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L’anesthésie hors bloc opératoire (AHBO) correspond a I’administration d’une technique
anesthésique sur un site délocalisé du bloc opératoire ne répondant pas aux normes de securité.
(Décret n°94-1050 du 05 décembre 1994 de la loi francaise)® ;Ce déplacement de Il'activité
anesthésique souleve des défis organisationnels et stratégiques, en plus des considérations liées

a la sécurité des patients.

L'utilisation de nouvelles techniques médicales, soit dans des procédures chirurgicales,
radiologiques ou endoscopiques, peut exiger la présence d'un médecin anesthésiste-réanimateur
en dehors du bloc opératoire. Ce besoin peut découler de diverses raisons, telles que I'inconfort
ou la douleur ressentis pendant la procédure, le manque de coopération du patient (notamment
chez les enfants ou les patients atteints de troubles psychiatriques ou ceux avec un retard
psychologique et ceux qui présentent une claustrophobie), ou encore la présence d'un état
clinique imposant une anesthésie pour la réalisation d’un examen notamment un ¢état
d’agitation. Le changement dans la pratique médicale fait appel aux meédecins anesthésistes-
réanimateurs qui doivent s’adapter a des environnements différents et collaborer avec d'autres

professionnels de santé pour garantir la sécurité et le bien-étre des patients.?

L’anesthésie en radiologie est en plein essor, parallélement au développement de cette
discipline. Sa principale particularité est de se dérouler en dehors d’un bloc opératoire. Selon
I'enquéte « 3 jours d'Anesthésie en France » de 1996, l'activité anesthésique en dehors du bloc
opératoire représente 20 % de l'activité anesthésique globale. Les actes effectués en secteur
radiologique occupent la seconde position derriere les endoscopies digestives. Leur champ
d'application croit progressivement dans différents secteurs d'imagerie a visé diagnostique :

radiologie, scanner, IRM ou thérapeutique : radiologie interventionnelle.

Ces examens requierent une immobilité parfaite, leur durée plus ou moins prolongée et
parfois répétitives, leur caractere plus ou moins douloureux, justifient une prise en charge

anesthésique adaptée au geste, a I’opérateur et au patient.
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Le déplacement de I’ activité anesthésique du bloc opératoire vers des sites décentralisés tel
que la radiologie mets le médecin anesthésiste-réanimateur en face de difficultés touchant
notamment a I’organisation et a 1’élaboration de nouvelles stratégies, 1’hétérogénéité de la
population chez qui ces examens sont faits, ainsi que l'adaptation des techniques anesthésiques,
la gestion des voies aériennes, le monitorage durant la procédure en plus des défis de choix des
drogues anesthésiques a utiliser. Le principal défi est de permettre la réalisation de la procédure

radiologique tout en garantissant la sécurité du patient.

Ce travail a pour objectif de :

e Faire un état des lieux de notre pratique d’anesthésie hors bloc opératoire en radiologie
e Discuter les différentes techniques anesthésiques utilisées pour I’AHBO en radiologie et les
critéres de choix .

e Rapporter la morbi-mortalité liée a cette pratique .
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Materiels et methodes




I. Matériel :

1) Type d’étude :

I1s'agit d'une étude prospective, descriptive et analytique menée au sein du service de radiologie

du CHU Mohammed VI & Tanger

2) Date et lieu d’étude :

L’étude a été réalisée sur une période de 7 mois : entre le 01 Aout 2023 et le 01 Mars 2024,

s’est déroulée au service de radiologic CHU Mohammed VI a Tanger.

3) Population cible :

L’¢étude inclus tous les malades (enfants et adultes), pour lesquels une anesthésie a été
indiquée pour une procédure radiologique diagnostique ou interventionnelle.
Les patients intubés avant d’étre admis en radiologie pour un examen ainsi que les patients

relevant du service des urgences en ventilation spontanée ont été exclus de I'étude.

II. Méthodes :

1) Outils de recueil des données :

Une fiche d’exploitation préétablie nous a permis de recueillir les données suivantes :

Les données anamnestiques et épidémiologiques

Les antécédents médicaux

- L’évaluation clinique préanesthésique
- Le geste realisé
- Le type d'anesthésie

- Les complications et les incidents
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2) Analyse des données :

L'analyse des données a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS version 21.

Les données ont été présentées sous forme de tableaux et de graphiques.

I1l. Le déroulement de I’anesthésie dans le service de radiologie :

1) Les indications d’anesthésie en radiologie :

Les indications de la sédation en radiologie étaient basées essentiellement sur 1’état
neurologique du patient, son age et sa coopération pour les procédures diagnostiques. Pour
les procédures interventionnelles, I’anesthésie a été demandée pour gestion de la douleur et
faciliter la procédure.

=  Procédure diagnostique :

Il s’agit des examens radiologiques indiqués dans le cadre d’une exploration étiologique et ¢a

a concerné les examens suivants :

- Tomodensitomeétrie : cérebrale, thoracique, abdominales, cervicale avec ou sans injection

- Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : cérébrale, médullaire, abdominale,
thoracique ....

=  Procédure interventionnelle :

Concernant ce type de procédures, il s’agit essentiellement de biopsies (pulmonaires,
osseuses, masses abdominales) et de drainage thérapeutique (abces hépatique, collections
intra-abdominales postopératoires, surinfections de collées de nécrose de pancréatite). Ces

procédures concernent les enfants et I’adulte.
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Un autre paramétre impose une réalisation de I’examen radiologique sous sédation est 1’état
clinique du patient notamment en présence de la claustrophobie (surtout 'IRM), de retard

psychomoteur et de pathologie psychiatrique.

Dans notre étude, la CPA précéde ’intervention d’au moins 48 heures et parfois d’un délai
beaucoup plus cours, elle est donc remplacée par la visite préanesthésique.

La CPA était réalisée chez les malades programmés pour un geste interventionnel en présence
d’antécédents médicaux et /ou chirurgicaux lourds et devant un retentissement général de la
pathologie ainsi que chez tout malade hospitalisé. Pour les malades ambulatoires, I’enfant ou
I’adulte est évalué le matin de la procédure avant d’étre admis a la salle d’imagerie.

L’objectif de cette évaluation anesthésique est d’évaluer le risque 1i€ au patient et celui lié a la
procédure, vérifier les regles de jeun et la prise médicamenteuse imposant le report de la
procédure. En plus de ces éléments, 1’examen clinique recherche des anomalies notamment
I’état respiratoire imposant parfois le report de la procédure, ainsi que les impératifs lies a la

procédure (position, durée prévisible, degré de sédation requis...)

L’activité anesthésique était assurée a tour de réle par les deux services d’anesthésie
réanimation A et B avec une durée de un mois.
L’équipe est formée par une infermiere anesthésiste affectée en radiologie depuis Septembre

2023 apres le départ de deux anesthésistes vers le service des urgences .

a) Evaluation clinigue :

Se fait le matin de la procédure en vérifiant que les consignes de la CPA était faite et/ou de la
VPA pour les malades hospitalisés. Si non une évaluation anesthésique est faite a ’admission

du malade en radiologie, en évaluant :
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L’indication de I’examen radiologique

Les antécédents médico-chirurgicaux liés ou non a Pindication de la procédure. Les

traitements actuels.

Un examen physigue évaluant 1’état respiratoire neurologique, hémodynamique

mais aussi les voies aériennes a la recherche de critéres d’intubation et de ventilation
difficile. Un autre élément est évalué également, il s’agit du retentissement de la pathologie
pour laquelle le malade est suivi. Une contre-indication a I’anesthésie est également
¢liminée (infection des voies aériennes supérieures, fievre, déséquilibre d’une pathologie
antérieure (ex asthme, diabéte)

Vérifier ou compléter par des examens paraclinigues, notamment le bilan de crase

sanguine pour les gestes interventionnels (non systematique)

Au terme de cette évaluation, le malade est admis a la salle de procédure pour la réalisation de

I’examen radiologique.

b) Discussion avec I’équipe de radiologie :

Cette étape est centrée sur les éléments suivants, qu’on précise avant le début de la sédation :

La position du malade surtout pour les biopsies et les gestes de drainages.
Les rapports de la masse a biopsier et de la collection a drainer

Les temps forts des procédures interventionnelles

La durée éventuelle du geste

Les complications possibles du geste (pneumothorax, hémorragie ...)

Installation et monitorage :

Dans cette partie seront détaillés les aspects liés au positionnement du malade, monitorage et

’acces vasculaire. Ces différents aspects sont abordés aprés check-list pour Vérifier la

disponibilité du matériel de réanimation et le test du respirateur de la salle d’imagerie
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- Monitorage :

Quel que soit I’age du malade et la procédure, le monitorage fait appel aux paramétres
suivants :

- Lasaturation pulsée par oxymétrie de pouls SpO2

- Pression artérielle non invasive PANI

- Analyseur de gaz avec capnographie et analyse des fractions inspirées et expirées des
halogénes

- ECG électrocardiogramme a trois brins en présence de pathologie cardio-vasculaire et
systématiquement en IRM

- Position du malade :

Tout malade admis a la salle du scanner et de 'IRM nécessitant une sédation est installé en
décubitus dorsal, et aprés avoir sécurisé 1’acces vasculaire et que la sédation est faite ; le patient
est mis en position latérale (droit ou gauche) si un geste interventionnel est prévu dans cette
position. Aucune sédation n’a été faite en décubitus ventral

- Acces vasculaire :

Pour les malades hospitalisés, ils ont une voie veineuse périphérique qui est vérifiée avant de
commencer la procedure et en cas de dysfonctionnement une autre voie veineuse est prise.

Pour les malades ambulatoires adultes une voie veineuse est prise apres monitorage, pour les
enfants 1’accés vasculaire est sécurisé par une voie veineuse périphérique aprés induction

inhalatoire au niveau des membres supérieurs, inférieurs et en dernier lieu épicranienne.

d) Induction anesthésigue :

Le choix de I’induction anesthésique dépend de 1’age du patient et la présence d’un abord
vasculaire au préalable.

Pour I’adulte candidat a une procédure diagnostique ou interventionnelle et ’enfant avec un
acces vasculaire, I’induction est faite par voie intraveineuse. Par contre les enfants admis en

ambulatoire ou ceux hospitalisés avec une VVP non fonctionnelle, I’induction est faite par
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voie inhalée au sévoflurane ou halothane.
Concernant cette partie, on peut définir deux types d’induction :

- Induction inhalatoire :

Durant la période d’étude le seul halogéné qui a été utilisé pour assurer une induction inhalée
est la sévoflurane. Le vaporisateur était reglé a 8 %, le débit de gaz frais était réglée a 8 L-min-—
1 d’oxygene. Apres on surveille la fraction expirée en sévoflurane, et dés qu’elle est a 4% on
réduit le débit d’oxygene et on regle le vaporisateur de telle facon a avoir une FE entre 4 et
4.5% tout en permettant une sédation modérée. Par la suite une VP est prise avec
complément de prise en charge. Aucun malade n’a eu 1’halothane ni pour I’induction ni pour
I’entretien.

- Induction intraveineuse :

L’induction par agent hypnotique intraveineux a été faite pour les enfants avec acces
vasculaire et chez I’adulte. Le choix des molécules a été utilisé en fonction du terrain des
malades mais aussi de la disponibilité des produits anesthésiques.
Les molécules qu’on a utilisées €taient les suivantes :
- Hypnotiques :

o Propofol : a la dose de 2mg/kg pour I’adulte et 4mg/kg pour I’enfant

o Ketamine 1mg/kg en association avec midazolam 0.05a 0.1mg/kg et de ’atropine

10 a 20 pg/kg
- Morphiniques : en fonction du geste, mais on les a utilisés essentiellement pour les
gestes de radiologie interventionnelle. la seule molécule utilisée était le fentanyl a raison

de 1pg/kg

e) Entretien d’anesthésie :

L’entretien anesthésique adopté dans notre pratique était intraveineux en utilisant des

réinjections des molécules suscitées, tout en assurant un niveau de sédation profonde avec un
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apport en oxygeéne pur grace a des canules nasales avec un débit de gaz inférieur a 6l/min. la
principale raison de ne pas faire un entretien par les halogénés c’est I’absence de masques
laryngés adaptés pour chaque tranche d’ages, imposant une sédation gardant une ventilation

spontanée aux malades.

f) Surveillance durant la procédure :

La surveillance des malades fait appel aux moyens de monitorage et a la clinique pour détection
précoce des apnées du moment qu’on ne dispose pas de canules nasales avec un analyseur de
capnographie et la non utilisation des masques laryngees. La surveillance se fait depuis la salle
de manipulation Figure (1) en observant les malades mais également le scope. Pour I'IRM la
salle dispose d’une caméra permettant d’avoir une vision sur la partie céphalique du patient.
Toute apnée détectée méme en absence de désaturation impliquait 1’arrét de la procédure pour
ventiler le malade manuellement jusqu’a reprise d’une ventilation spontanée de méme pour tout

autre incident.

/7 alBl
Figure 1: console pour surveillance IRM
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g) Niveau de sédation :

La classification adoptée était celle de I’ASA pour le niveau de sédation tableau (1) avec un
niveau de sédation modérée a profonde en fonction des procédures.

