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Résumé

Introduction

La réalisation d’'une IRM pédiatrique exempte d’artefacts de mouvements est un challenge pour
les équipes pédiatriques et radiologiques. Le but de cette étude était d’évaluer I'efficience d’'un
protocole de sédation pédiatrique institutionnel utilisant de I'hydrate de chloral p.o et du midazolam
i.v afin d’améliorer la pratique et d’identifier d’éventuels besoins en anesthésie générale.

Matériel et méthode

Etude observationnelle prospective évaluant le succes, la qualité, les sources d’échecs et les effets
indésirables éventuels de toutes les sédations administrées selon un protocole institutionnel lors
d’IRM pédiatriques sur une période de 2 ans. Une analyse financiére des examens ambulatoires
a permis d’évaluer l'efficience du protocole. Enfin, les investissements, les charges de
fonctionnement et les recettes d’'IRM pédiatrique sous anesthésie générale ont été projetés et
compareés a la sédation en vue d’un éventuel changement de pratique.

Résultats

Parmi les 47/58 (81%) sédations réalisées avec succes, 32/58 (55%) étaient d’excellente qualité
et 15/58 (26%) de qualité suffisante. Il n’y avait pas de différences notables liées au poids ou a
I'age de I'enfant. Les échecs de sédation découlaient principalement de réveils survenant lors du
transbordement de I'enfant du brancard de transport sur la table d’IRM (17 réveils, dont 7

conduisant a un échec de sédation). Aucun effet indésirable sévere n’a été identifié.

Les charges moyennes globales d’'une IRM du neurocrane sous sédation au sein de l'institution
étaient de 771 CHF alors que les recettes facturables étaient de 1034 CHF et 556 CHF en cas de

succes respectivement d’échec de sédation.

Discussion

En identifiant les réveils survenant lors du transbordement sur la table d’'IRM comme principale
source d’échecs de sédation, notre étude a permis de proposer une adaptation de la prise en
charge avec l'acquisition d’un matelas de transport IRM-compatible qui devrait permetire de
minimiser les stimulations et de ne pas réveiller les enfants a ce stade. L’analyse financiére a
démontré que la sédation était financierement bénéficiaire pour linstitution, le taux de succeés
minimal garantissant I'équilibre financier étant de 44%. L’instauration d’IRM sous anesthésie
générale impliquerait des colts d’investissement et d’exploitation importants qui ne pourraient étre
couverts par les recettes qu'en augmentant fortement l'activitt ou en utilisant le matériel

d’anesthésie IRM-compatible conjointement avec la médecine adulte.

Conclusion

Bien que suboptimal en termes de qualité de sédation et d’'organisation, notre protocole de sédation
s’est avéré simple d’emploi, économique, sécuritaire et perfectible. Adapté du nourrisson a I'enfant
en age scolaire, un protocole de sédation amélioré nous semble plus efficient que I'implémentation
d’IRM pédiatrique sous anesthésie générale.
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Introduction

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est un outil diagnostic incontournable en

pédiatrie. Pour obtenir des images de qualité, I'enfant doit observer une immobilité

compléte et prolongée dans un environnement bruyant, confiné et anxiogéne. S'il est

possible d’acquérir des images de qualité durant le sommeil naturel du nouveau-né™

2, ou d’obtenir une collaboration suffisante d’un enfant en age scolaire, I'administration

d’'une sédation ou d’'une anesthésie générale est souvent nécessaire pour réaliser une

IRM chez les jeunes enfants®.

Pour I’American Society of Anesthesiologists (ASA), il existe un continuum allant de la

sédation minimale a I'anesthésie générale défini comme suit® :

Sédation minimale (anxiolyse) : Etat de conscience induit par un médicament
durant lequel le patient est éveillé, calme et répond adéquatement aux ordres
verbaux. Si des troubles cognitifs ou de coordination peuvent exister, les
fonctions cardio-respiratoires ne sont pas altérées.

Sédation-analgésie modérée (sédation consciente): Dépression
medicamenteuse de ['état de conscience durant laquelle le patient est
somnolent et peut répondre adéquatement aux commandes verbales. Aucune
intervention n’est nécessaire pour maintenir les voies aériennes libres. La
ventilation est spontanée, et la fonction cardio-respiratoire n’est en principe pas
altérée.

Sédation-analgésie profonde : Dépression médicamenteuse de [|'état de
conscience durant laquelle le patient ne peut étre réveillé qu’au moyen d’une
stimulation répétée ou douloureuse. Sa capacité a maintenir ses voies
aériennes dégagées peut étre limitée et nécessiter une assistance. La
ventilation spontanée peut étre altérée mais la fonction cardiovasculaire est en
principe maintenue.

Anesthésie générale : Perte de conscience induite par des médicaments
durant laquelle le patient ne peut pas étre réveillé, méme avec une stimulation
douloureuse. La capacité a maintenir les voies aériennes dégagées est altérée,
ce qui nécessite souvent une aide dans le maintien des voies aériennes et de
la ventilation a pression positive. La fonction cardio-vasculaire peut étre

compromise.



Pour I'’American Academy of Pediatrics, une sédation efficace lors de procédures
diagnostics doit assurer la sécurité et le bien-étre du patient, minimiser l'inconfort
physique et la douleur, contréler I'anxiété, minimiser le traumatisme psychologique et
dans la mesure du possible offrir une amnésie. Elle doit également inhiber les
mouvements durant la procédure diagnostique et permettre de renvoyer le patient a
domicile en toute sécurité aprés une bréve surveillance médicale®.

Une sédation-analgésie profonde ou une anesthésie générale sont indispensables
pour prévenir les artefacts de mouvements et assurer le bien-étre de I'enfant durant
I'acquisition des images lors d’'une IRM pédiatrique’. Les prérequis pour les deux
techniques sont similaires : mise a jeun de I'enfant, monitorage des paramétres vitaux
en continu, disponibilité d’un accés veineux et surveillance assurée par un meédecin
equipé et formé a la gestion des voies aériennes. Encadrée par un protocole rigoureux,
la sédation peut étre réalisée de maniére sécuritaire et efficace par une équipe meédico-
infirmiére pédiatrique®'°, alors qu’une anesthésie générale demandera un matériel et
des compétences encore plus spécialisées’®. Depuis plus de 20 ans, I'Hopital
Neuchéatelois a choisi de privilégier la sédation-analgésie profonde pour des raisons
d’organisation et de ressources.

Le médicament idéal pour réaliser une sédation-analgésie profonde devrait offrir un
niveau de sédation prédictible, un délai d’action bref, une courte demi-vie et un
minimum d’effets secondaires, notamment I'absence de dépression respiratoire ou
d’altération hémodynamique. Il devrait également posséder un antidote spécifique et
ne pas interagir avec d’autres médicaments''. Cette perle rare n’existant pas, I'hydrate
de chloral, la dexmédétomidine et le propofol sont les principaux sédatifs actuellement
utilisés lors d’'IRM pédiatriques’. Au sein de I'Hopital Neuchéatelois et sur la base d’une
revue de la littérature, nous avions choisi d’élaborer un protocole utilisant de maniére
séquentielle de I'hydrate de chloral et du midazolam pour approfondir la sédation au
besoin. Utilisée depuis 2010, cette combinaison d’'un sédatif a longue demi-vie avec
une benzodiazépine d’action rapide nous semblait prometteuse.

