
Anesthésie pour 

examens d’imagerie 

médicale

DR. MAGASICH-AIROLA NATALIA

ANESTHÉSIE PÉDIATRIQUE

CLINIQUES UNIVERSITAIRES ST LUC

27/04/2019



Anesthésie « Hors Bloc »

 Anesthésie « hors bloc » Adulte

 20 % des anesthésies

 Imagerie arrive juste après les endoscopies

 Anesthésie « Hors Bloc » pédiatrique

 CHU Bordeaux 2006

 26% des anesthésies

 12%  CT et IRM

 Activité en constante augmentation

Lenhart, Ann Fr Anesth Réanim 1998



Indications

• Procédures diagnostiques :

• CT

• IRM

• Ostéodensitométrie

• Médecine nucléaire (PET SCAN, Mag3lasix)

• Procédures interventionnelles:

• RI

• Radiothérapie

• Coagulations laser

• Biopsies radio ou échoguidées



Quelle est la demande?

 On ne reçoit pas une demande pour une sédation d’un niveau 

spécifique

 IMMOBILITE  (Apnée)

 Garantir qualité examen



Autour de cette demande :

 Assurer la sécurité et le bien-être du patient

 Minimiser l’inconfort physique et la douleur

 Contrôler l’anxiété, minimiser le trauma psychologique et optimaliser la possibilité 

d’amnésie (des parents aussi…)

 Réveil/Sortie rapide et en sécurité du patient par un retour rapide à l’état de 

base du patient



Anesthésie « Hors Bloc » : un Challenge

1. Contraintes Géographiques

 Isolement

 Appel à l’aide

 Transport des patients

 Exiguïté des locaux

 Disponibilité de certains outils

Ce ne sont pas des anesthésies difficiles, mais des conditions difficiles



Anesthésie « Hors Bloc » : un Challenge

2.  Contraintes techniques 
 Absence de moniteurs standards

 SpO2, RC, RR, Capnographie

 Machine d’anesthésie différente de celle du bloc

 « Scavenging » pas toujours possible

 Accessibilité à une succion fonctionnelle en tout temps parfois problématique

 Luminosité ambiante insuffisante

 Table d’intervention : position fixe

 Source d’oxygène centrale pas toujours disponible

Ce ne sont pas des anesthésies difficiles, mais des conditions difficiles



Anesthésie « Hors Bloc » : un Challenge

 Accès limité au patient

 Observation des signes cliniques

 Perméabilité des voies aériennes

 Installation – protection des points de pression

 Risque d’hypothermie



Considérations spéciales pour IRM

 Champ magnétique

 Objets métalliques (stéthoscope - laryngoscope - bonbonne O2) 

 Bruit ++, Froid +++

 Respirateur compatible?

 Tubulures et circuits d’anesthésie de longueurs suffisantes nécessaires et 

disponibles



Anesthésie « Hors Bloc » : un Challenge

 Méconnaissance mutuelle des contraintes et risques des deux professions

 Donc risques particuliers et stratégies particulières

 Mêmes standards de qualité et sécurité durant tout l’examen, comme pour une 

anesthésie générale au Bloc Opératoire.

Ce ne sont pas des anesthésies difficiles, mais des conditions difficiles



Pour qui?

 Enfants entre 3 mois et 6 ans



Pour qui?

 Retard mental

 Autisme

 Parkinson, mouvements involontaires

 Claustrophobie…



« Une petite sédation »

Four levels of procedural sedation by ASA and AAP

ASA (2002) Task Force on Sedation and Analgesia by Non-Anesthésiologists. 

Anesthesiology 96(4):1004-1017



« Une petite sédation »

 Il n’y a pas de petite sédation ou d’anesthésie légère…

 En réalité, ce n’est pas aussi tranché, mais plutôt un continuum

 Transition entre sédation profonde et anesthésie générale est insensible

 Un enfant peut rapidement passé d’un stade à l’autre en fonction de nombreux 

facteurs

 Ces stades ne sont pas spécifiques à une drogue ou à une voie d’administration



Une « petite sédation »

 Il faut considérer toute sédation profonde comme une anesthésie 

générale

 La transition est insensible et s’accompagne d’une perte 

progressive des réflexes de protection des voies aériennes ainsi que 

de l’autonomie de ventilation 

 Exigences qualité et sécurité identiques à celle d’une anesthésie au 

bloc opératoire



Qui pratique les sédations?

 Les anesthésistes sont les meilleurs « sédationistes »

 Mais il faut les cloner….

 Dans beaucoup de pays,  (anglosaxons, “non-anesthesiologists” sous certaines 

conditions

 En France : Anesthésistes et IADE



En Belgique « Safety First » 2002

 Texte de procédures et de sécurité

 Seul un anesthésiste peut pratiquer une anesthésie



Complications sédations…

 Respiratoires

 Dépression respiratoire

 Inhalation du contenu gastrique - Jeûn!!