Tableau 1: Définition des niveaux de sédation selon I'ASA

Sédation Sédation Sédation Anesthésie
minime modérée profonde générale
Réponse Normale a Obtenue aprés Obtenue aprés Aucune malgré
stimulus réponse verbale plusieurs stimuli stimuli douloureux
verbal ou stimulus douloureux
tactile
Airway normal Intervention non Intervention Intervention
nécessaire parfois souvent

nécessaire
neécessaire

Ventilation spontanée Normale Adéquate Peut étre Fréquemment
inadéquate inadéquate
Fonction normale Toujours Toujours Peut étre altérée
cardiovasculaire maintenue maintenue
h) Réveil :

Une fois la procédure est terminée, le malade est gardé sur la table de 1’examen jusqu’a avoir
les critéres suivants :

- Une bonne ampliation thoracique avec une respiration réguliere

- FR>10 ¢/min

- SPO2>95% a I’air ambiant

- Changement du statut neurologique (au moins une sédation légére selon ASA)

Malgré le nombre élevé de malades nécessitant une anesthésie, Le service de radiologie ne
dispose pas de salle de surveillance post-interventionnelle individualisée, et des que le malade
remplit les critéres de réveil, le malade est déplacé vers une salle a coté de la salle d’IRM doté

d’une source d’oxygene avec un scope pour continuer le monitorage Figure (2). Pour les
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malades du scanner, les malades sont déplacés et gardés sur des brancards et gardés sous

oxygéne a la sortie des deux salles de scanners site ou sont disponibles les sources d’oxygéne

Figure(3)

Figure 2: salle dédiée au réveil pour IRM

Figure 3: Espace dedié au réveil pour TDM adulte
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Figure 4: Espace dédié au réveil pour TDM pédiatrique

i) Sortie :

Dés que le malade est totalement réveillé, en se basant sur le score d’Aldrette tableau (2) , la
sortie est autorisé€ par 1’équipe d’anesthésie pour les malades ambulatoires, et transférés vers les
services pour les malades hospitalisés.

Tableau 2: Score d'ALDRETTE

SCORE SIGNES CLINIQUES

Activité motrice 2 Mobilise les 4 membres

1 Mobilise 2 membres

0 Aucun mouvement
Respiration 2 Grand mouvement respiratoire

1 Effet respiratoire limité ou dyspnée

0 Aucune activité respiratoire spontanée
Activité circulatoire 2 PAS+/-20% valeur préopératoire

1 PAS+/-20-50% valeur préopératoire

0 PAS+ /-50% valeur préopératoire
Conscience 2 Complétement réveillé

1 Réveillé a I'appel de son nom

0 Aucun réveil a I'appel
Sp02 2 >92% a I'air

1 Complément d’0O2 nécessaire pour une Sp02>90%

0 <92% avec complément 02

Sortie autorisée pour un score >8
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Tout incident a été noté pour les malades inclus et ont été classés en fonction du type :

Incident respiratoire : désaturation, bronchospasme, inhalation....

Cardio-vasculaire : bradycardie, troubles du rythme, arrét cardiaque

Neurologiques : convulsions, troubles de conscience apreés la procédure....

Mortalité : survenue du décés durant la procédure ou bien aprés mais avant d’autoriser la

sortie du service.

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel SPSS 20.0

L’¢tude de la distribution des variables a été faite par le test de Kolmogorov-Smirnov.

La distribution des variables quantitatives était non Gaussienne, et donc ces variables étaient
exprimees en médiane et quartiles. Alors que les variables qualitatives ont été exprimées en
effectif et pourcentage.

La comparaison des variables quantitatives non gaussienne a éte faite en utilisant le test de
Mann-Whitney pour deux groupes. La comparaison des variables qualitatives a été faite en
utilisant le test de Khi-2 ou le test de Fisher.

Le degré de significativité a été fixé a un p<0,05 .
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Résultats




.  Organigramme de I’étude :

Durant la période de I’étude 6896 TDM et IRM ont été réalisées sur une période de sept mois
(Du 01 Aout 2023 au O1mars 2024), dont 148 ont éte faites sous anesthésie.

La Figure (5) Représente 1’organigramme de notre étude.

Du 1 Aout 2023 au 29 Févner 2024

n=1528

Figure 5: Organigramme de 1’étude
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Notre échantillon était divisé en 2 catégories selon leurs ages :
> 89,9 % des enfants (133) dans I’ Age est inférieur ou égal a 14 ans

» 10,1% des adultes (15)

Il. Enfants:

1) Données démographigues :

L’age médian des enfant était de 30 mois [10.5-60] , avec des extrémes allant de 15 jours a 168

mois (14ans)

b) Le Sexe:

Notre étude inclut 133 enfants, dont 53 étaient des filles, soit 39,8% des cas et 68 étaient des

garcons, soit 51,3% des cas.

| fille W garcon

Figure 6: la répartition des enfants selon le sexe
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2) Déroulement de ’examen en radiologie :

a) Caractéristique de I’examen :

Parmi les 133 examens réalisés sous sédation, seulement 43 étaient hospitalisés. Les 90 autres
examens étaient réalisés en ambulatoire.

109 (82%) de ces malades ont bénéficié de I’'imagerie dans le cadre de suivi de leur pathologie
d’une fagon programmée alors que 24 (18%) des malades avaient une indication urgente dans

le cadre de la démarche diagnostic ou du suivi .

b) Evaluation anesthésigue :

La consultation préanesthesique était réaliser chez 6 enfants (4,5%), les 127 (95,5%) enfants
restants ont bénéfici¢ d’une VPA.

L’examen était reporté pour 8 enfants (6%) le jour de I’examen en raison d’une infection des
voies aériennes.

On note 65,4% des enfants avec des ATCDs résumés dans le tableau (3)

Lors de I’évaluation anesthésique, 12 enfants (9%) avaient des criteéres d’intubation difficiles.
La demande d’un bilan biologique n’était pas systématique, il n’est demandé que chez trois
enfants (2,3%) lors de I’évaluation préanesthésique.

La classe ASA, un indicateur prédictif de la mortalité et de la morbidité péri-opératoire, doit
étre noté a la fin de cette évaluation

Au cours de notre étude, nous avons observé que les enfants soumis a des examens
radiologiques étaient principalement classés en tant que patients ASA Il (48,9%), suivis des

ASA | (42,1%), puis des ASA 111 (9%), Tableau (4)
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Tableau 3: Antécédents des enfants sédaté pour examen radiologique

2 1,6%
6 4.6%
25 18.8%
3 23%
-d staturo-pondéral 3 23%
17 12.8%
5 3,8%
3 23%
2 1,6%
1 0,8%
1 0,8%
2 1,6%
2 1,6%
15 10.5%

Tableau 4 : Répartition des enfants selon la classification ASA

42,1

48,9
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c) Indication de la sédation :

Dans notre série, les indications de sédations chez les enfants en radiologie sont :
» L’agitation avec 75 enfants
» L’age :36 enfants
» RPM : 17 enfants,

» Un geste interventionnel : 5 patients.

Geste
interventionnel

Age
27%

Agitation
58% Retard
psychomoteur
13%
B Age H Retard psychomoteur ® Agitation = Geste interventionnel

Figure 7: Répartition des indications de la sédation chez les enfants en radiologie

d) Type d’examen :

Sur les 133 examens effectués figure (8) :
» 37 sedations ont été réalisées pour des tomodensitométries

» 91 sedations pour IRM

» 5 sedations pour des gestes interventionnel (2 biopsies + 3 drainages de collections)
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\

= TDM = IRM = Drainage

Figure 8 : Répartition des seédations en fonction de la nature d'examen radiologique

Le tableau (5) représente la répartition des examens radiologiques chez nos malades :

Tableau 5: Répartition des examens radiologiques chez les enfants

Type d’examen Nombre Pourcentage
IRM Cérébrale 81 60,9%
TDM Cérébrale 26 19,5%
TDM Thoracique 5 3,8%
IRM cérébro-medullaire 6 4,5%
TDM Abdominale 5 3,8%
TAP 2 1,5%
TDM rachis cervical 2 1,5%
TDM orbitaire 1 0,8%
TDM craniofaciale 1 0,8%
IRM cranio-orbitaire 1 0,8%
IRM abdominale 1 0,8%
AngioTDM thoracique 1 0,8%
Angio IRM cérébrale 1 0,8%
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e) Personnel responsable de Sédation :

Tout activité d’anesthésie programmeée ou urgente réalisée en heures ouvrables est assurée en
présence d’un infirmier anesthésiste avec un résident d’anesthésie réanimation sous la
responsabilité et avec accessibilité directe d’'un MAR senior (enseignant).

Dans notre étude la sédation est réalisée soit par :

- Un Senior généralement il s’agit d’un Professeur d’anesthésie et réanimation

(10 sédations)

- Un résident en cours de formation : lere année ou 2éme année (2ans d’expérience en

comptant leur passage d’internat ) assisté par un infirmier anesthésiste (123 sédations)

M Senior M Resident de réanimation

Figure 9 : Profil de I'équipe d'anesthésie des enfants au service de radiologie
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f) Le monitorage :

Les actes de RI ont été réalisés sous monitorage standards des patients, avec :

- Un électrocardioscope.

- Brassard pour la mesure automatisée de la pression artérielle.

- Oxymétrie de pouls

Pour les examens d’IRM on disposait de Moniteur amagnétique dont 1’écran est visible a
partir de la salle de contrdle figure (10), ce scope d’IRM dispose aussi d’un capteur pour
monitorage de la capnographie qui n’a pas été utilisé vu I’absence de canules avec capteur

adaptées.

Figure 10: salle d'IRM avec moniteur amagnétique

Tous nos malades ont bénéficié¢ d’un monitorage de la SPO2, 92 (69.2%) ont eu en plus un
monitorage de ’ECG et seulement 35 (26.3%) ont eu les trois paramétres du monitorage

(ECG, SPO2, PANL.) figure (11)
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M Electrocardiogramm ®SpO2 = PANI Capnographie
140 133

120
100 92
80
60
40 35
20
0
0

Monitorage

Figure 11: Paramétres de monitorage utilisé chez les enfants

g) Technigue de sédation :

L’induction était de type inhalatoire dans 118 des actes (88.7%) ; alors que seulement 15 des
enfants, soit (11,3%) qui ont bénéficié¢ d’une induction intraveineuse
L’entretien était : figure(12)

- Inhalatoire :103 enfants
- Réinjection : 2 enfants
- Balancé : 28 enfants

Balancée
21%

Reinjection
2%

Inhalatoire
77%

m Inhalatoire ® Reinjection m Balancée

Figure 12: Mode d'entretien de la sédation chez les enfants en radiologie
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h) L’agent anesthésique :

Les agents anesthésiques utilisés chez nos malades étaient la kétamine, le midazolam, le
propofol et la fentanyl, I’association la plus utilisée au cours de la sédation chez I’enfant était :
La Kétamine (1mg/kg) en association avec midazolam 0(.05a 0.1mg/kg) et de I’atropine de
10a 20 pg /kg.

La fentanyl a été utilisé pour les malades dont un geste invasif a été fait. Figure (13)

20
80

79
70
60
50 45
40 31
30
20
10 5
0

Agents de sedation

B Ketamine ® Midazolam m Propofol Fentanyl

Figure 13: Répartition des molécules utilisé en sédation chez I'enfant

i) Dispositifs d’oxygénation et positionnement :

Dans notre échantillon d'étude, tous les enfants (133) ont recu une oxygénothérapie a l'aide de
canules nasales, avec un débit oscillant entre 2 et 6 litres. Aucun masque laryngé n’a été posé.
Concernant la position du malade, 130 malades ont été installés en Décubitus dorsal et trois

malades seulement ont bénéficié de I’'imagerie en décubitus latéral .

j) Lieu de réveil :

En raison de I'absence de salle de surveillance post-interventionnelle comme entité a part

entiere dans le service de radiologie, 90 enfants, soit 67,7 %, sont réveillés sur la table
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d'examen. Cependant, pour les autres enfants 42 soit 31,6% ayant présenté des complications
ou un retard de réveil, ils sont transférés sur un brancard vers une salle équipée d'une source

d'oxygene et d'un moniteur mobile a coté de 'IRM Figure (14)

Figure 14: salle dédiée au réveil pour IRM

3) Les évenements Indésirables :

Dans notre série d’étude, nous avons observé une incidence de 18,8% d'événements
indésirables chez les enfants.

Les accidents respiratoires ont été observés dans 20 cas, avec 12 épisodes de désaturation
(SPaO2 inférieur a 90%), deux cas d’apnée et 4 cas de bronchospasme qui ont nécessité
d’approfondir la sédation, administration de corticothérapie, I’augmentation du débit d’oxygéne
et la ventilation au masque, deux cas entre eux ont été hospitalisés par la suite en réanimation
pédiatrique pendant 24heures pour surveillance dont un a bénéficié de la pose de masque
laryngé pour le transfert en réanimation . Un cas d’arrét cardiovasculaire récupéré (sans
séquelles neurologiques) aprés 30 secondes, provoqué par ’obstruction des voies aériennes
supérieures. Les 6 évenements indésirables qui restent sont des agitations secondaires.