L'hydrate de chloral est un dépresseur du systéme nerveux central découvert en 1869
et utilisé depuis 1894 en pédiatrie’®. Apprécié pour sa forme galénique orale et sa
sécurité d’emploi, il est utilisé comme sédatif lors d’examens de neuro-imagerie
pédiatrique depuis 19773, Il peut étre administré par voie orale ou rectale, a une dose
variant entre 50 et 100mg/kg (maximum 2'000mg) sans entrainer de dépression
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respiratoire ou d’altération hémodynamique significatives'>'5-16, | ’apparition de
vomissements, un temps de sédation parfois prolongé et dans de rares cas des
désaturations ne nécessitant pas de soutien respiratoire sont les seuls effets
indésirables connus, notamment chez le petit enfant '*'7. Son délai d'action est
d'environ 30 minutes avec une durée de sédation allant de 60 a 120 minutes''5. Son
efficacité lors d'IRM pédiatriques varie entre 77 et 100%6:23-30,

Le midazolam est une benzodiazépine aux effets anxiolytiques, amnésiants, sédatifs,
hypnotiques, myorelaxants et anticonvulsivants®'®. Il est largement utilisé chez les
enfants en raison de sa courte demi-vie, de son efficacité et de la possibilité d’annuler
son effet a l'aide du flumazenil. Il peut étre administré par voie orale, rectale, nasale
ou intraveineuse. Par voie intraveineuse, le pic d’action est atteint apres 2 a 3 minutes
et la durée d'efficacité est relativement courte (max 45-60minutes)’®2%. Il peut
provoquer une dépression respiratoire’® et induire un état d’agitation paradoxale chez
3.4 a 30% des enfants de moins de 3 ans?'-?2. Sa courte durée d’action n’en fait pas
une molécule de choix en monothérapie pour une IRM durant en moyenne 20-30

minutes’.

Aprés plusieurs années d'IRM réalisées avec ce protocole, nous avons souhaité
réaliser une évaluation formelle de son efficacité en menant une étude de cohorte

prospective observationnelle sur une durée de deux ans.

Objectif principal et objectifs secondaires

L’objectif principal de cette recherche était d’évaluer le succés et la qualité des
sédations lors d’IRM pédiatriques réalisées avec le protocole institutionnel dédié. La
liste des critéres radiologiques et cliniques de succés et de qualité de sédation est

détaillée dans la figure 1.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les éventuelles causes d’échec de la
procédure, en déterminant les facteurs provoquant un réveil de I'enfant avant la fin de
I'acquisition des images. Nous avons porté une attention particuliere aux étapes de la
prise en charge susceptibles d’engendrer un réveil ou une agitation. Les étapes jugées
délicates étaient la pose de voie veineuse périphérique (tolérance de I'enfant et
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nombre de tentatives), le transport de I'hdpital de jour de pédiatrie en salle d'IRM, le
transfert de I'enfant du lit de transport sur la table d’IRM, l'installation par le technicien
en radiologie médicale (positionnement de I'enfant, branchement de la perfusion,
installation de l'antenne) et enfin l'acquisition des images. L'identification d’effets
indésirables médicamenteux durant la procédure de sédation faisait €également partie
des objectifs secondaires.

Pour comparer notre méthode de sédation a celle d’autres institutions similaires en
Suisse, nous avons adressé un questionnaire s’intéressant aux pratiques de sédation
ou d’anesthésie générale lors d'IRM a tous les médecins-chefs des services

hospitaliers pédiatriques non-universitaires en Suisse.

Enfin dans une idée d’amélioration des pratiques au sein de I'Hépital Neuchatelois et
afin d’évaluer l'efficience de notre prise en charge, nous avons également souhaité
entreprendre une analyse financiére de notre protocole d'IRM sous sédation. Dans ce
but, nous avons confronté les charges de personnel, de matériel et de ressources
nécessaires lors de la réalisation d’'une IRM du neurocrane standardisée sous sédation

aux recettes réalisées grace au TARMED.

Pour conclure, nous nous sommes interrogés sur I'opportunité de réaliser des IRM
sous anesthésie générale au sein de linstitution afin d’évaluer si un changement de
pratique était envisageable et souhaitable d’un point de vue médical et économique a

'avenir.
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Figure 1 — Critéres radiologiques et cliniques déterminant le succés, I'échec ainsi que la qualité de la

sédation réalisée avec le protocole institutionnel.

Succes Echec
Sédation Sédation Sédation
parfaite suffisante insuffisante
f Enfant resté endormi \ [ Réveil de I'enfant en salle [ Enfant jamais endormi j
durant toute la durée de d'IRM pouvant étre contenu
I'acquisition des images. avec un complément de etfou
sédation.
ot Réveil de I'enfant avec échec
etfou de sédation ultérieure.
Aucun artefact de
umlsjuv;ment Présence de légers artefacts etfou
‘ de mouvement n'empéchant
pas l'interprétation des Artefacts de mouvements
et . . . .
images. empéchant l'interprétation des
Acquisition de toutes les etiou Images.
séguences prévues. etjou
Absence d’'une ou de plusieurs
séquences en raison du réveil Absence d'une ou de
de I'enfant n'empéchant pas plusieurs séquences en raison
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Matériel et méthode

Etude observationnelle prospective visant a évaluer le protocole institutionnel de
sédation utilisé lors d’IRM pédiatriques au sein de I'Hbépital Neuchatelois. Cette
recherche a obtenu I'aval de la commission d’éthique Vaud-Genéve (annexe 1).

Sélection des patients

La décision d’administrer une sédation ou non en vue d’une IRM était laissée au libre-
choix du médecin-cadre de pédiatrie du jour apres discussion avec les parents.
Habituellement, les enfants de moins de 6 ans recevaient tous une sédation, a
I'exception des nouveau-nés (< 28 jours de vie) pour lesquels une IRM en sommeil
naturel postprandial était privilégiée. L’indication a la sédation était discutée au cas par
cas chez les enfants agés entre 6 a 10 ans alors qu’une sédation n’était envisagée
que de maniere exceptionnelle chez les enfants agés de plus de 10 ans.

Tous les enfants (0-16 ans) bénéficiant d’'une IRM sous sédation selon le protocole
institutionnel étaient éligibles et ont été inclus dans la cohorte. Les enfants qui ne
bénéficiaient pas de sédation ou dont la sédation ne respectait pas le protocole étaient

exclus.

Description de la prise en charge clinique

Une heure avant la convocation, les parents (ou I'équipe soignante lorsque I'examen
était organisé au cours d’'une hospitalisation) étaient invités a donner une collation
légére a I'enfant puis a appliquer une créme anesthésiante (EMLA®) sur le dos des
deux mains afin de faciliter la pose d’'une voie veineuse périphérique. L’enfant était
accueilli a I'népital de jour de pédiatrie, équipé d’'une voie veineuse periphérique puis
préparé selon le protocole institutionnel joint a 'annexe 2.

La sédation consistait en une administration séquentielle d’hydrate de chloral per
os/intra-rectal puis de midazolam i.v au besoin selon 'algorithme détaillé a la figure 2.
Elle n’était débutée qu’au minimum 30 minutes aprés la pose de voie veineuse
périphérique.

