GARDENAL()

Le produit n’a plus d’AMM et n’est plus disponible en France depuis novembre 2000.



Notre avis : Très utilisée jusqu’à son retrait, la forme suppo était souvent associée au Théralène sirop avec une efficacité voisine de l’association Atarax – Chloral.



MEOPA (ENTONOX()

Gaz à effet antalgique. Le Mélange Equimoléculaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote est autorisé aux non-anesthésistes dans sa forme prête à l’emploi qui ne comporte pas de risque d’erreur de proportion du mélange. Ce gaz est administré à l’aide d’un masque facial au débit de trois litres / minute. Effets indésirables : euphorie, agitation paradoxale, hallucinations. Rarement dépression respiratoire ;



Notre avis : Nous utilisons le MEOPA en routine pour les sondages vésicaux à partir de trois ans, surtout chez le garçon, surtout pour les examens itératifs.



EMLA

Crème anesthésiante dosée à 5 % . Composition : Lidocaïne 2,5g Prilocaïne 2,5g p.100g. 

Indications : Anesthésie par voie locale de la peau saine, Anesthésie des muqueuses génitales chez l'adulte uniquement

Posologie pour peau saine : adaptée à l’âge et à la surface d’application : Enfant  de moins de 3mois,  0,5 à 1g pendant 1 heure. Enfant de 3 à 12 mois,  0,5 à 2 g pendant 1 à 4 heures. Enfant de 12 mois à 6 ans, 1 à 2 g pendant 1 à 4 heures. Enfant de 6 à 12 ans 1 à 20 g pendant 1 à 4 heures Enfant de plus de 12 ans, 2 à 50 g pendant une à quatre heure.

Contre indications: Méthémoglobinémie congénitale, Porphyries, Hypersensibilité connue aux anesthésiques locaux 

Prescrire avec prudence chez les sujets porteurs de lésions cutanées atopiques, en raison de réactions cutanées marquées, mais réversibles, de nature non allergique. Chez le nouveau-né et le prématuré, en raison du risque potentiel de méthémoglobinémie, il est recommandé d'utiliser Emla en milieu hospitalier. Il est recommandé de ne pas utiliser Emla chez le nouveau-né de 0 à 3 mois présentant un déficit en G6PD connu ou suspecté. Ne pas appliquer chez les enfants de 0 à 1 an traités par des médicaments méthémoglobinémiants.Ne pas appliquer chez les prématurés de moins de 37 semaines d'âge corrigé. 



Notre avis : utile pour toutes les ponctions transcutanées, en particulier cystographie sus pubiennes, néphrostomie… elle complique les petits actes (intraveineuse) du fait du délai d’action de deux heures.

D’autres  produits ont été proposés pour la sédation par les radiologistes 

Ils nous paraissent (en France en tous cas) devoir rester réservés aux anesthésistes compte tenu de des termes utilisés pour les qualifier dans les ouvrages de référence, en particulier le dictionnaire Vidal. Bien que non interdite, leur utilisation par un non anesthésiste, mettrait  en situation délicate en cas d’accident  

PROPOFOL (DIPRIVAN() 

«L'emploi de ce produit est réservé aux médecins anesthésistes réanimateurs et aux médecins exerçant sous leur responsabilité, en clinique ou en hôpital, disposant de tout le matériel d'assistance respiratoire et de réanimation nécessaire à tout acte d'anesthésie générale».(Vidal)



Notre avis:  Ce produit trouve un intérêt particulier en anesthésie générale par sa capacité à induire des apnées courtes, utiles notamment dans l’exploration IRM des pathologies cardio vasculaires.

ALFENTANIL (RAPIFEN()

«Analgésique central réservé à l'anesthésie L'assistance respiratoire doit obligatoirement être prévue»  (Vidal). 



KETAMINE  (KETALAR()

«Induction et entretien de l'anesthésie générale» (Vidal)





SEDATION :  PROTOCOLE



Notre expérience de sédation en IRM.