Aucun malade n’a présenté de nausées vomissements en post-procédure ni de bradycardie, de
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méme pour les accidents anaphylactiques qui n’ont pas été notés. Tableau (6)

Tableau 6: Incidents survenus chez les enfants sédaté en radiologie

Evenements Indésirables Nombre Pourcentages
Désaturation 12 9%
Bronchospasme 4 3%
Apnée 2 1,5%
Agitation au réveil 6 4.5%
ACR 1 0,8%
1. Les Adultes :

1) Données démographiques :

9 A

a) L’age:

L’age médian des patients était de 648 mois soit 54 ans [38-62]
- L’age minimal observé était de 216mois (18 ans )

- L’age maximal observé était de 936 mois (78 ans)

b) Le Sexe:

Parmi les 15 adultes, il y avait 7 femmes et 8 hommes. Figure (15)
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SEXE

M Femme B Homme

Figure 15: Répartition des adultes selon le sexe

1) Déroulement de I’examen en radiologie :

a) Caractéristique de I’examen :

Sur les 15 malades adultes, 10 examens ont été réalisés d’une fagon programmeée alors que les
5 restants étaient des sédations réalisées en urgence pour un geste de drainage .

Parmi les 15 malades ,7 étaient hospitalises, et 8 autres sont réalisés en ambulatoire.

b) CPA:

La consultation préanesthésique était réaliser chez deux patients (13, 3%), les 13 restants ont
bénéficié d’une simple VPA le jour méme du geste

L’examen était reporté pour un patient la matinée du geste en raison de son encombrement.
Concernant les données cliniques, 13 malades présentaient des antécédents représentés sur le
tableau (7)

Lors de la CPA ou VPA, deux malades (13,3%) avaient des critéres d’intubation difficiles.

La demande d’un bilan biologique n’était pas systématique, il n’est demandé que chez trois

-53-



malades (20%) lors de I’évaluation préanesthésique
Au terme de I’évaluation anesthésique , la population adulte était répartie en fonction de la
classe ASA Tableau (8)

Tableau 7: Antécédents des adultes sédatés pour examen radiologique

Tableau 8: Répartition des adultes selon la classification ASA
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c) Indication de la sédation :

Dans notre série, les indications de sédation chez les adultes en Radiologie étaient :
- L’agitation chez 11 adultes
- Retard psychomoteur chez un patient,

- Un geste interventionnel pour 3 patients, il s’agit de sédation- analgésie .Figure (16)

Geste
interventionnel
20%

Retard
psychomoteur
7%

Agitation

73%

M Agitation W Retard psychomoteur M Geste interventionnel

Figure 16 :La répartition des indications de sédation chez les adultes

c) Type d’examen :

Sur les 15 examens sous sédations effectués Figure (17) :
- Deux (2) sédations ont été réalisées pour des tomodensitométries
- Neuf (9) sédations pour IRM

- Quatre (4) sédations pour des gestes interventionnels (une biopsie et trois drainages).
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TYPE D'EXAMEN

Biopsie

IRM 7%

60%

Autre
27%

TDM
13%

Figure 17: Répartition de la sédation en fonction de la nature d’examen radiologique

Concernant les examens, le tableau (9) représente la nature des différents examens réalisés

chez I’adulte.

Tableau 9: la nature des examens radiologiques réalisés sous sédation chez les adultes

Type d’examen Nombres Pourcentage
TDM thoracique 2 13,3%
IRM cérébrale 6 40%

Angio IRM cérébrale 2 13,3%
TDM cérébrale 2 13,3%
TDM abdominale 2 13,3%
IRM cérébro-medullaire 1 6,7%

d) Profil de ’équipe anesthésique :

En fonction de chaque service de réanimation (A et B), il existe une répartition pour les

résidents assurant I’anesthésie en radiologie, le profil de 1’équipe assurant cette procédure
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était le suivant ,Figure (18):

On note 9 sédations ont été faites par un résident de 2eme ou 3éme année, dont 3 ont été
assistés par un enseignant .

Alors que 6 sédations faites par un résident 1ére année.

L’ensemble des malades ont €té fait en présence d’une infirmiére anesthésiste affectée en

radiologie avec un sénior immédiatement accessible supervisant I’activité anesthésique.

H Senior M Resident de réanimation

Figure 18: Profil de I'équipe d'anesthésie au service de radiologie

e) Le monitorage :

Les actes de radiologie ont été réalisés sous monitorage standards des patients, figure (19)
avec :

- Un électrocardioscope.

- Brassard pour la mesure automatisée de la pression artérielle.

- Oxymétrie de pouls
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M Electrocardiogramm MESpO2 ™ PANI ™ Capnographie
16 15

14
12
10

=]
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N

Monitorage

Figure 19 : les paramétres de monitorage utilisé pour la sédation chez les adultes

f) Technique de sédation :

L’induction anesthésique chez les adultes ¢€tait exclusivement intraveineuse
L’entretien était :

> Inhalatoire : 4 malades

» Réinjection : 5 malades

> Balancé : 6 malades

Inhalatoire
27%

Balancée
40%

Reinjection
33%

Figure 20: Mode d'entretien de la sédation chez les adultes en radiologie
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g) L’agent anesthésique :

Pour les agents anesthésiques qui ont été utilisés chez les malades adultes, la kétamine a été
utilisée chez 12 malades en association avec le midazolam alors que le propofol a été utilisé

chez 9 malades. 2 patients ont eu en plus de I’agent hypnotique le fentanyl comme

morphinique.
14
12
10
8
6
4
2
2
0
Agents de sedation
B Ketamine m Midazolam m Propofol Fentanyl

Figure 21 : Reépartition des molécules utilisés en sédation chez les adultes en radiologie

h) Dispositifs d’oxygénation :

L’apport d’oxygene chez les malades adules a été assuré par les canules d’oxygene avec un
débit de 2 a 6/min. et en cas d’apnée les malades sont ventilés au masque le temps qu’ils
reprennent une ventilation spontanée avant de continuer I’examen .

i) Lieu de réveil :

Apres I’examen 11 malades ont été réveillés sur la table d'examen. Cependant, pour les
quatre autres le réveil a été assurée dans une salle équipée d'une source d'oxygeéne et d'un
moniteur mobile au niveau du service de radiologie a coté d’IRM ou bien dans un espace

dédié au réveil post procédural proche des deux salles de scanner .
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Parmi les quinze malades qui ont bénéficié d’une sédation, six ont présenté un évenement
indésirable tableau (10). Trois désaturations liées a une bradypnée (Hypoventilation
alvéolaire) ayant nécessité une ventilation manuelle jusqu’a reprise d’une ventilation
spontanée, les deux cas d’agitations étaient liés a la douleur de biopsie osseuse qu’on a gérée
par des antalgiques. Pour le malade ayant présenté un ACR 10 minutes apreés la fin de
I’examen (biopsie pour un cancer métastatique) €tait lier probablement a une embolie

pulmonaire grave.

Tableau 10: les incidents survenus chez les adultes au cours de la sédation

Evenements Indésirables Nombres Pourcentages
Désaturation 3 20%
Bronchospasme 0 0%
Apnée 0 0%
Agitation au reveil 2 13,3%
ACR 1 6,3%
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Discussion
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Ces dernieres années, nous avons constaté une croissance rapide du nombre et de la diversité des
interventions réalisées en dehors de la salle d’opération.® En conséquence, la présence du MAR
est de plus en plus fréquemment requise dans plusieurs services notamment en radiologie qu’elle
soit pour des procédures diagnostiques ou interventionnelles moins invasives.*

Dans notre contexte et vue 1’organisation du bloc opératoire avec individualisation d’un bloc dédié
a Iendoscopie (digestive, pédiatrique, pneumologique, urologique avec une salle
d’artériographie) aux normes du bloc opératoire, I’activité anesthésique hors bloc opératoire est
limitée a ’anesthésie en radiologie.

Notre étude qui a été faite d’une facon prospective pour faire un €tat des lieux de notre pratique
d’anesthésie en radiologie (pour procédure diagnostique et thérapeutique) chez I’enfant et chez
I’adulte. Cette pratique impose plusieurs impératifs anesthésiques notamment : la securité
anesthésique, le choix de la technique anesthésique, la place de I’ ALR et puis le risque de survenue
de complications. En plus de ces impératifs s’ajoute le volet organisationnel pour optimiser la
prise en charge péri-procedurale hors bloc opératoire.

Au terme de cette discussion, des recommandations vont étre proposées pour améliorer notre

pratique d’anesthésie en radiologie.

I. Volet Organisationnel :

La programmation et l'organisation de I'anesthésie hors bloc sont parfois difficiles a mettre
en ceuvre, notamment dans un service de radiologie. L'idéal serait de transposer le modéle du
bloc opératoire vers le secteur radiologique, ce qui pourrait améliorer la performance.® Pour
les malades programmés, et en absence d’urgence trois paramétres s’ imposent devant toute
activité d’anesthésie hors bloc opératoire : la consultation préanesthésique, 1I’équipement
indispensable pour le monitorage et la gestion péri-procédurale (de méme que les

médicaments) et la salle de surveillance post-interventionnelle.

-62-



La consultation pré-anesthésique est une étape importante dans 1’évaluation des patients
pédiatriques et adultes avant la sédation ou l'anesthésie générale. Elle doit étre la méme que
pour toute intervention sous anesthésie en salle d’opération.[4] Elle aboutira, selon I'état de
santé du patient, a d'éventuelles modifications dans les traitements consommés, a
I'établissement d'un protocole anesthésique personnalisé et a la prescription éventuelle
d'examens complémentaires. C'est la raison pour laquelle un délai avant le geste est
souhaitable : il est reglementairement d'au moins 48 heures hors urgence, avec une
réévaluation supplémentaire le jour méme du geste ou de I'examen radiologique. Cette CPA
est complétée toujours par une visite pré-anesthesique réalisée dans les heures précédant
I’anesthésie. En Angleterre, le collége royal des radiologues recommande une évaluation pré-

procédurale sur une période de 30j avec une réévaluation 24h avant.®

L’intérét de la CPA est d'évaluer les risques associés a la prise en charge des patients, et
d'identifier les principaux facteurs de risque pouvant étre responsables d'événements
indésirables liés a la sédation. Et d’¢laborer une stratégie anesthésique adaptée a la procédure
prévue, en prenant en considération le terrain du patient, la position lors de ’examen et la

gestion des voies aériennes ainsi que le réveil.

Les composants clés de I'évaluation pré-anesthésique comprennent la réalisation d’une
anamnese minutieuse portant sur 1’histoire médicale du patient ainsi que ses différents
antécédents medicaux, allergiques, médicamenteux et anesthésiques, suivie d’un examen
physique ciblé afin de déterminer les sujets a risque de complications.’ une évaluation pré-
procédurale inadéquate est un facteur de risque de survenue d’événements indésirables®, et ca
permet aussi de déterminer le profil de ’équipe assurant la sédation du moment que les

malades ASA III et IV ne doivent étre anesthésiés que par des équipes d’anesthésies .°
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a) L’interrogatoire :

Il convient de recueillir les antécédents médicaux et d'effectuer une enquéte minutieuse afin
d'identifier les comorbidités et d'évaluer le risque associé a l'intervention et a l'anesthésie.
Plusieurs études observationnelles indiquent que certains résultats indésirables peuvent
survenir chez les patients présentant des affections médicales préexistantes lors de
I'administration d'une sédation. La société européen d’anesthésiologie et le Board européen
d’anesthésiologie® ont déterminé des comorbidités et malades nécessitant une évaluation
anesthesique spécifique pour toute procédure hors bloc opératoire et adapté par la société
européenne de radiologie interventionnelle et cardiovasculaire ° vue le risque élevé de

complications en péri-procédurale :

- Atteinte cardiovasculaire sévere évaluée par le score de LEE

- Un syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) documente ou suspecté

- Une obésité morbide (IMC>40kg/m?).

- Une insuffisance rénale avec une filtration glomérulaire <60 ml/min/m? depuis plus de
3mois

- Une pathologie hépatique chronique, évaluée par un score de Model for End-stage Liver
Disease score, MELD >10

- Les patients ageés plus de 70 ans

- Les patients ASA 11l et IV.

- Les patients atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) modérée a
sévere

- Les patients asthmatiques
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- Une maladie neuromusculaire ou neurologique (incluant les malades non coopérant
non connus suivis pour une pathologie neurologique au préalable)
- Les patients avec allergies multiples

- Les patients hémodynamiquement instables y compris les malades qui saignent .

Ces situations ont été bien déterminées par les sociétés suscitées, vu que pour les autres malades
la sédation peut étre faite par une équipe de non anesthésiste mais avec une formation en

sédation avec des conditions bien définis.