Avant de quitter I'hdpital de jour de pédiatrie, I'enfant était muni de tampons

auriculaires puis conduit en salle d'IRM a I'aide d’un lit de transport. Il était transféré
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sur la table d’IRM puis préparé pour 'examen par le technicien en imagerie médicale.
Un complément de sédation par un a deux bolus de midazolam pouvait &tre administré
en cas de réveil en salle d'IRM. Si 'enfant ne dormait pas au terme de cette procédure,

'’examen était annulé.

Figure 2 — Algorithme de sédation utilisé lors d’IRM pédiatrique au sein de I'Hopital Neuchatelois.

Début de la sédation

Hydrate de chloral
75 mg/kg pol/ir (dose journaliére max. = 2°000mg)

1
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1
1
1
1
v
Transport en salle d’IRM / transfert sur la table d’IRM /

installation de I'enfant par le technicien en imagerie médicale
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PO : per os. IR : intra-rectal. IV : intraveineux.
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Le patient était équipé d’un pulse-oxymetre IRM-compatible dés le début de la
sédation puis d’un monitoring cardio-respiratoire une fois sorti de la salle d’'IRM. Une
surveillance clinique permanente était assurée par une infirmiére ou un médecin-
assistant du département de pédiatrie durant toute la procédure et jusqu’au réveil
complet de I'enfant. Le retour a domicile était autorisé une fois I'enfant pleinement
réveillé, mais au minimum 2 heures apres I'administration de la derniére sédation et

apres une évaluation médicale.

La prise en charge de I'enfant de son accueil jusqu’a son retour a domicile était décrite
de maniére prospective et standardisée au moyen d'un formulaire ad hoc par le
meédecin en charge du patient. Une fois collectées, les données ont été anonymisées
et introduites dans une base de données pour analyse.

Définition des critéres de succeés de la sédation

Les critéres radiologiques et cliniques de succés et de qualité de sédation utilisés
durant cette recherche sont détaillés dans la figure 1. La sédation était considérée

comme réussie lorsqu’elle était parfaite ou suffisante.

Pour déterminer les critéres radiologiques de succes, les images ont été anonymisées
puis lues par la Dre K. Minkner, médecin-cheffe du département d'imagerie médicale
de I'HOpital Neuchéatelois a distance physique et temporelle de leur lieu et moment
d’acquisition, sans information sur le succeés clinique de la sédation. Son analyse était
intégrée aux données recueillies auprés du technicien en imagerie médicale qui devait
mentionner si des séquences avaient dues étre refaites ou étaient manquantes en

raison d’'un défaut de sédation.

Evaluation de la sédation lors d’IRM pédiatriques dans les centres hospitaliers non-
universitaires de Suisse

Afin de comparer notre pratique a celles d’autres centres similaires, nous avons
adressé un questionnaire s’intéressant a la technique de sédation / anesthésie utilisée
lors d’IRM pédiatrique a tous les médecins-chefs des services hospitaliers pédiatriques

non-universitaires de Suisse (annexe 3). Cette enquéte a permis d’évaluer les
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différences de pratiques, d’identifier certaines difficultés et besoins rencontrés dans

les hdpitaux régionaux.

Evaluation financiéere

Afin d’évaluer l'efficience de la pratique de I'lRM sous sédation, nous avons entrepris
une évaluation financiére intégrant les charges, les recettes et le taux de succés du
protocole au sein de l'institution. Les charges directes et indirectes en cas de succes
et d’échec de sédation ont été évaluées avec la collaboration d’'un économiste puis
standardisées dans un modéle d'IRM sous sédation du neurocréne, qui est 'examen
d’'IRM pédiatrique le plus pratiqué dans notre centre. L’évaluation des recettes a été
réalisée sur la base d'une revue systématique des factures TARMED de tous les
examens ambulatoires inclus dans [I'étude. Cette évaluation financiére devait
permettre d’évaluer si I'IRM sous sédation est une pratique financierement équilibrée
dans notre hopital.

Evaluation des besoins en anesthésie générale

Aprés avoir établi le taux de succés du protocole de sédation ainsi que les charges et
les recettes découlant de la procédure, nous avons souhaité comparer cette pratique
avec un modéle d’IRM sous anesthésie générale. Cette technique a I'avantage de
garantir une excellente qualité d'images en supprimant les artefacts de mouvements
tout offrant un meilleur contréle du temps d’occupation de la salle d’IRM. Elle implique
en revanche un changement de pratique majeur pour les équipes d’anesthésiologie,
de radiologie et de pédiatrie ainsi que d’'importants investissements en termes de
matériel et de ressources. Comme pour la sédation, nous avons créé un modéle
incluant les charges, les recettes et les colts d'investissements nécessaires pour
réaliser une IRM standardisée du neurocrane sous anesthésie générale. Le but de
cette démarche était de déterminer si un changement de pratique est envisageable au

sein de l'institution d’un point de vue médical, logistique et économique.
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Résultats

Description de la population étudiée

293 IRM pédiatriques ont été réalisées entre le 1¢" janvier 2014 et le 31 décembre
2015 au sein de I'Hépital Neuchatelois, dont 60 sous sédation. Parmi elles, 58
remplissaient les critéres d’inclusion de I'étude (figure 3). Tous les enfants de moins
de 6 ans ont bénéficié d’'une sédation hormis un nouveau-né de 29 jours pour lequel
les images ont été acquises en sommeil naturel postprandial. 20 IRM sous sédation

ont été réalisées chez des patients hospitalisés, contre 38 en ambulatoire.

Figure 3 — Diagramme de flux décrivant la population pédiatrique ayant bénéficié d’'une IRM
pédiatrique au sein de I'Hbpital Neuchatelois et résultats en termes de qualité des sédations sur deux
ans de 2014 a 2015.

293 IRMs pédiatriques
(271 patients)

263 examens réalisés sans J

sédation e
60 IRMs sous sédation
(51 patients)

W —
2 examens exclus:
1x non-respect du protocole J an
s

1x absence de recueil de donnée

58 IRMs sous sédation
inclues dans I'étude

= AN

Sédation parfaite Sédation suffisante Sédation
insuffisante

. 15/58 (26%)
32/58 (55%) 11/58 (19%)

( Succés ) ( Echecs )

Les caractéristiques démographiques des patients inclus dans I'étude et la description

du type d’examen réalisé sont réesumées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Description de la population et du type d’examen.

Total (n=58) Succes (n=47) Echecs (n=11)
Sex-ratio (M/F) 31/27 (1.15) 25/22 (1.13) 6/5(1.2)
Age (ans) moyen/médian (extrémes) 3.0/2.2(0.1-9.7) 3.0/2.3(0.1-9.7) 3.0/2.0(0.5-9.3)

Poids (kg) moyen/médian (extrémes)

13.5/12.5 (5.5-31.5)

13.6/12.5 (5.5-25.7)

13.1/9.2 (6.7-31.5)

Type d’IRM, n (%)

Cérébrale 44 (76%) 36 (77%) 8 (73%)
Rachis 7 (12%) 6 (13%) 1(9%)

Membres 4 (7%) 2 (4%) 2 (18%)
Thorax/abdomen 2 (3%) 2 (4%) 0 (0%)
Corps entier 1(2%) 1(2%) 0 (0%)

Succes du protocole de sédation et qualité des images

Parmi les 58 examens sous sédation inclus, 32/58 (55%) ont été jugés de bonne

qualité, 15/58 (26%) de qualité suffisante et 11/58 (19%) de qualité insuffisante selon

les criteres énumérés a la fiqure 1. Avec un total de 47/58 procédures de sédation

réussies, le taux de succés du protocole est de 81%.