Nous travaillons actuellement sur trois sites dans des environnements très différents :

	Le premier site est en secteur  de radiologie adulte (CHU de Rouen), sur un plateau technique comprenant deux scanners et une IRM, accueillant des patients de tous âges, programmés ou non programmés avec des salles d’attentes communicantes. Les consultations sont faites le matin, sans privation de sommeil possible. Dans ce milieu, la sédation lourde (Atarax + hydrate de chloral) s’est toujours avérée indispensable entre six mois et cinq ans.

	Le second est dans l’hôpital d’enfant (CHU de Rouen), au contact du service de radiopédiatrie, et de l’hôpital de jour pédiatrique , proche d’une salle de réveil pédiatrique. Il a sa propre salle d’attente et n’admet d’urgences que pédiatriques. Les consultations sont faites le matin, sans privation de sommeil. Dans cet environnement, nous avons pu restreindre la sédation lourde (Atarax + Chloral) à 20% des patients et sédater quatre enfants sur cinq, avec Atarax( sirop seul. Sur ce site équipé d’un système complet de monitorage et de ventilation assistée, nous avons chaque mois une vacation de cinq patients sous anesthésie générale.

	Le troisième est dans un hôpital général (CH d’Evreux) adulte / enfant mais proche d’un hôpital de jour pédiatrique. Il a sa propre salle d’attente et n’admet d’urgence qu’exceptionnellement. Les consultations ont lieu l’après midi et tous les enfants de six mois à cinq ans sont pris en charge par l’hôpital de jour trois heures avant pour une privation de sommeil activement monitorée par une infirmière puéricultrice aidée des parents. L’Atarax est donné dans cette structure deux heures avant l’examen. Les horaires sont strictement respectés. Les enfants sont éventuellement repris après 30, 60 voir 90 minutes d’intervalle en cas d’échec de la première tentative (elle même faite de trois séquences systématiques) Sur ce site, et dans ces conditions, 95% des examens sont réalisés avec succès sans autre drogue que l’Atarax. Mais chaque consultation pédiatrique n’admet que cinq rendez vous dont seulement deux enfants de moins de cinq ans et aucune urgence.



	A l’évidence, l’environnement conditionne beaucoup le recours à la sédation lourde et la surcharge actuelle des appareils ne permet pas d’ajuster de façon optimale son utilisation aux réels besoins.

Nos recommandations pour l’IRM 

Enfants de moins de cinq ans, (sédation minimale efficace sans anesthésie générale) (1) 

1.    Une IRM située dans un hôpital d’enfants, à proximité d’un hôpital de jour et d’une salle de réveil pédiatriques, dans un décor pédiatrique calme, peu bruyant, hors des circuits d’urgence

2.    Des manipulateurs formés à la gestion du stress des parents et des enfants.  

3.    Une vacation d’après midi avec un nombre de patient restreint dont pas plus de la moitié de moins de cinq ans

Privation de sommeil active, pendant les trois heures précédant l’examen, en hôpital de jour ou en salle d’attente, par un personnel formé et motivé pour cette tâche particulière

Atarax sirop pour tous deux heures avant le début de l’examen (2mg/Kg si moins de 15 Kg, 1,5 mg/Kg entre 15 et 25 Kg, 1mg/Kg au-dessus de 25 Kg. 

 Hydrate de chloral intrarectal 15 minutes avant uniquement en cas d’agitation ou d’angoisse non maîtrisées                                 (1OO mg Kg  sans dépasser deux grammes)

 Bobinage sur planchette pour tous les patients de moins de 3–4 ans

 Respect scrupuleux des horaires

 Surveillance ECG et SpO2. Feuille de surveillance (cf.Annexe)

 Surveillance après l’examen pendant 15 minutes et passage en secteur de soin si réveil difficile ou tardif

 En cas d’échec et si possible, nouvelle tentative une demie heure plus tard sinon, nouveau rendez vous sous AG

Protocole validé avec les anesthésistes, diffusé et affiché avec le N°de bip du réanimateur pédiatrique de garde

Enfants de moins de trois mois : biberon normal + bobinage, sans sédation

Enfants de plus de cinq ans agités, hostiles ou claustrophobes: AG d’emblée (parfois Ditropan si mouvements anormaux)

�
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