Il est important d'inclure tous les médicaments en cours, car la polymédication est un probleme
majeur li¢ au risque d’interactions avec les agents anesthésiques et analgésiques et puis de
gestion péri-procédurale notamment les antithrombotiques. Un éventuel terrain d’atopie ou

d'allergies aux médicaments ou produits anesthéesiques doit étre aussi recherché

L'historique anesthésique devrait étre consigné, en mettant en évidence tout evénement de
gestion difficile des voies respiratoires, d'intubation difficile, d'apnée, de retard de réveil ou de

séjour en réanimation.

b) Examen physique :

L'examen physique inclut au départ la veérification des signes vitaux, notamment la fréquence
cardiaque (FC), la saturation périphérique en oxygene (Sp02), la fréquence respiratoire (FR) et
la pression artérielle (PA). 1l devrait mettre en évidence toute anomalie des principaux systémes
d'organes, essentiellement cardiovasculaire, respiratoire et neurologique, puis il sera orienté
selon les antécédents, le terrain du malade et le type de I’examen ou du geste envisagé. Il doit
rechercher des critéres d'intubation difficile : I'état des voies respiratoires, le score de

Mallampati, un rétrognathisme, la mobilité du rachis cervical, le degré d’ouverture de la
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bouche, ainsi que 1’état de la dentition.
A la fin de cette évaluation, il est essentiel de préciser la classe ASA de chaque patient, car cela
constitue un élément prédictif de la mortalité et de la morbidité péri-opératoire.(Tableau (11))

Tableau 11: Classification ASA (Physical Status Classification Systéme )**

ASA | Bonne santé, bon état général
ASA Il Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple HTA)
ASA Il Atteinte sévere d'un systéme qui limite I'activité (par exemple

BPCO sévere)

ASA VI Affection invalidante, mettant en danger la vie du patient (par

exemple insuffisance cardiaque décompensée)

ASAV Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h a sa maladie

(par exemple anévrisme de I'aorte rompu)

c) Examens complémentaires :

Ce bilan permet d'évaluer divers parametres biologiques qui peuvent influencer la réponse du
patient a la sédation. Sur le plan anesthésique, les études se sont mis d’accord sur le fait que
les examens systématiques chez des malades asymptomatiques n’apportent aucun élément
utile & la prise en charge.'? cependant en absence d’indication liée au terrain du patient, des
bilans biologiques notamment d’hémostase peuvent étre demandé en fonction du risque

hémorragique lié a la procédure radiologique. Tableau (12)

-66 -



Tableau 12: Risque hémorragique en fonction des procédures de radiologie interventionnelle
13

Risque hémorragique minime

Risque hémorragique modéré

Risque hémorragique élevé

Drainage pleural
Drainage d’ascite
Drainage superficielle
Aspiration /Biopsie
superficielle(Thyroide,
sein, nodule lymphoide
superficiel)
Changement de cathéter
Placement du filtre de la
VCI

Venographie

Voie d’acces au dialyse

Biopsie abdominale
Drainage biliaire
Changement des drains
biliaires
Angiographie
Chimio-radio
embolisation
Biopsie hépatique
transjugulaire
Embolisation d’un
fibrome utérin

Procedures spinales

Fois, Rein, Rate
Biopsie / Drainage
intervention
Néphrotomie
TIPS

Procédures

d’ablation thermique

d) Particularité de la CPA chez I’enfant :

L'évaluation anesthésique et la préparation des enfants présentent des défis supplémentaires par
rapport aux adultes, en rapport avec des spécificités physiologiques, pharmacologiques mais
également de pathologies sous-jacentes. L'objectif principal est d'instaurer un climat de
confiance chez I'enfant en utilisant des approches adaptées a son niveau de compréhension, afin
de lui expliquer de maniere claire, ainsi qu'a ses parents, l'organisation et le déroulement de

I'anesthésie.
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Une connaissance approfondie de I'histoire médicale du patient est essentielle, notamment
chez les enfants. Cela implique la recherche de notions de prématurité, d'anomalies cardio-
respiratoires acquises ou congénitales, de pression intracranienne élevée et d'épilepsie mal
contrdlée, ainsi que I'évaluation du niveau de développement psychomoteur et intellectuel.
Une enquéte approfondie sur les antécédents familiaux est également nécessaire pour identifier
les facteurs pouvant compromettre la sécurité anesthésique du patient, notamment les
coagulopathies et les myopathies congénitales. Il est également crucial de rechercher les
anomalies des voies respiratoires, telles que I'hypertrophie des amygdales, I'hypoplasie
mandibulaire, les anomalies de la colonne cervicale, ainsi que les syndromes génetiques ou
dysmorphiques, comme les dysmorphies craniofaciales, pouvant influer sur la prise en charge
anesthésique.*

Dans notre série, seuls huit patients (5,5 %) ont benéficié d'une Consultation préanesthésique
(CPA) dans les 48 heures précédant l'intervention ou I'examen, tandis que les 140 (94,5 %)
autres ont été évalués le jour méme de lintervention (VPA). Les recommandations des
différentes sociétés savantes nationales et internationales exigent de faire une CPA pour tout
malade devant bénéficier une anesthésie ou sédation qu’elle soit au bloc opératoire ou hors bloc
opératoire plusieurs jours avant le geste ® ,complété par une VPA quelques heures avant la
procédure. Le référentiel de la SMAAR? sur la sédation hors bloc opératoire, recommande de
faire la CPA pour tous les malades sans autant préciser le délai de sa réalisation avant la
sédation. Dans notre contexte, la majorité des malades pédiatriques ayant bénéficié de sédation
étaient hospitalisés ce qui explique le délai de VPA et le faible pourcentage de réalisation de la
CPA. La procédure anesthésique a été expliquée aux parents des malades avant I’admission des
patients en salle d’examen.

En analysant I’ensemble des malades, 41.2% (61) étaient classés ASA I, 47.3% (70) des patients

ASA 11 et 11.5% seulement des malades ASA 111. Ces chiffres correspondent a 5 malades pour
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chaque classe ASA 1, II et III chez I’adulte ; ces résultats rejoignent ceux retrouvés par une
étude similaire faite au CHU Mohammed VI de Marrakech [34] dans laquelle 33% étaient ASA
111,29 % ASA VI et 19% pour les classes ASA | et Il quoique cette série concernait les malades
des urgences. 9% des enfants étaient classes ASA I1I et 48.9% ASA II. 11 s’agit essentiellement
de pathologies cardiovasculaires, neurologiques et de syndromes malformatifs chez I’enfant, en
plus de la pathologie tumorale chez I’adulte.

La procédure anesthésique a été expliquée aux parents de I’enfant avant I’admission du patients

en salle d’examen .

Le circuit du patient pour I'anesthésie en radiologie comprend plusieurs étapes cruciales visant

a garantir la sécurité et le confort du patient tout au long de la procédure et au-dela.

Le jour de la procédure, le patient est programmeé soit a partir d'un service hospitalier d’ou il
est transporté, soit en ambulatoire, ou il se présente lui-méme accompagné d'un membre de sa

famille ou de ses parents s'il s'agit d'un enfant.

A son arrivée au service de radiologie, le patient est accueilli par le personnel administratif et
médical. Son identité est Vérifiée, et il est enregistré pour la procédure. Toutes les formalités
administratives sont accomplies, y compris la vérification des informations médicales et
I'obtention des consentements nécessaires. Juste avant la procédure, le patient est évalué pour
s'assurer qu'il est a jeun, qu'il n'y a pas eu de modification notable de son état clinique, qu'il a
suivi les prescriptions et les recommandations faites lors de la consultation d'anesthésie, et

que les examens complémentaires demandés ont été effectués.
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La préparation du patient a un acte de radiologie interventionnelle comprend I'adaptation
thérapeutique, la prescription éventuelle d'une prémédication, I'établissement de régles de jeline

préopératoires.
a) Lejeune:

La nécessité de jeliner avec une sédation modérée a été remise en question surtout pour des
niveaux de sédation légére et d’anxiolyse. Cependant, comme il y a possibilité d'une sédation
excessive, le jelne devrait étre institué pour réduire le risque d'inhalation. La durée de jeline
reste une source de débat, mais il est généralement accepté que les patients sedatés devraient
avoir l'estomac vide, similaire a la préparation pour une anesthésie générale.® La durée du
jeline peut étre un facteur limitant aux urgences. Le non-respect du je(ne est fréquent et

souvent accompagné d’une augmentation de 1’incidence des effets secondaires.

Dans notre pratique, tous les patients ont été soumis aux régles du jeine recommandées pour
une anesthésie générale, comme recommander par la SMAAR pour les adultes comme les
enfants, elles sont résumées par "la régle des 2-4-6-8" (tableau (13)), ce qui correspond a un
délai de 2 heures pour les liquides clairs, de 4 heures pour le lait maternel, de 6 heures pour un
repas léger et d’au moins 8 heures pour un repas plus complet ** Tout malade n’étant pas a

jeun a été reporté pour une autre date .
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Tableau 13: Regles standards du jeune selon la SMAAR 7

Produit ingere Periode minimale de
jeun (heures)
Liquide clair 2
Lait maternel 4
Lait artificiel 6
Repas leger 6

b) Prémédication :

La prémédication est définie comme I'administration de médicaments visant a préparer un
patient a assumer au mieux les différentes étapes d'un acte de soin anesthésique, radiologique
ou autre, et donc a réduire I’anxiété préopératoire. Elle vise également a diminuer les besoins
en médicaments anesthésiques, a maintenir la stabilité hémodynamique, a prévenir la douleur
postopératoire, ainsi qu'a réduire les nausées, les vomissements et les frissons apres
I'intervention chirurgicale. Actuellement, la prémédication pharmacologique ne doit plus étre
systématique, mais doit étre discutée au cas par cas.* L'indication de la prémédication est basée
sur une évaluation préalable du degré d'anxiété a l'aide d'échelles spécialisées, lors d'une
consultation préanesthésique. D'autres alternatives peuvent étre utilisées pour réduire le niveau
d'anxiété, telles que la réassurance, l'information et I’hypnose. Une prémédication a base

d'atropine parait utile pour réduire I'nypersalivation, notamment chez I'enfant.8

Dans notre série la prémédication n’a pas été prescrite d’une part pour I’dge de nos patients :
50% moins de 30mois pour les enfants et pour les adultes I’indication de la sédation était li¢e
soit a un retard psychomoteur, une agitation pour 11 malades ou a une procédure algique telle

que le drainage ou une biopsie.
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c) Gestion médicamenteuse :

La gestion des médicaments en période péri-opératoire nécessite une réflexion au cas par cas.
19 Dans la mesure du possible, les traitements habituels du patient doivent é&tre poursuivis.
Seuls certains médicaments impactant la prise en charge anesthésique doivent étre arrétés,
notamment les anticoagulants, les antiplaquettaires et les antidiabétiques oraux, qui doivent
suivre les directives péri-opératoires spécifiques selon les recommandations. Evaluer le rapport

bénéfice/risque de I’arrét, de la substitution ou du maintien du (des) médicament(s).?

Plusieurs recommandations sont été émises pour la gestion des médicaments en péri-
opératoire, la société europeenne de radiologie interventionnelle et cardiovasculaire
Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe (CIRSE) a émis des
recommandations y compris sur la gestion des medicaments notamment les
antithrombotiques®.Dans notre série aucun malade n’etait sous traitement anticoagulant, et

pour les malades ayant bénéficié¢ de drainage I’anticoagulation a été arrété 24h avant le geste

La surveillance du patient commencée pendant la procédure doit se poursuivre dans la zone
de récupération, conformément aux normes de soins post-anesthésie établies par I'ASA, et
similaire aux soins post-anesthésie générale apres une intervention chirurgicale. Plusieurs
questions se posent toujours concernant : la durée de surveillance post-procédurale, le profil
de I’équipe qui va assurer la surveillance, et est-ce que le réveil doit se faire sur la table du

scanner ou de I’IRM ou en salle dédiée 8

Selon la SMAAR, le réveil doit étre assuré en un lieu dédi¢ a proximité de la salle d’examen
ayant les mémes exigences que la SSPI en mati¢re d’équipement et de personnels qualifiés

avec un accés immédiat au MAR responsable du déroulement de la procédure *’. Pour la
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durée, y a pas de recommandations claires mais un minimum de 30 min est recommandés

pour toute procédure en dehors du bloc opératoire®

La société européenne d’anesthésiologie 2*exige une surveillance par une PANI, ECG et une
saturation pulsée par une infirmiére qualifiée. Et que la sortie de la salle dédiée au réveil ne

doit se faire que si le malade a les critéres suivants :

Procédure avec faible risque de survenue de complications, ne nécessitant pas de

surveillance post-procédurale prolongée

- Reprise du statut neuropsychologique initial et que le malade est capable de prendre soin
du lui-méme ou avec un aide minime

- Des symptémes post-procédurales tolérées telles que : les nausées et la douleur

- Présence d’une personne pour assurer de 1’aide durant les premiéres heures

La durée et la frequence de surveillance doivent étre adaptées a chaque patient en fonction du

niveau de sedation atteint, de I'état général du patient et du type de procédure.[13]

Les recommandations de I’ESA concluent que le score d’Aldrette (Tableau 2) est un bon

critere pour la sortie de la salle de réveil.

Dans notre série, et vu I’absence d'une salle de réveil dédiée pour la surveillance post-
procédurale en radiologie, les patients ayants eu une sedation sont surveillés sur la table
d’IRM ou du scanner jusqu’a la reprise d’une ventilation spontanée avec un niveau de
sédation légere. Puis ils sont déplacés vers un espace dédié¢ au réveil doté d’une source
d’oxygéne un a coté du scanner adulte (figure(3)), le deuxieme a coté de la salle du scanner
pédiatrique (figure(4)) et pour ’'IRM dans une salle a c6té de 'IRM (ifigure(2)). La
surveillance est assurée par I’infirmicre anesthésiste affectée en radiologie avec le médecin
résident ou sénior ayant assurée la sédation durant la procédure. Le service dispose d’un

chariot d’urgence avec un défibrillateur accessible a tout moment. La sortie du service de
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radiologie n’est autorisé qu’apres réveil avec un score d’Aldrete supérieur a 8 méme pour les

malades hospitalisés.