Parmi les échecs de sédation, 2/11 examens étaient ininterprétables en raison

d’artefacts de mouvement et 9/11 examens n’ont pas pu étre réalisés en raison d’une

sédation insuffisante empéchant de débuter I'acquisition d’images.

Succes et échecs en fonction du poids, de I'age, de la sédation recue

Les figures 4 et 5 présentent respectivement la répartition des succes et des échecs

en fonction du poids et de I'age des enfants. La figure 6 détaille la répartition des

succes et des échecs selon la sédation regue.
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Figure 4 — Succes et échecs de sédation répartis en fonction du poids de I'enfant.
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Figure 5 — Succeés et échecs de sédation répartis en fonction du groupe d’age des enfants.
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Figure 6 — Succes et échecs de sédation selon la sédation regue par I'enfant.

[ Sédation réussie Sédation échouée

HCH1

HC1+2

HC1 et M1

HC1 et M1+2

HC1+2 et M1

HC1+2 et M1+2

0 5 10 15 20 25 30
HC1: hydrate de chloral 75mg/kg (max 2’°000mg/jour) M1: midazolam 0.1mg/kg (max 2mg/dose)
HC2: hydrate de chloral 25mg/kg (max 2’000mg/jour) M2: midazolam 0.1mg/kg (max 2mg/dose)

Description des réveils et impact sur le succes de la sédation

Seuls 30/58 examens ont pu étre réalisés sans que I'enfant ne se réveille durant I'entier
de la procédure de sédation (du départ de I'hépital de jour jusqu’a la fin de I'acquisition
des images), soit 52%. Un complément de sédation a permis de poursuivre 'examen
chez 15/26 enfants présentant un réveil, alors que deux enfants réveillés durant le
transport se sont rendormis spontanément. La sédation n’a pas pu étre suffisamment
approfondie chez 11/26 enfants réveillés en cours de procédure, ce qui a conduit a
'annulation de I'examen. La distribution des moments ou survenaient les réveils et

'impact sur le succés de la sédation sont détaillés dans la figure 7.
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Figure 7 — Description des moments de réveils et de leurs associations avec le succeés de la

sédation.

[ Sédation réussie Sédation échouée
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Procédures de sédation (n)

1
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Transport Transfert Préparation Acquisition Jamais endormi
Transport: déplacement de I'hopital de jour de pédiatrie en salle d’'IRM.
Transfert: transbordement du lit de transport sur la table d’IRM.
Préparation: installation et équipement par le technicien en imagerie médicale.
Acquisition: période durant lequel les images d’IRM sont réalisées.

Complications durant la procédure de sédation

Aucune complication sévére liée a la sédation n'a été observée. Deux patients ont
vomi apres avoir regu respectivement 2 doses d’HC et 2 doses de midazolam pour le
premier et 1 dose d’HC puis 2 doses de midazolam pour le second. Deux enfants qui
s’étaient réveillés lors de la préparation en salle d’'IRM ont présenté un état d’agitation
paradoxal aprés avoir recu une premiere dose de midazolam, ce qui a conduit a
I'annulation de 'examen. Enfin un enfant s’est plaint de céphalées transitoires au réveil

apres avoir regu deux doses d’'HC.

Utilisation de la salle d'IRM

Quarante-huit sur cinquante-huit (83%) examens ont pu étre réalisés durant la plage-
horaire réservée alors que 10/58 (17%) examens ont dépasse le créneau réserveé dont
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2/58 (3%) ont nécessité un retour ultérieur en salle d'IRM en raison d’'une sédation
initialement insuffisante. Dans la moitié des cas d’échec de sédation, le créneau

horaire prévu pour I'lRM a été prolongé en vain.

Evaluation des succes et échecs durant la période de I'étude.

L’évaluation de la qualité des sédations au cours de la période de I'étude montre une
distribution aléatoire des succes et des échecs de sédation (figure 8). Nous n’avons
pas pu mettre en évidence de phénoméne d’apprentissage. A noter également
'absence d’'impact sur la qualité des sédations lors des changements de médecins-

assistants survenus en cours d’étude.

Figure 8 — Evolution de la qualité des sédations au cours de la période étudiée et impact du

changement de médecins-assistants sur la qualité des sédations.

Sédation de bonne qualité Sédation de qualité moyenne Echec de sédation
AM.A AM.A AM.A AM.A
01.01.14 02.07.14 31.12.14 01.07.15 31.12.15
Temps

AM.A: Renouvellement partiel de I'équipe de médecins-assistant

Evaluation de la pratique d’IRM pédiatrique dans les hopitaux régionaux de Suisse.

Sept des 12 médecins-chefs des services pédiatriques régionaux réalisant des IRM

(58%) ont retournés le questionnaire. Quatre centres pratiquaient I'IRM pédiatrique

24



sous sédation supervisée par les pédiatres. Tous utilisaient en premiére intention de
I'hydrate de chloral entre 75 et 100mg/kg/dose. Parmi eux, deux approfondissaient la
sédation avec du midazolam au besoin, alors qu’un centre privilégiait I'anesthésie

générale en cas d’échec de sédation.

Trois services de pédiatrie travaillaient en collaboration avec le service
d’anesthésiologie de leur hopital pour réaliser des IRM sous anesthésie générale. Le
propofol était utilisé dans tous les cas avec un taux de succés annoncé de 100%.
Aucun effet indésirable n'a été rapporté avec cette technique qui offrait entiére

satisfaction aux praticiens interrogés.

Evaluation financiere de I'IRM sous sédation au sein de I"Hopital Neuchatelois

Sur la base de I'analyse des factures TARMED des 38/58 IRM sous sédation réalisées
en ambulatoire, d’'une revue systématique des données recueillies durant I'étude, et
d’'un audit interne auprés des collaborateurs impliqués dans la prise en charge du
patient, nous avons élaboré un modele financier standardisé identifiant les charges et

les recettes lors d’'une IRM sous sédation du neurocrane.

Charges

En rapportant les charges salariales annuelles institutionnelles moyennes (situation
2016) sur la durée d’occupation de chaque intervenant impliqué lors d’'une IRM sous
sédation, nous avons estimé le colt en personnel prorata temporis pour une IRM du

neurocréane sous sédation a 600 CHF (tableau 2, section 1).

Les charges indirectes d’infrastructure regroupaient les codts immobiliers,
administratifs, d’accueil, d’archivage, de facturation, de formation, de qualité et
sécurité, d’'intendance, les services techniques et biomédicaux ainsi que la médecine
du travail pour le département d'imagerie. Une clé de répartition rapportant la surface
de la salle d’'IRM sur la surface totale du service d’'imagerie a été appliquée pour
estimer les charges indirectes d’exploitation de I'lRM. Ces derniéres ont été divisées
par le nombre annuel d'IRM — tous ages confondus — afin d’extrapoler les charges
indirectes d’infrastructure pour une IRM, a savoir 54 CHF (tableau 2, section 2.1).