 Enfant enrhumé

 Intubation difficile

 Cardiovasculaires

 Allergiques



Organisation et prise en charge

 Vu la veille en chambre par anesthésiste, si hospitalisé

 Hôpital de jour

 CI : <60 sem AG, Apnée du sommeil

 Pas vu en consultation

 Reçoivent une fiche informative

 Heure d’arrivée et heure de jeûn

Smith’s Anesthesia for Infant and Children ed. Elsevier



Le Jeûn préopératoire en pédiatrie

Thomas M Pediatr Anesth. 2018



Aux Cliniques Universitaires Saint-Luc:

Avant

Après



Neurotoxicité des agents anesthésique 

Que dire aux parents?

 Expérimentalement : 

 Rongeurs exposés à divers agents anesthésique

 7 jours de vie

 6 heures d’exposition

 Mort neuronale

 Troubles de la dentrinogénèse, synaptogénèse et neurogènèse

 Troubles des fonctions congnitives à l’âge adulte

Jevtovic-Todorovic, The Journal of Neuroscience, 2003



Neurotoxicité des agents anesthésiques :

Que dire aux parents ?

 Trois facteurs

1. Moment de l’exposition

 Périodes vulnérables :

 Rat 7ème et 10 ème j 

 Humain : dernier trimestre in utero jusqu’à trois ans…

2. Fréquence et durée d’exposition

 Apoptose augmente en fonction de la durée d’exposition ou de la répétition 

de l’exposition

3. Effet dose-dépendance



Neurotoxicité des agents anesthésiques :

Que dire aux parents?

Zone d’incertitude dans le parallèle à 
l’humain

Période exacte de vulnérabilité

Dose exigée pour causer les lésions

Relevance des résultats observés

Rôle des anesthésie parmi d’autres facteurs



Neurotoxicité des agents anesthésiques :

Que dire aux parents?
 Nombreuses études épidémiologiques rétrospectives (biais++)

 N’ont pas corroboré les données animales

 Facteurs confondants

 Anesthésie unique semble être sure

 Alerte FDA 2016

 Cerveau en développement

 Enfants de moins de 3 ans et dernier trimestre grossesse

 Etudes Prospectives

 GAS – General Anesthesia and Spinal

 PANDA – Pediatric Anesthesia and NeuroDevelopmental Assessment

GAS : 

•Pas d’effet à deux ans et à 5 ans sur le 

développement neuro

•Une exposition< 1H de sévoflurane

PANDA : 

•Pas de différence de QI après une 

seule anesthésie



Donc, pour les parents…

Aucune preuve scientifique n’est disponible pour soutenir un 

changement de pratique en anesthésie pédiatrique

• Anesthésie unique et courte n’a pas d’impact

• Appel à la prudence, pas à l’abstinence (balance risque 

bénéfice)

• Pas toujours possible de reporter une chirurgie ou un test 

diagnostic

• Pas toujours éthique de se passer d’anesthésie (stress et 

douleurs sont aussi délétères pour le développement)



Techniques Alternatives

 Réduire le recours à l’anesthésie générale

 Augmenter la sécurité du patient

 Diminuer le stress

 Diminuer les coûts

 Diminuer le temps passé à l’hôpital



Techniques Alternatives : Nouveau-né

« Pacifier »

Universel

Bon marché

Réduit les pleurs et l’inconfort

Réduit la douleur

Mouvement de la mâchoire et 
de la tête

Oral sucrose solution

Effet apaisant

Réduction de la douleur

Durée limitée dans le temps
Pour procédures courtes Edwards;  Pediatr Radiol 2011



Swaddling (Wrapping)

 Restreint les mouvements

 Diminue la douleur et le stress

 Diminue les pleurs

 Favorise l’endormissement

 Largement utilisé en routine pour 

les IRM

 Peu d’évidences scientifiques

 CI: dysplasie congénitale de 

hanche



Feed and swaddle

 < 3 mois

 Organisation +++

 Collaboration parentale

 Emmaillotage 1H avant examen

 Atténuation du bruit et de la lumière

Edwards;  Pediatr Radiol 2011



Sleep Manipulation
(young children and infants) 

 « Sleep deprivation »

 Maintenir l’enfant éveillé pendant la nuit précédant l’examen

 1000 patients de moins de deux ans

 Max 5H de sommeil

 4,2% échecs CT et 4,7% MRI

 Mais: 

 nursing +++

 Comportement perturbé

 Parents épuisés

 CCL « not worth the effort »

Shields C. Pediatrics 2004



Préparation de l’enfant

 Indispensable pour diminuer l’anxiété et augmenter la collaboration

 Avant l’examen

 DVD’s

 Histoires

 Brochures explicatives

 Littérature contradictoire

 Diminution sédation

 Pas de différence

 Augmentation du stress



Préparation de l’enfant (et des parents) 

 Mise en situation



Conclusion

 Anesthésie hors bloc reste un chalenge pour anesthésiste

 Conditions difficiles

 Sédation pédiatrique est une anesthésie générale

 Mêmes exigence de qualité et de sécurité qu’au Bloc Op

 On peut rassurer les parents sur les effets d’une anesthésie courte et 

unique

 Il existe des alternatives dans certaines conditions et pour certains 

patients



Merci pour votre 

attention

QUESTIONS?

COMMENTAIRES?