Afin d’assurer un déroulement adéquat de 1’anesthésie hors site et en radiologie spécialement,
les regles de sécurité appliquée au bloc opératoire doivent étre appliquées aux locaux dédiés a
une activité d’anesthésie®?,?2,2 . A I’échelle nationale, la SMAAR a bien précisé sur son

référentiel concernant cette activité d’anesthésie 1I’équipement nécessaire a une Safe sédation

(tableau (14) )

Les éléments nécessaires a I'administration de I'anesthésie en dehors de la salle d'opération
comprennent : une source d'oxygéne fiable et centralisée, une aspiration murale, une machine
d'anesthésie avec un systéeme d'évacuation des gaz résiduels, un chariot d'urgence contenant
un defibrillateur et des médicaments d'urgence, un équipement de surveillance et de
monitoring approprié, des prises électriques pour une alimentation électrique de secours, un

éclairage adéquat pour le patient, ainsi qu'un espace suffisant pour I'anesthésiste et son équipe.

I’ASA a publié en 2013 des directives, mises a jour en octobre 2023 visant a promouvoir la

sécurité et la qualité des soins sur les sites d’anesthésie en dehors du bloc?? :

La présence d'une source d'alimentation en oxygene ainsi qu'une source de secours

supplémentaire est requise, et l'anesthésiste doit s'assurer de leur bon fonctionnement et de

leur accessibilité.

- Le systeme de secours doit étre au moins aussi performant qu'une bouteille d'oxygéne
pleine.

- Une source d'aspiration doit obligatoirement étre disponible dans la salle.

- Il est impératif de disposer d'un systéme fiable pour I'élimination des gaz anesthésiques

résiduels.
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- Un ballon de réanimation, des médicaments, ainsi que tout le matériel nécessaire pour
I'entretien des voies respiratoires et I'administration d'oxygene, comme les canules
nasales, les masques faciaux et le masque laryngé, ainsi que pour assurer une anesthésie
basique, doivent étre disponibles.

- Chaque salle doit étre équipée d'un nombre suffisant de prises de courant pour répondre
aux besoins de I'appareil d'anesthésie et de I'équipement de surveillance, en tenant compte
des exigences liées a un environnement humide.

- Une autre source d'éclairage, en plus du laryngoscope, doit étre prévue.

- Un espace adéquat doit étre amenagé pour accueillir I'équipement et le personnel, et pour
permettre un acces rapide au patient, au respirateur et a I'équipement de surveillance.

- Chaque site doit étre équipé d'un chariot d'urgence contenant un défibrillateur, des
médicaments d'urgence et d'autres équipements nécessaires a la réanimation cardio-
pulmonaire.

Concernant notre pratique, chaque site anesthésique (salle du scanner et d’IRM) est équipé

d’une machine d’anesthésie permettant d’assurer une ventilation spontanée comme en mode

controlée avec un systéme d’évacuation des gazs anesthésique, un moniteur
multiparamétrique, une source d’aspiration. Le service est équipé d’un chariot d’urgence
offrant la possibilité de gérer toute urgence vitale avec un défibrillateur conventionnel, et du

matériel d’intubation accessible a la demande.
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Tableau 14:Equipement nécessaire pour une sédation Safe selon la SMAAR 7

Source murale d'Oxygéne et d'aspiration

Ballon d’oxygéne capable de delivrer une FiO2 =90%

Systéme d’évacuation des gaz anesthésiques « scavenging »

Medicaments et matéeriel anesthésique pour la conduite d'une anesthesie
genérale sécurisante

Un monitorage adequat répondant aux régles de la SMAR sur la sécurite
anestheésiques au bloc opératoire

Un nombre suffisant de prises électriques (avec terre) pour brancher le
respirateur, les appareils de monitorage et la source d’aspiration

Assurer une luminosite suffisante pour une bonne visibilité du patient, du
respirateur et des appareils du monitorage

Vérification du laryngoscope et la disponibilité des piles de recharge

Materiel de rechauffement car risque d’hypothermie (pediatrie)

Donner un espace suffisant pour une circulation facile entre patient et
matériel d’anesthésie

Disponibilité immeédiate d’'un défibrillateur, drogues d'urgences et le
mateériel nécessaire pour faire une reanimation cardio-respiratoire
efficace

L'equipe anestheésique (MAR, infirmiers) doit étre entrainée a cette SHB

Materiel de transport (moniteur et respirateur) adapté pour transfert du
patient en SSPI en cas de besoin.

Considération spécifique a ’anesthésie hors site :

L'anesthésiste se trouve souvent confronté a des conditions particulieres liées a
I'environnement, au personnel et a I'équipement, ce qui complique I'organisation de la prise en
charge anesthésique et menace la sécurité du patient®*:

- Lavisibilité du patient dans la salle peut étre limitée, rendant l'accés aux voies aériennes
supérieures (VAS) difficile. De plus, lors d'examens prolongés tels que I''RM, il existe un
risque d'hypothermie pour le patient.

- Parfois, le monitoring a distance est nécessaire, ce qui peut impliquer une surveillance via

des caméras .
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- Latable d'examen, notamment lors de procédures telles que le cathétérisme vasculaire, est
souvent en position variable et peu confortable pour le patient. 1l est nécessaire de
surveiller attentivement I'état du patient & chaque changement de position.

- Latransition imprévisible d'une sédation légere a une sédation profonde représente un
risque, et le MAR doit étre prét a réaliser une anesthésie générale a tout moment.

- Il existe un risque d'exposition aux radiations ionisantes, pour lequel le port d'une blouse
plombée est recommandé.

En outre, pour le MAR, d'autres défis surviennent pendant la sédation en radiologie : *’

-1l peut y avoir un éloignement physique et psychologique par rapport a son lieu de travail
habituel.

- Le personnel des sites de radiologie peut avoir une perception différente de l'urgence et ne
pas étre habitué a traiter des patients anesthésiés. De plus, il peut y avoir des barrieres
linguistiques et une méconnaissance des imperatifs de sécurité anesthésique.

Il est donc crucial de dispenser une formation préalable sur la sécurité anesthésique a tout le

personnel travaillant dans les sites ou la sédation est pratiquée. De plus, il est essentiel d'assurer

une communication efficace entre lI'anesthésiste et le radiologue afin de se renseigner sur divers
aspects tels que la durée de la procedure, la position du patient, l'utilisation ou non de produits
de contraste, et I'identification des patients a haut risque.

Dans notre contexte, la surveillance se fait par un monitorage continu grace a des moniteurs

multiparamétriques, a partir de la salle de contrdle de radiologie et a ’aide en plus d’une

caméra pour I'IRM. (Figure 22) , pour la TDM on dispose d’une salle de contréle pour
scanners (Figure23) . Le matériel disponible en IRM est amagnétique, et la présence de
matériaux tels que : un pacemaker, une pompe a insuline, un défibrillateur.... (Figure 24 ) Est
vérifiée avant d’admettre le malade. Avant chaque sédation une discussion est faite avec

I’équipe de radiologie afin de préciser ’examen prévu, la durée prévisible, la position du
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malade surtout pour la radiologie interventionnelle, ainsi que 1’injection ou pas du produit de
contraste. L’équipe est avertie pour interrompre I’examen a n’importe quel moment devant
tout incident ou a notre demande devant la mobilisation des parametres de surveillance. Dés

que le malade est stabilisé, I’examen est repris.

Figure 22: console de surveillance TDM
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Figure 24: équipement d'urgence en radiologie

Technigue anesthésique :

Le choix de la technique anesthésique est fait généralement en fonction de I’acte réalisé et de
I’état du patient. Plusieurs facteurs y interviennent, selon Romagnoli et al [6] : le type et la
durée de la procédure, la disponibilité des anesthésistes, I’état du patient et ses préférences.
L’exemple type c’est les sédations en IRM pour des malades ASA | mais qui sont

claustrophobes et dont la prémédication et I’anxiolyse ne suffisent pas .
Parmi les critéres de choix, il faut noter :

- Ladurée prévisible du geste, son caractere douloureux ou non
- Le territoire concerné

- Les répercussions possibles sur les grandes fonctions

- Lanécessité d’'une immobilisation compléte

- La possibilité d’acces au patient

Dans notre contexte la technique anesthésique utilisée chez I’enfant était une anesthésie

générale type sédation, avec un niveau de sédation entre consciente et profonde. L’objectif est
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de garder une liberté des voies aériennes supérieures avec une ventilation spontanée en plus de
I’apport en oxygene. Chez 1’adulte, et pour les malades inclus dans cette étude, la technique
utilisée était la méme que chez ’enfant. Mais pour des malades ou le geste prévu s’appréte a
une anesthésie locorégionale, ’ALR est proposée apres accord du patient. C’est le cas de 2
malades (réalisé aprés la fin d’inclusion de 1’étude) qui avaient un ostéome ostéoide du fémur
qui ont bénéficié d’une ablation par radiofréquence sous rachianesthésie, associée a une

sédation..

La sédation tient une place importante dans la pratique de I’anesthésie en radiologie. Elle est
définie comme [l'utilisation de moyens pharmacologiques sedatifs pour déprimer le systeme
nerveux central, permettant ainsi la réalisation du geste, qu'il soit a visée diagnostique ou
thérapeutique, et réduisant I'anxiété et I'irritabilité du patient.®

Elle peut étre consciente, avec persistance de I’efficacité des réflexes protecteurs des voies
aériennes et de la capacité a répondre aux stimulations verbales ou physiques, ou plus profonde,
avec dépression des réflexes protecteurs des voies respiratoires et dépression respiratoire.*® Le
passage d’une sédation consciente a une sédation profonde est parfois imprévisible en raison
de variabilités pharmacocinétiques et pharmacodynamiques.?®

L'American Society of Anesthesiology (ASA) a défini la sédation comme un continuum en 3
niveaux (Tableau 15) :

- La sédation légére (anxiolyse) : C'est un état pendant lequel les patients répondent

normalement aux ordres verbaux. Bien que les fonctions cognitives et la coordination
puissent étre altérées, les fonctions respiratoires et cardiovasculaires ne sont pas affectées.

- La sédation_modérée (sédation consciente) : Il s'agit d'une dépression induite de la

conscience pendant laquelle les patients répondent de maniére intentionnelle aux ordres

verbaux, seuls ou accompagnés d'une légere stimulation tactile. Aucune intervention n'est
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necessaire pour maintenir la ventilation spontanée, et le contrdle des voies aériennes est
conserve.

La sedation profonde : C'est une dépression induite de la conscience pendant laquelle les

patients ne peuvent pas étre facilement réveillés, mais répondent de maniere intentionnelle

apres une stimulation répétée ou douloureuse. La ventilation spontanée peut étre

insuffisante, et les patients peuvent nécessiter une assistance. 2’

Tableau 15: Définition des niveaux de sédation selon I'ASA 7

Sédation Sédation Sédation Anesthésie
minime modérée profonde générale
Réponse Normale a Obtenue aprés Obtenue aprés Aucune malgreé
stimulus réponse verbale plusieurs stimuli stimuli douloureux
verbal ou stimulus douloureux
tactile
Airway normal Intervention non Intervention Intervention
nécessaire parfois souvent
nécessaire
nécessaire
Ventilation spontanée Normale Adéquate Peut étre Fréquemment
inadéquate inadéquate
Fonction normale Toujours Toujours Peut étre alteree
cardiovasculaire maintenue maintenue

Le degré de sédation peut étre évalué a ’aide de plusieurs échelles :

Tableau 16 : Echelle de RAMSAY %

Stade 1 Patient anxieux, agité

Stade 2 Patient calme, coopérant

Stade 3 Réponse aux ordres simples

Stade 4 Patient endormi avec réponse au bruit

Stade 5 Patient endormi avec réponse a la percussion de la gabelle
Stade 6 Absence de réponse nociceptive
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Tableau 17: Observer’s Assessments of Alertness/Sedation: OAA/S ¢

Score Réponse Expression verbale Expression du visage Yeux
5 (éveillé) Réponse aisee &
I"appel ou non Normale Normale Yeux ouverts, regard clair
4 Réponse lente a
I"appel ou non Moyennement ralentie Moyennement détendue Léger ptosis ou regard vitreux
3 Réponse 4 I"appel Ptosis marque
du nom & haute voix Mauvaise articulation Trés détendue avec (plus de la moitié de I"oeil)
et/ou de fagon répétée ou expression trés lente michoire relichée et regard vitreux
2 Réponse uniquement
apres stimulation tactile Quelques mots reconnaissables | — -
1 (endormi) Aucune réponse - - -

Dans notre serie la technique proposeée est une sédation modeérée a profonde, en ventilation

spontanée avec un apport d’oxygene par des canules intranasales. 4 enfants ont présenté une

apnée avec 12 autres une désaturation ayant necessités une ventilation manuelle a 100%

d’oxygene jusqu’a reprise d’une ventilation spontanée. Ces données corroborent avec plusieurs

études incluant 1’enfant 28et I’adulte [2°,%° ,*°] méme pour des procédures douloureuses comme

la CPRE %°

2) L’anesthésie générale :

Il s'agit d'une perte de conscience provoquée par des médicaments, au cours de laquelle les

patients ne peuvent pas étre réveilles, méme par une stimulation douloureuse. Ils nécessitent

un soutien des voies respiratoires et une assistance ventilatoire. 1l est également possible que

la fonction cardiovasculaire soit compromise.