Les charges directes d’exploitation regroupaient les colts de maintenance des
équipements médicaux en salle d'IRM. Comme pour le point précédent, nous avons

divisé les colts annuels par le nombre d’IRM réalisées durant 'année pour obtenir les
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charges directes d’exploitation d’'un examen, soit 46 CHF (tableau 2, section 2.2).

Enfin, les frais de financement et d’amortissement de I'IRM incluaient les frais
d’amortissement sur 8 ans de la machine d’IRM ainsi que les charges d’intérét sur
capital engage, soit 71 CHF par examen (tableau 2, section 3). A signaler que les
frais de matériel médical et de produits pharmaceutiques étant couverts par les
recettes dans une activité ambulatoire (bilan financier neutre), nous avons choisi de

ne pas les inclure dans le modele.

Les charges globales d’'une IRM sous sédation du neurocréne pédiatrique a I'Hépital
Neuchatelois se montaient donc a 771 CHF en 2016 (tableau 2, section 4).
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Tableau 2 — Répartition des charges institutionnelles lors d’'une IRM pédiatrique sous
sédation du neurocrane a I'Hopital Neuchatelois (situation 2016).

1. Charges de personnel par IRM pédiatrique sous sédation
Hypothese: temps d'utilisation de la salle d'|RM de 60 min.

Charges salariales annuelles Charges Durée Charges salariales
2016, y.c charges patronales Nb d'heures de  salariales par ~ d'occupation en prorata temporis
(CHF) travail théorique / an  heure (CHF) min. / examen (CHF)

Médecin chef d'imagerie 404 918 2189 185 10 31
Médecin assistant d'imagerie 106 536 1905 56 20 19
Technicien en imagerie médicale 105 408 1672 63 90 95
Médecin-cadre de pédiatrie 346 114 2189 158 20 53
Médecin assistant de pédiatrie 100 165 1905 53 110 97
Infirmiére de pédiatrie 101 528 1672 61 300 305
Total 600

2. Charges directes et indirectes d'exploitation
2.1 Charges indirectes d'exploitation

Tableau de répartition des Surface service  Surface salle  Charges indirectes  Nb d'examens IRM

charges 2015 d'imagerie (mz) d'RM (mz) IRM (CHF) réalisés en 2015
Charges indirectes infrastructure (CC2602) 1900 589 1128.50 93.8 157 975 2933
Infrastructure comprend notamment: immeubles, administration (directions transversales), accueil, archives, Charges indirectes
facturation, formation, qualité et sécurité, intendance, services technique et biomédical, médecine du travail. par IRM (CHF)

54

2.2 Charges directes d'exploitation

Par an (CHF) Par examen (CHF)
Maintenance des équipements médicaux: IRM 136 000 46

3. Frais de financement et amortissement de I'IRM

Par an (CHF) Par examen (CHF)
Amortissement sur 8 ans 200000 68
Charges d'intérét sur capital engagé 9900 3

4. Charges globales

Par examen (CHF)

Charges de personnel 600

Charges indirectes d'exploitation 54

Charges directes d'exploitation 46

Frais de financement et d'amortissement de I''RM 71

Total 771
Recettes

A partir d’'une revue des factures TARMED des 38/58 IRM ambulatoires de I'étude,
nous avons créé deux modeles de facturation standardisés d'IRM du neurocrane
pédiatrique sous sédation. Le premier modélise une IRM sous sédation réussie
(tableau 3) et le second un échec de sédation sans acquisition d'images (tableau 4).
Pour ce faire, nous nous sommes basés sur le temps moyen d’occupation des
intervenants facturant leurs prestations en temps (médecins chef, médecin-assistant
et infirmiére de pédiatrie) et nous avons relevé les prestations facturées a I'acte par
les autres intervenants (meédecin-assistant d’'imagerie et technicien en imagerie
médicale). La valeur du point TARMED 2016 de 0.91CHF a été utilisée pour la

simulation.
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Tableau 3 — Recettes TARMED pour une IRM pédiatrique sous sédation du neurocrane réussie

Code Dénomination PM (pts)  PT (pts) Quantité Tot.TARMED
TARMED (pts)
Pédiatrie
00.0010 Consultation, premiére période de 5 9.57 8.19 1 17.76
min
00.0020 + consultation, par période de 5 min 9.57 8.19 12 213.12
(supplément de consultation)
00.0030 + consultation, derniére période de 478 4.1 1 8.88
5min (supplément de consultation)
00.0040 Supplément pour enfant de moins de 6 - 13.11 1 13.11
ans
00.0140 Prestation médicale en I'absence du 9.57 8.19 1 17.76
patient (y.c étude de dossier)
00.0050 Entretien d'information du spécialiste 9.57 8.19 2 35.52
avec le patient ou ses proches
00.2285 Rapport rédigé dans formulaire, par 35 21.04 18.03 1 39.07
lignes de texte supplémentaire
Total 345.22
Radiologie
39.5050 IRM du neurocréne, vue d'ensemble 115.01 260.19 1 375.2
39.0015 Consultation de base / Institut de 5.74 52.29 1 58.03
radiologie a I'hdpital
39.5300 Prestation de base technique, IRM, - 84.54 1 84.54
patient ambulatoire
39.0050 Supplément | sans produit de contraste  7.12 - 1 712
et/ou remplissage de cavité, pour
enfant jusqu'a 7 ans
Total 524.89
Infirmiers
35.0210 Prise en charge non-médicale dans 0 71.02 1 71.02
une clinique de jour, patient
ambulatoire, premiére heure
35.0220 Prise en charge non-médicale dansla - 26.63 6 159.78
salle de soins de la clinique de jour,
patient ambulatoire, par période de 30
min supplémentaires
00.0855 Mise en place d’une voie veineuse - 35.29 1 35.29
périphérique par le personnel non-
médical
Total 266.09
Total points TARMED
Pédiatrie 345.22
Radiologie 524.89
Infirmier 266.09
Total 1136.2
Conversion TARMED - CHF x 0.91
Recettes IRM sous sédation réussie (CHF) 1033.95
PM: points médicaux
PT:  points techniques
Pts: points
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Tableau 4 — Recettes TARMED pour une IRM du neurocrane pédiatrique sous sédation échouée

Code Dénomination PM (pts)  PT(pts) Quantité Tot.TARMED
TARMED (pts)
Pédiatrie
00.0010 Consultation, premiere période de 5 9.57 8.19 1 17.76
min
00.0020 + consultation, par période de 5 min 9.57 8.19 12 213.12
(supplément de consultation)
00.0030 + consultation, derniere période de 4.78 4.1 1 8.88
5min (supplément de consultation)
00.0040 Supplément pour enfant de moins de 6 13.11 1 13.11
ans
00.0140 Prestation médicale en I'absence du 9.57 8.19 1 17.76
patient (y.c étude de dossier)
00.0050 Entretien d'information du spécialiste 9.57 8.19 2 35.52
avec le patient ou ses proches
00.2285 Rapport rédigé dans formulaire, par 35  21.04 18.03 1 39.07
lignes de texte supplémentaire
Total 345.22
Radiologie
- Aucune prestation facturable
Total 0
Infirmiers
35.0210 Prise en charge non-médicale dans 0 71.02 1 71.02
une clinique de jour, patient
ambulatoire, premiére heure
35.0220 Prise en charge non-médicale dans la 26.63 6 159.78
salle de soins de la clinique de jour,
patient ambulatoire, par période de 30
min supplémentaires
00.0855 Mise en place d’une voie veineuse 35.29 1 35.29
périphérique par le personnel non-
médical
Total 266.09
Total points TARMED
Pédiatrie 345.22
Radiologie 0.00
Infirmier 266.09
Total 611.31
Conversion TARMED - CHF x 0.91
Recettes IRM sous sédation échouée (CHF) 556.30
PM:  points médicaux
PT: points techniques
Pts: points
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Modele économique d’IRM pédiatriques sous anesthésie générale

Afin d’évaluer I'opportunité de réaliser des IRM pédiatriques sous anesthésie générale
(AG) a I'Hopital Neuchatelois, nous avons mené un audit de faisabilité auprés des
collaborateurs concernés puis élaboré un modéle financier évaluant les charges, les
recettes et les investissements nécessaires a l'implémentation de cette nouvelle

prestation.