Cette approche est souvent recommandée pour des procédures de longue durée, nécessitant

une immobilité totale du patient. Le choix de cette méthode peut également étre motivé par

des contraintes d'accés limité aux voies aériennes, notamment en IRM. 28

Dans notre série les malades qui étaient intubés avant la réalisation de la procédure radiologique

diagnostique et/ou thérapeutique ont été exclus de I’étude, et aucun malade n’a bénéficié d’une

anesthésie générale, alors que dans la série du service des urgences de Marrakech 2% 14% (26
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malades). Mais c’est une série des malades pris en charge au service des urgences dont plusieurs
malades ont bénéficié : chimio-embolisation hépatique avec 15 cas (37%), le drainage biliaire
avec 9 cas (22%), la radiofréquence hépatique avec 5 cas (12%). La radiofréquence pulmonaire
avec 3 cas (7%), I’embolisation bronchique avec 2 cas (5%) et une prothése de la VCS avec 2

cas (5%).

L'anesthésie régionale est couramment utilisée dans les services de radiologie a des fins
d'anesthésie et d'analgésie, ce qui peut ameliorer la qualité des soins grace a une application
standardisée pour certaines procédures. Elle peut étre envisagée pour certaines interventions
telles que la rachianesthésie, I'anesthésie péridurale, ainsi que les blocs plexiques ou
tronculaires, suivant les mémes critéres d'application que ceux observés en salle d'opeération.
Parmi ses avantages, elle évite les probléemes de manipulation des voies respiratoires et de
ventilation, réduisant ainsi les événements indésirables, notamment respiratoires, qui
pourraient étre particulierement difficiles a gérer en dehors du bloc opératoire.
Actuellement, les avantages potentiels de I'anesthésie régionale sont sous-estimés, car son
utilisation dans ce contexte est limitée en raison du manque d'indications formelles.
Cependant ,certains exemples sont décrits dans la littérature tels que
- L'utilisation du bloc paravertébral thoracique (BPT) pour I'analgésie peropératoire et
postopératoire lors de l'ablation par radiofréquence de métastases pulmonaires.
- L'anesthésie épidurale, parfois décrite comme une technique efficace pour les procédures
de kyphoplastie (cimentoplastie).
- L'utilisation réussie du bloc parasternal bilatéral guidé par ultrasons comme technique

anesthésique unique lors d'une biopsie de masse sternale guidée par tomodensitométrie.3!

-83-



Dans notre série aucun malade n’a bénéfici¢ d’une ALR, vu le pourcentage des malades adultes
et la localisation des organes atteints pour leur proposer une ALR (drainages hépatiques,
biopsies pulmonaires et autres). Certaines études proposent de faire des blocs de fascia pour des
procédures radiologique [16] tel que le bloc des érecteurs du rachis ou Erector Spinae Plane
(ESP) et d’autres en se basant sur leur intérét dans 1’analgésie postopératoire, mais des études
sont nécessaires pour valider la faisabilité de ces techniques d’ALR en hors site et la nécessité

d’y associer ou pas une sédation.

IV. Choix des molécules :

L'intérét de la sédation en radiologie est de reduire l'anxiété et le stress liés a l'attente, de fournir
une amnésie avec une analgésie pendant les procédures douloureuses, et de contrdler les
mouvements lors de certaines procédures (IRM, TDM, geste biopsie, etc.). Cela nécessite
I'utilisation de divers médicaments et une attention particuliere a la sécurité anesthésique dans
cet environnement complexe. Le choix des agents anesthésiques pour la sédation dépendra
surtout de la durée et de la nature du geste, de la nécessité d’une immobilité totale, de 1'état du
patient, de la présence ou non de contre-indications, ainsi que des caractéristiques
pharmacocinétiques de chacun d'eux.
Le choix de la stratégie pharmacologique doit étre fait avant de commencer la procédure
radiologique, avec comme objectif ’anxiolyse et 1’analgésie. La voie orale peut étre utilisée
surtout chez I’adulte pour des indications comme la claustrophobie, la voie intraveineuse est la
mieux adaptée et constitue une sécurité pour la pratique anesthésique et la gestion
d’incidents.[6]
L’association d’agents analgésiques aux sédatifs doit prendre en considération certains points :
29

- Les procédures hautement invasives sont tres douloureuses

- L’effet analgésique des sédatifs est faible par rapport aux agents analgésiques
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- Une analgésie adéquate permet de reduire la dose de sédatifs

- Une analgésie adaptée permet de prévenir les complications d’un surdosage en sédatifs

a) Les benzodiazipinigques :

Les benzodiazépines agissent sélectivement sur les récepteurs centraux GABAA, amplifiant
ainsi la réponse au neurotransmetteur inhibiteur GABA.*? Elles induisent une anxiolyse dose-
dépendante, une amnésie antérograde et une hypnose. De plus, elles possédent des propriétés
anti-convulsivantes et réduisent le tonus musculaire et la coordination. Les benzodiazépines
sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans les services de radiologie et sont considérées
comme sdres, avec des effets respiratoires et cardiovasculaires minimes. Parmi les
benzodiazépines les plus couramment utilisees, on retrouve le midazolam, le diazépam et le
lorazépam. *°

Le Midazolam : Utilisé par plus de 90 % des radiologistes interventionnels pour son action

myorelaxante, anxiolytique et amnésiante 3

- Administré par voie intraveineuse, le midazolam a une action courte avec un début
d'action de 1 a 3 minutes et une durée d'action d'une heure. Les doses habituelles varient
de 0,5 a 1 mg, administrées par incréments.

- Une caractéristique importante du midazolam est son effet "interrupteur”, capable de
transformer un effet hypnotique mineur en un effet majeur avec une réinjection minime.

- Pour les adultes jeunes, les doses recommandées sont d'environ 1 mg injecté toutes les
deux minutes en bolus jusqu'a ce que le niveau de sédation désiré soit atteint. Chez les

individus de plus de 70 ans, ces doses seront réduites de moitié.3*
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b) Les hypnotiques :

Propofol : Il est largement utilisé en tant que deuxiéme agent intraveineux de choix en raison

de sa facilité d'utilisation, de sa qualité de réveil et de ses propriétés antiémétiques.

La posologie d’administration en sédation est de 1 a 4 mg/kg/h. Le métabolisme se fait par
conjugaison hépatique et I’élimination par voie rénale. C’est un puissant agent de sédation dont
les effets hémodynamiques ne sont pas négligeables. Son utilisation ne peut étre envisagée que

chez des patients hémodynamiquement stables.

Les effets secondaires associés a la sédation sont généralement modérées, notamment en ce qui
concerne I'némodynamique et la fonction respiratoire. Une éetude rétrospective menée par
Kiringoda et al. a confirmé une faible incidence d'événements indésirables et I'absence de
complications a long terme chez les enfants a haut risque (ASA Classe 3) ayant recu du propofol

pour une sédation/anesthésie générale lors d'études d'imagerie liées a la recherche.’®

Kétamine : IL est souvent utilisé dans les procédures radiologiques, mais elle n'est pas
systématique et est souvent associée a de petites doses de benzodiazépines. Elle est efficace

pour la sédation et I'analgésie lors de procédures douloureuses.

Elle présente des effets indésirables tels que des nausées et des vomissements apres la
procédure, ainsi que des laryngospasmes. Sur le plan hémodynamique, elle est a l'origine
d'une augmentation de la pression artérielle, de la pression de l'artére pulmonaire, du débit
cardiaque, des résistances vasculaires systémiques et de la fréquence cardiaque par un effet
sympathomimétique direct.®

Dans notre série, chez I’enfant 15 parmi eux (11.3%) ont bénéficié d’une induction
intraveineuse. Avec un entretien en mode balancé chez 21%, et des réinjections de 2%.

Concernant les molécules utilisées, la kétamine a été utilisée chez 45 enfants, 12 adultes, le
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midazolam chez 79 enfants et 12 adultes, tandis que 9 adultes et 31 enfants ont eu le propofol.
Ces données corroborent avec les recommandations des différentes sociétés savantes®. Dans
notre contexte le choix est guidé aussi par la disponibilité du produit.

¢) Les morphinomimetiques :

Le fentanyl, I’alfentanil et le rémifentanil sont utilisés pour diminuer la douleur
éventuellement liée a ’acte.

Ils ont un effet analgésique et anxiolytique, mais moindre que celui des benzodiazépines, et
ils n’ont pas d’effet amnésiant.

Ils entrainent une dépression respiratoire avec diminution de la sensibiliteé des centres
respiratoires aux stimuli hypoxiques et hypercapniques. De plus, ils diminuent
habituellement la fréquence cardiaque en raison de la diminution de I’activité sympathique.
Le remifentanil présente un intérét en raison de ses propriétés pharmacocinétiques,
notamment sa demi-vie contextuelle courte, indépendante de la durée de perfusion offrant
un « effet on/off ». Il a été proposé comme agent de sédation isolé avec une dilution de 10
pug/ml et des posologies variant entre 0,02—0,25 pg/kg/min. Cependant, il comporte un
risque non négligeable de dépression respiratoire.

Dans notre contexte la molécule utilisée est le fentanyl le seul morphinique disponible a
I’hopital, et il a été utilisé chez tout malade ayant bénéfici¢ d’un geste de drainage ou de

biopsie

Autre molécules :

L’hydrate de chloral : Le chloral hydrate a été largement utilisé pour ses propriétés

sédatives lors d'examens d'imagerie, bien qu'il n‘ait pas d'action analgésique. Cependant,
son utilisation en injection unique est de moins en moins répandue en raison de la
description de certains effets indésirables, notamment la dépression respiratoire et les

apnées. %
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La dexmedetomidine : La dexmédétomidine est un nouvel agent de sédation utilisé en unité

de soins intensifs ainsi que pour la sédation procédurale. L'un de ses principaux avantages est
qu'elle ne semble pas provoquer un collapsus des voies respiratoires accru, méme avec des

doses plus élevées.®

Aucune de ces molécules n’est utilisée chez nos malades, quoique la dexmedtomidine présente

des caractéristiques pharmacologiques prometteuses pour I’anesthésie hors site

Les agents halogénés sont des composeés volatils, particulierement utiles pour leurs propriétes
bronchodilatatrices, ce qui les rend faciles a utiliser surtout en pédiatrie pour des séances de
sédation de courte durée. L’induction de ’anesthésie par voie inhalatrice est plus rapide chez

I’enfant que chez I’adulte.

Les principaux anesthésiques halogénés sont le desflurane (Suprane®), I'nalothane

(Fluothane®), l'isoflurane (Forene®), le sévoflurane (Sévorane®)

Le sevoflurane a progressivement supplanté I'halothane en tant que gaz halogené de choix
pour l'induction par inhalation. Le sévoflurane est mieux toléré que I'halothane, présentant
moins d'effets indésirables cardiorespiratoires, une toxicité hépatique moindre et aucune

néphrotoxiciteé.

Sur le plan respiratoire, tous les halogénés sont a I'origine d'une dépression respiratoire avec

diminution du volume courant et de la fréquence respiratoire.

Protoxyde d'azote : est trés efficace pour réduire I’anxiété de I’enfant au cours de procédures

anxiogenes et peu douloureuses. Il induit un état dissociatif permettant anxiolyse, amnésie
avec une durée de 2 & 5 minutes. Il a pour avantages sa facilite” d’administration, son délai

d’action rapide, sa durée d’efficacité bréve et I’absence de dépression respiratoire. '8 Le
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protoxyde d'azote exerce un effet antalgique (apaise la douleur) et I'anxiété. On l'utilise donc
comme composante courante de I'anesthésie générale combinée, en association avec des

anesthésiques injectables (hypnotiques, morphiniques, curares) ou inhalés.

Dans notre série, concernant les modalités d’administration, de nombreux protocoles sont
proposés aussi bien pour les adultes que pour les enfants, mais aucune technique n'a fait la
preuve de sa supériorité (anesthésie intraveineuse exclusive, anesthésie balancée, anesthésie
inhalatoire). Le choix dépendra de la profondeur de la sédation et de I’immobilité compléte
souhaitée, de 1’age et des antécédents médicaux du patient, ainsi que de son état de santé au
moment du geste, en tenant également compte de la facilité d’acces aux voies aériennes

supérieures :

- Pour les patients ambulatoires sans acceés veineux périphérique (VVVP), on a opté pour une
induction inhalatoire tout en faisant attention a I’analyseur des gaz avec surveillance des
fractions inspirée et expirée du sevoflurane. Par contre aucun malade n’a eu du protoxyde
d’azote

- Pour les patients hospitalisés disposant d'un acces veineux fonctionnel, on privilégie une
induction intraveineuse.

- L’entretien dépend de la nature et de la durée du geste, ainsi que du niveau de sédation

cible, sans oublier le terrain du patient.

V. Gestion des VAS :

La gestion des voies respiratoires en dehors de la salle opératoire représente un grand défi pour
les MAR et pose de nombreux problémes. Cette étape peut étre entravée par des problemes liés
a l'environnement, a l'assistance, a la surveillance, a I'équipement ou a I'état physiologique du

patient.

-89 -



L'espace réservé aux anesthésistes, en particulier dans le service de radiologie, est souvent
restreint. Les moniteurs disponibles sont frequemment insuffisants pour assurer une gestion
sécurisée des voies respiratoires. De plus, certaines procédures peuvent nécessiter de
positionner le patient autrement qu'en décubitus dorsal, par exemple en décubitus ventral ou

latéral, ce qui rend l'acceés aux voies aériennes plus difficile®*.

Parmi ces méthodes alternatives, on trouve le masque laryngé et les canules nasales, qui peuvent

étre largement suffisantes lors de la sédation en radiologie.

La question de la supplémentation en oxygéne pendant les procédures de sédation reste
controversée. Elle réduit I’importance des €pisodes d’hypoxie, mais elle retarde la détection des
épisodes d’apnées.®® Cependant, les études sont unanimes quant a I'administration d'oxygéne
via des canules nasales ou un masque facial a un débit de 2 a 4 L/min pour offrir une marge de

sécurité accrue en cas de passage de la sédation moderée a la sédation profonde.®

L’apport d’Oxygene est de routine si s€dation profonde ou pour corriger une hypoxémie en
cas de sédation modérée. Cependant il ne faudrait pas omettre que 1’oxygénothérapie
augmente le délai de détection de 1’apnée en cas d’usage de la SpO2 seule comme moyen de

surveillance.3®

La sédation surtout profonde peut entrainer des complications liées a la dépression respiratoire :
obstruction des voies aériennes supérieures, hypoventilation, hypercapnie, hypoxémie et arrét
respiratoire. Ces incidents en cas de survenue et/ou de gestion inadéquate augmentent le risque
de complications cardiovasculaires. '8 La société européenne d’anesthésiologie ** recommande
que I’apport d’oxygene doit étre disponible et accessible surtout pour les procédures prolongées
pour prévenir ’hypoxémie. Concernant le dispositif d’oxygénothérapie, les sociétés savantes
recommandent de préparer le matériel nécessaire : masques faciaux, ballon auto-remplisseur a

valve unidirectionnelle, dispositifs supra glottiques avec ces tailles différentes (adultes et
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pédiatriques), matériels d’intubation (laryngoscopes, guides rigides, guide d’Eishman, canules

de Guedel, kit de cricothyroidotomie)*® 2*

Dans notre contexte, I’apport d’oxygeéne a été¢ assuré d’une fagon systématique pour toute
sédation que ¢a soit chez I’adulte ou chez I’enfant. Cette supplémentation s’est faite par des
canules nasales en ventilation spontanée (avec parfois un apport d’halogénés malgre les fuites
importante). Notre attitude est justifiée par le fait que les malades sont gardés en ventilation
spontanée et puis I’absence de dispositifs supra-glottiques notamment les masques laryngeés de
différentes tailles surtout pour des examens prolongés notamment I’IRM corps entier, ces
dispositifs vont permettre d’assurer un entretien avec les halogénés et un meilleur controle des
voies aériennes supérieures. Indépendamment du dispositif utilise, le monitorage clinique et

instrumental respiratoire sont indispensables pour la securité anesthésique de ces malades.

VI. Monitorage :

La surveillance physiologique des signes vitaux est cruciale pour la sécurité de I'anesthésie en
dehors du bloc opératoire, elle devrait étre conforme aux mémes normes et exigences de qualité
que celles appliquées en salle d'opération "Normes de surveillance anesthésique de base™ de
I’ASA. %

Le monitorage standard comporte :

- L’oxymétrie du pouls :

La surveillance du statut d'oxygénation des patients est primordial vue que la dépression
respiratoire est l'effet indésirable le plus marquant de la sédation/anesthésie selon de
nombreuses études .3’

Il nous permet d’avoir une idée sur le niveau d’oxygénation. Cependant, elle est loin d’étre

idéale pour détecter les troubles ventilatoires d’ou I’intérét de la capnographie.
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- la capnographie

La capnographie est la seule technique non invasive permettant d’évaluer les fonctions
ventilatoires. *°¢lle n’est pas actuellement une exigence standard pour la sédation/anesthésie en
dehors de la salle d'opération, mais son importance est soutenue par plusieurs études récemment
publiées ; Qadeer et al qui ont conclu que la capnographie réduisait l'occurrence d'une
hypoxémie sévére de 16% et d'une apnée de 22%. Dans une autre étude similaire la
capnographie a identifié tous les cas d'hypoxie avant leur survenue (sensibilité 100%, spécificité
64%), le temps médian entre la preuve capnographique de la dépression respiratoire et I'hypoxie
étant de 60 secondes®’

Dans notre série d’étude aucun malade n’a bénéfici¢é d’un monitorage de la capnographie et
cela et due a la non disponibilité du capteur du capnographe sur canules nasales.

- L’électrocardiogramme :

Permet la surveillance l'activité électrique cardiaque, y compris la fréquence et le rythme.*® Le
monitorage par ECG est crucial pour la détection précoce et le diagnostic de l'ischémie
myocardique, des troubles du rythme ou des perturbations électrolytiques critiques telles que
I'nyperkaliémie ou I'hypocalcémie.

- Pression artérielle non invasive :

La surveillance de la pression artérielle avec des intervalles de 5 minutes est obligatoire.3®
Surtout lors d’utilisation d’agents sédatifs avec effet hypotonisant ou entrainant une variation
hémodynamique.

- La Température :

Le monitorage de la température est utile car un bon nombre d’actes ont une durée prolongée
avec des salles climatisées (IRM) provoquant une déperdition thermique importante, imposant
le réchauffement.

Voulgarelis et al [26] pour le monitorage de I’anesthésie pédiatrique hors site y compris la
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radiologie, recommande de la saturation pulsée en oxygene, un capnographe permettant

une détection précoce de bradypnée et d’apnée avant la désaturation en plus de son intérét
hémodynamique, un électrocardiogramme, une pression artérielle non invasive au moins
chaque 5min durant la procédure et la température. Les autres moyens de monitorage spécifique
peuvent étre discutés au cas par cas: index bispectral, perfusion régionale, monitorage
hémodynamique invasif.

Dans notre série de cas, tous les patients ont bénéficieé d'un monitorage de la SpO2. Chez
I’enfant en plus de la saturation 69.2% ont eu un monitorage de I’ECG et 26.3% de PANI. Chez
I’adulte 10 malades ont eu en plus un ECG et seulement 5 patients (des 15) ont eu les trois
parameétres. Par contre aucun malade n’a eu un monitorage de la capnographie vu que les
malades intubés ont exclus de I’étude et qu’aucun de nos malades n’a été intubé et I’absence
d’utilisation du capteur de capnographe sur les canules nasales disponibles a 1’hopital . Le
monitorage d’ECG est expliqué par la disponibilité du consommable surtout du matériel

amagnétique pour 'IRM.

VII. Profil de I’équipe d’anesthesie :

La sédation des patients en radiologie mobilise typiquement une équipe multidisciplinaire de
professionnels de la santé, chacun ayant une tache spécifique a accomplir pour garantir le succes

de I'examen radiologique.

Pour le personnel assurant la sédation en radiologie, et en hors site généralement, plusieurs
sociétés savantes d’anesthésiologie ont émis des critéres pour que cette technique peut étre faite
par une équipe de non anesthésiste sauf que ’ASA a exigé que seuls les malades ASA I et II
avec une sédation légere a modérée peuvent étre faites par ces équipes. En dehors de ces

malades c’est des procédures et des malades a anesthésier pour une équipe d’anesthésistes. °
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Selon les recommandations de ’ASA le personnel responsable d’anesthésie hors bloc

opératoire doit %:

- Connaitre les indications, les objectifs et les risques de la sédation hors bloc
- Connaitre et administrer les analgésiques et les sédatifs.

- Surveiller de maniere appropriée les signes vitaux (cliniques et surveillés) a la fois sans et

sous l'effet de la sédation

- Reconnaitre les premiers signes de détérioration des parametres vitaux et étre en mesure

de secourir et de les corriger rapidement.

- Connaitre les médicaments pour la PSA et les médicaments antagonistes

- Communiquer toute préoccupation a I'équipe.

- Il est obligatoire que le personnel dédié a lI'administration de la PSA soit formé a : La
gestion de l'acces vasculaire et de l'assistance respiratoire (par exemple, ventilation au
masque et oxygénation).la réanimation cardio-pulmonaire avec une évaluation et mise a

jour réguliére.

Dans notre contexte, toute activité anesthésique est assurée par un médecin anesthésiste
réanimateur et un infirmier anesthésiste au bloc opératoire et hors bloc opératoire y compris

les malades de cette série.

VIIl. Complications de la sédation en radioloqgie :

La sédation en radiologie peut engendrer diverses complications survenant pendant ou apres
I'intervention, allant de manifestations Iégeres a des événements mettant en danger la sécurité
anesthésique du patient. Une identification précoce des facteurs de risques et une gestion
appropriée sont essentielles de la part du MAR et son staff responsable de I'administration de

la sédation.
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Les complications les plus fréquentes comprennent ° 2!

La dépression respiratoire : est plus fréquente pendant la sédation ou l'anesthésie en

dehors de la salle opératoire, elle est due a la dépression des centres de contrdle respiratoire,
liés a ’inhibition de la réponse a I’hypercapnie. Tous les sédatifs, les opioides et les agents
d'anesthésie générale par inhalation ont le potentiel de déprimer les stimuli centraux
hypercapniques et/ou périphériques hypoxémiques.®

En plus de la dépression liée a des effets pharmacologiques, 1’obstruction des voies
respiratoires doit étre cherchée et prévenus en optimisant la posture des malades et la
surveillance cliniqgue .Ces évenements respiratoires peuvent étre prévenus avec une
meilleure surveillance, telle que I'oxymétrie de pouls et la capnographie en plus de la
surveillance clinique .

Agitation : elle peut étre paradoxale ou due a la douleur, et parfois elle peut étre aggravée
par une administration supplémentaire de sédatif. Il peut donc étre approprié de s‘abstenir
de toute administration supplémentaire de sedatif et d'impliquer rapidement un
anesthésiste, si nécessaire.

L’hypotension : peut se développer a partir d'une hypovolémie absolue ou relative (perte

de sang, sepsis ou anaphylaxie) ou peut étre due a une sédation trop profonde. L'équipe
devrait étre préte a administrer rapidement des bolus de liquides par voie intraveineuse
et/ou des vasopresseurs, et a demander de l'aide a d'autres spécialistes pertinents.

Elle doit étre impérativement traitée car peut étre source d’hémorragie, d’infarctus du
myocarde, de défaillance cardiaque, ou de troubles du rythme

L’arrét cardiaque est un événement rare pour la sédation en radiologie mais

potentiellement grave ,Plusieurs facteurs peuvent contribuer cette complication pendant la
sédation en radiologie, notamment la sensibilité individuelle du patient aux médicaments

administrés, des interactions médicamenteuses imprévues, ou des conditions médicales
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sous-jacentes telles que des troubles cardiaques préexistants. De plus, une surveillance

inadéquate du patient pendant la procédure peut entrainer un retard dans la reconnaissance

des signes précurseurs d'un dysfonctionnement cardiaque. En hors site I’étiologie a

prévenir et a chercher est I’hypoxie

- Nausées et vomissements : la priorité devrait étre accordée au maintien d'une voie
respiratoire dégagée, et des dispositifs d'aspiration doivent toujours étre préts a étre

utilisés. Les nausées et/ou les vomissements peuvent étre dus aux opioides, a une

hypotension soudaine ou & des comorbidités. Des antiémetiques devraient étre administrés

pour soulager les symptémes.

- L'hypothermie : survient fréqguemment dans les zones fortement climatisées pour éviter
la surchauffe des équipements. Les patients pédiatriques sont vulnérables a I'nypothermie
lorsqu'ils sont exposés pendant des périodes prolongées, ce qui peut entrainer des effets
secondaires dangereux. Les méthodes de réduction de I'nypothermie comprennent
I'utilisation de couvertures chauffantes avec chauffage de surface

Autres complications :

- Hypertension artérielle

- Douleur thoracique

- Réactions vasovagales

- Arythmie

- Douleur et stress chez les patients

- Hallucinations

- Hypersalivation

Pres de la moitié des Incidents pourraient étre prévenues par un meilleur monitoring et une

vigilance améliorée 1°
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Dans notre contexte, plusieurs de ces complications ont été notées :

Chez I’enfant : 9% (12 malades) de désaturation, 3% (4enfants) un bronchospasme, 2 cas
d’apnée 6 malades avec une agitation et un seul cas d’arrét cardiaque récupéré et pris en
charge en réanimation avec une évolution favorable

Les complications respiratoires ont été gérés par la ventilation des malades ayant présentés une
désaturation aprés avoir libérer les voies aériennes avec de 1’oxygéne pur jusqu’a la reprise de
ventilation spontanée en cas de bradypnée et d’apnée. Les enfants ayant présentés un
bronchospasme ont été gérés avec de la corticothérapie 1mg/kg, approfondissement de
I’anesthésie (halogénés, morphiniques) puis transfert en réanimation pédiatrique pour une
surveillance de 24h, seul le malade ayant présenté un arrét cardiaque sur un bronchospasme a
été curarisé et intubé et puis extubé 3h aprés en réanimation pédiatrique avec une évolution
favorable. Les cas d’agitation ont été surveillés a I’espace dédi¢ au réveil jusqu’au réveil
complet aprés vérification de leur glycémie et doses de réinjections d’agents de sédation
utilisés.