De maniére consensuelle, il a été convenu que les IRM pédiatriques sous AG seraient
réalisées sous la responsabilité médicale du département d’anesthésiologie de
l'induction au réveil. L'enfant serait accueilli a I'hdpital de jour de pédiatrie a jeun puis
conduit en salle de réveil ou il serait pris en charge par I'équipe d’anesthésiologie
(médecin-cadre et infirmier-anesthésiste). Il serait alors équipé d’'une voie veineuse
périphérique et d’'un monitoring de surveillance cardio-respiratoire IRM-compatible.
Une sédation profonde au propofol serait alors débutée et titrée pour préserver la
respiration spontanée tout en assurant I'immobilité de I'enfant. Une fois endormi,
'enfant serait conduit en salle d’'IRM pour I'acquisition des images. Pour assurer la
sécurité des voies aériennes, l'institution devrait acquérir du matériel d’intubation ainsi
gu’un ventilateur IRM-compatible qui devrait étre a disposition dans le sas de I'|RM.
Une fois les images acquises, la sédation serait levée et I'enfant conduit en salle de
réveil jusqu’au réveil. Il rejoindrait alors I'hépital de jour de pédiatrie pour une bréve

surveillance avant son retour a domicile.

En l'absence d’anesthésiste-pédiatre au sein de I'équipe médicale du département
d’anesthésiologie de I'Hbpital Neuchéatelois, 'dge minimal pour réaliser une IRM sous
sédation profonde au propofol est fixé a 12 mois. En nous basant sur la population de
I'étude, 12/58 enfants (21%) étaient agés de moins de 1 an et seraient donc exclus
par défaut de cette nouvelle pratique. A signaler que 2 nourrissons ont bénéficié d’'une
IRM en sommeil naturel postprandial (sans sédation) durant la période de I'étude et

n’ont donc pas été intégré dans la recherche.

Charges

Une projection des charges induites par une IRM sous AG du neurocrane a I'Hopital
Neuchéatelois est présentée dans le tableau 5. Pour les calculs, nous avons tablé sur
une occupation de la salle d'IRM sensiblement plus courte que lors d’'une sédation

(50min vs 60min).
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Comme pour [I'évaluation financiére lors d'IRM sous sédation, les charges de
personnel ont été estimée pro rata temporis selon le temps d’occupation estimé pour
chaque intervenant (tableau 5, section 1), soit un montant total de 777 CHF pour une
IRM du neurocréne pédiatrique sous AG. Les charges indirectes d’exploitation de la
salle d’'IRM et les colts de maintenance de I'IRM sont inchangées mais il convient d’y
ajouter les frais de maintenance d'un ventilateur IRM compatible (tableau 5, section
2), ce qui renchérit les charges d’exploitation de 500 CHF par rapport a un examen

sous sédation.

Enfin, en se basant sur une moyenne de 23 examens par an, les frais de financement
et d’amortissement du ventilateur IRM-compatible et de la cage magnétique se
monteraient a 656 CHF par examen (tableau 5, section 3). Ces frais sont a cumuler
aux frais de financement et d’amortissement de I'|RM. Le colt institutionnel d’'une IRM

du neurocrane pédiatrique sous AG se monterait a 2104 CHF.

Comme pour les IRM sous sédation, les colts de matériel a usage unique et des
medicaments sont financiérement neutres pour l'institution et n’ont donc pas été inclus

dans le modéle.

Recettes

En adaptant le modéle de facturation appliqué lors d'IRM pédiatriques au CHUV aux
réalités de notre institution, nous avons réalisé une projection des positions TARMED
facturables lors d’'une IRM sous AG a I'Hépital Neuchéatelois. Au vu d’'une différence
de risque anesthésique en fonction de 'dge de I'enfant, nous avons créé un modéle
pour les enfants agés de plus de 2 ans (tableau 6) et une correction pour les positions
TARMED de I'anesthésiologie pour les enfants de moins de 2 ans (tableau 7).
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Tableau 5 — Projection des charges institutionnelles et des frais de financement nécessaires a la

réalisation d’une IRM pédiatrique du neurocréne sous anesthésie générale a I'Hopital Neuchatelois

(selon situation 2016).

1. Charges de personnel par IRM pédiatrique sous anesthésie générale
Hypothése: temps d'utilisation de la salle d'IRM de 50 min.

Charges salariales annuelles Charges Durée Charges salariales
2016, y.c charges patronales Nb d'heures de  salariales par  d'occupation en prorata temporis
(CHF) travail théorique / an _ heure (CHF) min. / examen (CHF)

Médecin chef d'imagerie 404 918 2189 185 10 31
Médecin assistant d'imagerie 106 536 1905 56 20 19
Technicien en imagerie médicale 105 408 1672 63 75 79
Médecin-cadre de pédiatrie 346 114 2189 158 20 53
Médecin assistant de pédiatrie 100 165 1905 53 40 35
Infirmiére de pédiatrie 101 528 1672 61 120 122
Médecin-cadre d'anesthésiologie 378 200 2189 173 100 288
Infirmiére d'anesthésiologie 116 022 1672 69 130 150
Total 71

2, Charges directes et indirectes d'exploitation
2.1 Charges indirectes d'exploitation

Tableau de répartition des Surface service  Surface salle  Charges indirectes  Nb d'examens IRM
charges 2015 d'imagerie (mz) d'RM (mz) IRM (CHF) réalisés en 2015
Charges indirectes infrastructure (CC2602) 1900 589 1128.50 93.8 157 975 2933

Infrastructure comprend notamment: immeubles, administration (directions transversales), accueil, archives,
facturation, formation, qualité et sécurité, intendance, services technique et biomédical, médecine du travail.

2.2 Charges directes d'exploitation

Par an (CHF) Par examen (CHF)
Maintenance des équipements médicaux: IRM 136 000 46
Maintenance des équipements médicaux:
ventilateur d'anesthésie IRM compatible et cage
amagnétique 11500 500
3. Frais de financement et d'amortissement
3.1 Frais de financement et amorti t de I'IRM

Par an (CHF) Par examen (CHF)
Amortissement sur 8 ans 200 000 68
Charges d'intérét sur capital engagé 9900
3.2 Frais de financement et amorti t du ventilateur d'anesthésie IRM compatible et de la cage amagnétique

Par an (CHF) Par examen (CHF)
Amortissement sur 8 ans 14 375 625
Charges d'intérét sur capital engagé 711 31
Remarque:

L'HNE posséde I'¢quipement nécessaire au monitoring des gaz anesthésiques. Hypothése: pas de frais de
financement et d'amortissement pour cet équipement.