Chez I’adulte 3 cas de désaturation, 2cas d’agitation et un arrét cardiaque

Aucun cas de choc anaphylactique n’a été noté dans notre série

IX. Comparaison avec d’autre études :

Plusieurs publications ont été réalisées concernant I’anesthésie en radiologie spécifiquement

ou bien dans le cadre de 1’anesthésie hors site le tableau x représente une comparaison entre

les différentes études. Tableau (18)
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Tableau 18: Comparaison des différentes études pour la sédation en

Z. Zouheir Reza et Wattet | Pirjoet AI¥ Etude du Notre
Addou et al* al CHU de étude
al* Marrakech
23
Type d’étude Cohorte Prospective Prospective Prospective Rétrospective, Prospective,
prospective Comparative | comparative comparative descriptive descriptive
observationnelle (CPRE)
Pays Oran -Algérie | Ahvaz, Iran Buffalo Toronto Marrakech- Tanger -
JUSA Maroc Maroc
Année 2021 2016 2016 1996 20204 2023-2024
Nombre de 663 98 40 40 42 148
enfant Adultes enfants adulte 133 enfant
Malade et statut 15 adulte
Durée 2012-2015 2013-2014 Essai Essai clinique lan 7mois
(3 ans) (1 ans) clinique
d’inclusion
Groupe NA Groupe 1 : PF Grl: Groupe 1: - -
comparatifs (Propofol Propofol Midazolam
comparalits Fentanyl G2 : DXM
G2:PK Groupe 2 :
(Propofol Propofol
Kétamine )
Gestion des VA | Lunettes d’02 | Masque a O2 Masque Canules nasales Intubation Lunette d’02
BAVU Masque facial Apports chez tout les
d’oxygéne sans malades
préciser le
dispositif
VVP a tous les oui oui oui oui oui oui
malades
Objectif de Une anesthésie Effet sur la Collapsus Comparer deux Descriptif Etat des lieux
générale hors douleur post des voies méthodes de Etude le Morbidité liée
Pétud bloc pour les procédure et aériennes sédation morbidité et a la sédation
Letude gestes I’apparition entre les consciente, le mortalité en radiologie
diagnostiques et d’apnée deux midazolam (M) et
thérapeutiques groupes. le propofol (P)
chez I'enfant pour les INR en
évaluant
I'incidence des
complications et
le demande
satisfaction.
T. Anesthésique | Intra-veineuse Intra- Inhalatoire Intraveineuse Intraveineuse Intraveineuse
veineuse +
Intra- Inhalatoire Inhalatoitre
veineuse
Balancé
Molécules Propofol / Propofol / Propofol Midazolam/ Propofol+Fenta Propofol
- Kétamine/ Kétamine/ /DXM Propofol Kétamine
Fentanyl Fentanyl Fentanyl
Midazolam
Morbidité Le taux d’effet Meilleur - Méme taux Le taux de 40% Morbidité
- indésirable contréle de la d’incidence de douleur post - | globale 20.9%
représente douleur et complications interventionnel Mortalité
14 4% moins respiratoires 53% de nausées 0.67%
d’apnée pour et vomissement
le groupe PK
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X. Limite de notre étude :

Notre étude a été faite de facon prospective afin d’évaluer notre pratique d’anesthésie en
radiologie n’ayant pas inclues les autres anesthésies hors site limitée dans notre contexte ,en
plus de la radiologie a I’ endoscopie digestive aux urgences vu que I’hopital dispose d’un bloc
dédi¢ a ’endoscopie (digestive adulte et pédiatrique, urologie, pneumologie et salle
d’artériographie ), cependant plusieurs limites peuvent notées

Le faible nombre de malade inclus : plusieurs données de malades sédatés n’ont pas été notés,
alors que la moyenne d’activité uniquement de la journée des scanners pédiatriques dépasse
les 10 malades le mardi au scanner et en IRM par semaine pour 1’activité ambulatoire
unigquement.

Il s’agit d’une étude purement descriptive ne permettant pas de comparés des protocoles
d’induction et /ou d’entretien anesthésique.

Etude avec une population hétérogene ayant inclue des enfants et des adultes .

Le point de vue de I’équipe de radiologie n’a pas été évalué : satisfaction, nombre

d’interruption de procédure par malade surtout en IRM

XI. Perspectives :

L'avenir de I'anesthésie en radiologie est a la fois passionnant et stimulant. En particulier pour
la radiologie interventionnelle qui est en constante évolution. Cependant , le taux accru de
complications en sédation radiologique par rapport a dautres lieux en dehors de la salle
d'opération suggere que I'amélioration de la qualité devrait rester une priorité absolue**.
Améliorer les protocoles et les directives cliniques concernant la sédation en radiologie, en
mettant I'accent sur la sécurité des patients et la qualité des soins. Cela pourrait inclure
I'élaboration de lignes directrices standardisées pour la sélection des patients éligibles a la

sédation, la préparation pré-procédurale, les techniques de surveillance pendant la procédure
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et les soins post-procéduraux. Surtout que I’activité de radiologie interventionnelle
neurologique et dans le cadre d’urgence vitale comme I’embolisation n’a pas encore démarré.
Les perspectives de la sédation en radiologie incluent également I'exploration de nouvelles
meéthodes de gestion de la douleur et de I'anxiété chez les patients, en utilisant des approches
pharmacologiques et non pharmacologiques(Musique ,Hypnose ...).** Cela ouvre la voie a
des pratiques plus individualisées et adaptées aux besoins spécifiques de chaque patient.

Le volet de formation médicale continue constitue un pilier de I’amélioration de cette
pratique. L’acquisition de matériels permettant d’optimiser au maximum la sécurité¢ mais
¢galement la technique anesthésique. Intégrer I’ALR dans le protocole de gestion peri-
procédurale de ces malades en radiologie

La communication et la coordination entre les différents professionnels de santé impliqués
dans le processus de sédation, y compris les radiologues, les anesthésistes et les infirmieres.
Une meilleure collaboration permettrait d'optimiser la planification et la mise en ceuvre de la
sédation, garantissant ainsi la sécurite et le confort des patients. Cet objectif peut étre atteint
par des scénarios de simulation in situ interdisciplinaire afin d’améliorer le travail d’équipe et
les compétences nos techniques de I’ensemble des intervenants dans la sédation/ anesthésie en
radiologie

La figure (25) , représente une analyse de notre étude et pratique d’anesthésie en radiologie

selon le modéle de SWOT.
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(-Equipe d'anesthesi a 100% * Pas de CPA systématique

* MAR sur place * Manque d'equipementd'O2:
dispositifs supraglottique
e Senior de réanimation
immediatement accesible * Rapport infermiers
anesthesistes/site d'anesthesie
Drogue anesthesique

\

r

¢ Formation médicale

continue ¢ VPA obligatoire avant le geste

¢ Simulation in situ ¢ Profile du MAR affecté

e Staff de morbimortalité * Anesthesie par des non
\ anesthesiste .

Figure 23: Analyse de notre pratique selon le modéle SWOT

-101-



Conclusion

-102 -




La pratique de l'anesthésie en radiologie connait une expansion continue, propulsée par les
avancées rapides dans la technologie et les techniques mini-invasives. Offrant plus de
possibilités thérapeutiques a des malades non chirurgicaux et/ou a terrain précaire, ceci impose
aux équipes anesthésiques des défis d’évaluation, de gestions péri-procédurales et
organisationnelles. La préparation préopératoire minutieuse, le monitoring adéquat et le choix
judicieux des techniques et des agents anesthésiques contribuent a optimiser la sécurité
anesthesique, qui revét une importance capitale etant donné que les complications peuvent étre
aussi préoccupantes que celles liées a une anesthésie génerale en salle d'operation.

Notre étude a trouvé un taux de complications global a 20.9% dont les incidents respiratoires
étaient élevés chez I’enfant et ’adulte avec un seul cas de décés (0.6%). Elle a permis aussi de
faire le point sur le coté organisationnel ainsi que 1’équipement qui doit étre amélioré sur
plusieurs volets afin d’améliorer la qualité de prise en charge et garantir la sécurité anesthésique
tout en intégrant la formation médicale continue dans le processus d’évaluation et

d’amélioration de notre pratique .
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Résume :

Introduction : Le concept d'anesthésie en dehors du bloc opératoire englobe toutes les activités de

sédation ou d'anesthésie se déroulant en dehors de cet environnement, notamment lors des procédures
radiologiques a visée diagnostique (imagerie par résonance magnétique, tomodensitométrie, etc.) ou
thérapeutique (ponctions, biopsies, etc.). Avec la prolifération des procédures radiologiques, la
demande d'anesthésiologistes pour garantir une sédation ou une anesthésie adéquate est en

augmentation, et confronte ces derniers a des défis organisationnels et logistiques.

L'objectif : notre travail vise a dresser un état des lieux et a décrire les aspects généraux de la pratique
de I'anesthésie hors bloc opératoire en radiologie. Nous aborderons les différentes techniques
anesthésiques utilisées, les criteres de choix, les contraintes environnementales, les risques et les

accidents de la sédation, ainsi que les protocoles anesthésiques adaptés aux conditions locales.

Matériels et méthodes :11 s’agit d” une étude prospective, descriptive et analytique ayant analysé les

dossiers des patients qui ont bénéficié d'un examen ou d'un geste radiologique au sein du service de

radiologie du CHU Mohammed VI sur une période de 7 mois, allant d'aolt 2023 a mars 2024.

Résultats : Notre étude a inclus 148 patients 15adultes et 133 enfants , avec une médiane d'age de 30
mois chez les enfants et de 648 mois (54 ans) chez les adultes. La principale indication de la sédation
était l'agitation ou le besoin d'une immobilité compléte pour la réussite de I'examen radiologique et
I'obtention d'images de qualité, avec un taux de complications global de 20.9 % et un taux de mortalité
de 0,6%. La technique anesthésique utilisée dans notre série était I’ AG et la sédation avec un niveau
de conscience entre sédation modérée et profonde .

Conclusion : La pratique de la sédation en radiologie dans notre CHU est en constante amélioration, .
Cependant, des efforts supplémentaires sont nécessaires pour une prise en charge optimale, notamment
en termes de nombre d’infirmiers anesthésistes , de qualité de monitoring et de formation continue

avec un programme de maintien des compétences en anesthésie et en radiologie.
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Abstract

Introduction: The concept of anesthesia outside the operating room encompasses all sedation or
anesthesia activities occurring outside of this environment, particularly during diagnostic (such as
magnetic resonance imaging, computed tomography, etc.) or therapeutic (biopsies, punctures,
etc.) radiological procedures. With the proliferation of radiological procedures, the demand for
anesthesiologists to ensure adequate sedation or anesthesia is increasing, presenting them with

organizational and logistical challenges.

Objective: Our study aims to provide an overview and describe the general aspects of out-of-
operating-room anesthesia practice in radiology. We will address the various anesthesia
techniques used, selection criteria, environmental constraints, sedation risks and accidents, as

well as anesthesia protocols adapted to local conditions.

Materials and Methods: This is a prospective, descriptive, and analytical study that analyzed the
records of patients who underwent a radiological examination or procedure in the radiology

department of CHU Mohammed VI over a period of 7 months, from August 2023 to March 2024.

Results: Our study included 148 patients, 15 adults and 133 children, with a median age of 30
months in children and 648 months (54 years) in adults. The main indication for sedation was
agitation or the need for complete immobility to successfully perform the radiological
examination and obtain quality images, with an overall complication rate of 20.9% and a
mortality rate of 0.6%. The anesthesia technique used in our series was general anesthesia and

sedation with a level of consciousness between moderate and deep sedation.

Conclusion: The practice of sedation in radiology at our CHU is constantly improving. However,
additional efforts are needed for optimal management, particularly in terms of the number of
nurse anesthetists, quality of monitoring, and continuous education with a maintenance program

for anesthesia and radiology skills
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Fiche d’exploitation thése : anesthésie hors bloc opératoire en radiologie

e Données anamnestiques et épidémiologiques :

o nom et prénom :
o Aage:
o Sexe:
o Poids
o Hospitalisation ou ambulatoire
o ATCD
e Geste réalisé :
o Type : examen, biopsie, drainage
o Enurgence:

o Programmé :

o indication d’anesthésie :

e Evaluation pré anesthésique :

o CPArréalisé :

o délai entre CPA et le geste :
o ATCD:

o Traitements chronique :

o Classification ASA :

e Examen clinigue pré anesthésique :

o signes généraux : fievre  encombrement
o examen cardiovasculaire :
o examen pleuropulmonaire :
o Critéres d’intubation difficile :
= OB
= DTM
= Mallampati

= Rétrognatisme
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Bilan demandé :

o oui/non
Anesthésie :
o Réalisée par :
o Monitorage :
o Position : DD DLG
o Iinduction :
= Hypnotiques :
e Kétamine
e Midazolam
e Propofol
= Morphiniques :
e Fenta
= Atropine
o Gestion des VAS :
= Lunettes / débit
= Masque laryngé
= Intubation
o Entretien:
= inhalatoire
= réinjections
o Réveil : état /lieu
o Incidents au cours :
= |a SpO2 la plus basse
= |a FC la plus basse
= apnée
o Incidents post anesthésie :

= Agitation

= Hypoxigue

DLD
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