4. Charges globales

Par examen (CHF)
Charges de personnel 777
Charges indirectes d'exploitation 54
Charges directes d'exploitation 546
Frais de financement et d'amortissement 727
Total 2104

Charges indirectes

par IRM (CHF)

54

Nb d'examens par an en moyenne
23
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Tableau 6 — Recettes TARMED projetées pour une IRM pédiatrique sous anesthésie générale
(enfant agé de plus de 2 ans, classe de risque anesthésique 1).

Code Dénomination PM PT Quantit¢ Tot.TARMED
TARMED (pts)  (pts) (pts)
Anesthésie
28.0030 Prise en charge péri-opératoire par le spécialiste ~ 47.93 45 1 92.93
en anesthésiologie, classe de risque |.
28.0080 Induction et réveil par le spécialiste en 65.93 58.99 1 124.92
anesthésiologie, classe de risque |
28.0120 Activité du médecin-anesthésiste durant 2.2 1.23 3 10.29

lintervention (temps d’anesthésie), monitored
anesthesia care (MAC), par minute
28.0130 Activité du médecin-anesthésiste durant 2.20 1.23 24 82.32
lintervention (temps d’anesthésie), classe de
risque |, par minute

310.46
Pédiatrie —
00.0010 Consultation, premiére période de 5 min 9.57 8.19 1 17.76
00.0020 + consultation, par période de 5 min (suplément ~ 9.57 8.19 2 35.52
de consultation)
00.0030 + consultation, derniere période de 5min 4.78 41 1 8.88
(supplément de consultation)
00.0040 Supplément pour enfant de moins de 6 ans - 13.11 1 13.11
00.0140 Prestation médicale en 'absence du patient (y.c ~ 9.57 8.19 1 17.76
étude de dossier)
00.0050 Entretien d'information du spécialiste avec le 9.57 8.19 2 35.52
patient ou ses proches
00.2285 Rapport rédigé dans formulaire, par 35 lignes de  21.04 18.03 1 39.07
texte supplémentaire
167.62
Radiologie
39.5050 IRM du neurocréne, vue d’ensemble 115.01 26019 1 375.2
39.0015 Consultation de base / Institut de radiologie a 5.74 52.29 1 58.03
I'hépital
39.0060 + Supplément pour anesthésie et/ou soins 35.61 - 1 35.61
intensifs
39.5320 Prestation de base technique 2, Patients - 239.10 1 239.10
hospitalisés aux soins intensifs ou sous
anesthésie.
39.0050 Supplément | sans produit de contraste et/ou 7.12 - 1 712
remplissage de cavité, pour enfant jusqu'a 7 ans
715.06
Infirmiers
35.0210 Prise en charge non-médicale dans une clinigue 0 71.02 1 71.02
de jour, patient ambulatoire, premiére heure
35.0220 Prise en charge non-médicale dans la salle de - 26.63 4 106.52

soins de la clinique de jour, patient ambulatoire,
par période de 30 min supplémentaires

00.0855 Mise en place d’une voie veineuse périphérique - 35.29 1 35.29
par le personnel non-médical

Total 212.83
Total points TARMED
Anesthésie 310.46
Pédiatrie 167.62
Radiologie 715.06
Infirmier 212.83
Total 1405.97

Conversion TARMED - CHF x0.91
Recette IRM sous anesthésie générale (CHF) 1279.4
PM:  points médicaux

PT: points techniques
Pts:  points




Tableau 7 — Adaptation des recettes TARMED pour I'anesthésiologie lors d’une IRM pédiatrique
du neurocrane sous anesthésie générale (enfant 4gé de moins de 2 ans, classe de risque

anesthésique IlI).

Code Dénomination PM (pts) PT (pts) Quantité Total
TARMED TARMED
(pts)
Anesthésie
28.0050 Prise en charge péri-opératoire par le 124 1 90 1 2141
spécialiste en anesthésiologie, classe de
risque Il
28.0100 Induction et réveil par le spécialiste en 190.07 166.21 1 356.28
anesthésiologie, classe de risque Il
28.0150 Activité du médecin-anesthésiste durant 3.17 1.91 24 121.92
lintervention (temps d’anesthésie), classe
de risque Ill, par minute
692.3
Total points TARMED
Anesthésie 692.3
Pédiatrie 167.62
Radiologie 715.06
Infirmier 212.83
Total 1787.81
Conversion TARMED - CHF x 0.91
Recettes IRM sous anesthésie générale (CHF) 1626.9

PM:  points médicaux
PT: points techniques

Pts: points
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Discussion

Qualité des sédations

Notre étude prospective observationnelle évaluant l'efficacité d'un protocole
institutionnel de sédation utilisé lors d’'IRM pédiatriques a permis de mettre en
évidence un taux de succés de 81%. Nous avons souhaité comparer nos résultats a
trois groupes d’études : celles utilisant I'hydrate de chloral seul, I'hydrate de chloral et

une seconde molécule et enfin celles privilégiant une anesthésie générale.

Dans une étude rétrospective incluant 399 enfants de moins de 6 ans, Lee et al.?3 ont
réussi plus de 95% de sédations lors d’IRM chez les enfants de moins de 18 mois et
plus de 98% chez les moins de 1 an en administrant une dose de 50mg/kg d’hydrate
de chloral complété d’'une seconde dose en cas de sédation insuffisante. La sédation
était considérée comme réussie si I'enfant était endormi apres la premiere ou la

seconde dose d’hydrate de chloral.

Greenberg et al'® ont réussi 91% de sédations lors d'IRM en administrant une haute
dose unique d’hydrate de chloral p.o (100mg/kg) dans une étude prospective incluant
300 enfants agés entre 1 mois et 6 ans et pesant moins de 25kg. La sédation était
échouée lorsque toutes les séquences utiles ne pouvaient pas étre acquises, s'il fallait
administrer un complément de sédation ou si moins de 95% des images étaient jugées
acceptables. Au vu d’'une différence de succés entre les enfants agés de moins,
respectivement plus de 4 ans (96% vs 81%), ils concluaient que I'age de I'enfant
constituait une limitation importante dans l'utilisation de I'hydrate de chloral. Leur
recherche ne prenait pas en compte le poids des enfants.

Ronchera et al** observaient un taux de succés de 80.3% avec une dose de 55mg/kg
d’hydrate de chloral p.o et de 93.6% avec une dose de 65mg/kg p.o dans une étude
prospective évaluant le succés de sédations lors d'IRM incluant 172 enfants agés entre
16 et 68 mois et pesant entre 9 et 20kg. La sédation était réussie lorsque I'entier des
séquences d’'IRM pouvaient étre acquises de maniére satisfaisante et échouée en
présence d’artefacts de mouvements sur au moins une séquence ou s'il fallait

administrer un complément de sédation.
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Dans une étude rétrospective portant sur 36 enfants bénéficiant d’'une sédation lors
d’IRM, Low et al®® obtenaient un taux de succés de 86% en administrant une dose de
50mg/kg (< 1an) ou de 80mg/kg (>1 an) d’hydrate de chloral complétée par une
seconde dose de 30mg/kg (< 1an) ou de 20mg/kg (>1an) en cas d’échec de sédation
aprés 20 minutes. La sédation était considérée comme réussie si les images étaient
suffisamment exemptes d’artefacts de mouvement pour étre interprétées par le
radiologue. lls mettaient en évidence un taux de succes inférieur chez les enfants ageés

de plus de 5 ans et chez ceux présentant un retard de développement.

Delgado et al®®, dans une étude rétrospective portant 1703 enfants obtenaient un taux
de succés de 95% en administrant une dose de 40 a 60mg/kg d’hydrate de chloral p.o
suivi d’'une seconde dose de 10-20mg/kg en cas de sédation insuffisante lors d’IRM.
La sédation était considérée comme réussie si le radiologue pouvait interpréter

'examen sur la base des images acquises.

Bracken et al?’ se sont intéressés a I'efficacité d’une sédation avec une dose réduite
d’hydrate de chloral lors d'IRM dans une étude rétrospective portant sur 653 enfants
ages de 1 a 46 mois. La sédation était réussie lorsque les images étaient de qualité
suffisante pour répondre aux questions du clinicien. En partant d’'une dose standard
de 50mg/kg p.o (<1 an) et de 75mg/kg p.o (>1 an), ils ont administré une dose initiale
réduite de 20% avec un taux de succés de 89%. Avec un complément, en cas de
sédation insuffisante, leur taux de succes s’élevait a 96.7%. A signaler que la dose
réduite n’était administrée que si 'enfant était trés calme ou endormi avant le début de
la sédation. Aucun effet indésirable majeur n'a été recensé dans ces différentes
recherches.

Li & al®® en revanche, dans une étude prospective s'intéressant a la sédation lors de
CT-scanners et de potentiels évoqués visuels ou auditifs n’obtenaient qu’'un taux de
succeés de 77% en administrant une dose unique de 50mg/kg d’hydrate de chloral p.o.
La sédation était réussie si 'enfant dormait 30 minutes apres I'administration de
I'hydrate de chloral.

Nous n’avons pas trouvé d’étude utilisant I'hnydrate de chloral et le midazolam de
maniére séquentielle dans la littérature. Dans une étude prospective en double
aveugle comparant l'efficacité de I'hnydrate de chloral p.o versus du midazolam p.o,
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D’Agostino et al?® obtenaient un taux de succés de 100% avec I'hydrate de chloral
p.o (75mg/kg, max 2g), contre seulement 50% avec le midazolam p.o (0.5mg/kg, max
10mg). La sédation était réussie si le patient collaborait suffisamment pour terminer
I'acquisition des images. Parmi les 33 patients inclus, 20 avaient bénéficié d’'une IRM
et 13 d'un CT-scanner. Les échecs de sédations avec le midazolam étaient plus
nombreux lors d'IRM (9/22) que lors de CT-scanner (2/22) en raison de la durée

prolongée de I'examen.

La supériorité de I'hydrate de chloral sur le midazolam seul est confirmée par Fallah
et al*® qui montraient un taux de succés de 76.7% pour le groupe chloral (100mg/kg
po) contre seulement 40% dans le groupe midazolam (0.2mg/kg intra-nasal) dans une
étude randomisée en simple aveugle s’intéressant a la sédation lors de CT-scanners.
Dans cette étude, la sédation était réussie lorsque le score de Ramsay (annexe 4)

était de 4 et si 'examen pouvait étre réalisé entierement.

Dans une étude randomisée prospective en simple aveugle, Fallah et al®' ont
démontré qu'une administration orale combinée d’hydrate de chloral (40mg/kg) et
d’hydroxyzine (2mg/kg) versus d’hydrate de chloral (40mg/kg) et de midazolam
(0.5mg/kg) offrait un taux de succés similaire (76.7% contre 73.7%) lors d’IRM
pédiatriques sous sédation. Contrairement a notre étude, les deux molécules étaient
administrées d’emblée en début de procédure. La sédation était réussie lorsque le
score de Ramsay (annexe 4) était de 5 et si 'examen pouvait étre achevé. Dans cette

étude, la voie d’administration des médicaments n’était pas mentionnée.

En résumé, la littérature montre des taux de succeés allant de 73.7 a 100% pour les
différents protocoles de sédations utilisés lors d'IRM pédiatriques. Dans notre
recherche, I'administration d’hydrate de chloral (1 ou 2 doses) n’a permis d’aller au
bout de I'acquisition des images que 29/58 (50%) des sédations, ce qui est nettement
inférieur aux résultats des groupes utilisant 'hydrate de chloral en monothérapie’®23
30_ ’ajout de midazolam a permis de réussir 18/58 examens supplémentaires, ce qui
fait passer le taux de succes global du protocole a 81%. Ce résultat est similaire a
ceux obtenu par Li & al?® et Fallah et al*' et mais reste nettement inférieur aux taux de

succeés des autres groupes, ce qui peut s’expliquer par plusieurs facteurs.
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Notre méthodologie basée sur de multiples crittres de succés a la fois
organisationnels et radiologiques mettait a I'épreuve le protocole de sédation et a pu
favoriser I'échec qualitatif. Ces derniers étaient globalement plus stricts que ceux
utilisés dans la littérature. La relecture systématique a distance des images pour
déterminer le succes de la sédation était indépendante de l'interprétation clinique du
radiologue en charge du patient, ce qui a également pu favoriser I'échec. Libérée de
la nécessité de répondre rapidement au clinicien, la radiologue posait probablement
un regard plus critique et indépendant sur les images analysées.

Les excellents résultats de la littérature peuvent également s’expliquer par un biais de
publication. Il existe un effet un biais en défaveur de la publication des études avec

résultats négatifs ou soulignant des performances inférieures aux attentes®’.

Concernant les différences de succés en fonction de I'age de I'enfant, nous n’avons
pas pu reproduire I'observation de Greenberg et al'® montrant un taux d'échec
significativement plus important chez les enfants de plus de quatre ans. Nous n’avons
pas non plus mis en évidence de différence notable en fonction du poids de I'enfant.
Nos résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence vu la taille restreinte

de notre échantillon.

Pour comprendre notre échec a reproduire les bons résultats de la littérature malgré
I'utilisation d’'un protocole de sédation bien établi et appliqué par des équipes rodées
et formées, nous avons passeé en revue I'ensemble des procédures de sédation durant

lesquelles un réveil était observé. Nous avons identifié quatre étapes sensibles :

e Transport en salle d’'IRM :

Pour des raisons de logistique et d’organisation, nous débutions la sédation a
I'hépital de jour de pédiatrie avant d’emmener I'enfant endormi en salle d’IRM. Afin
de minimiser les risques de réveil durant le transport, 'enfant était équipé de
tampons auriculaires. Seuls deux enfants se sont brievement réveillés durant le

transport, sans que cela n’empéche le bon déroulement de 'examen.
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e Transbordement sur la table d’IRM :

Le transbordement sur la table d'IRM était a I'origine de 17/26 (65%) réveils et de
7/11 (64%) échecs de sédation. Réalisée dans les bras de l'infirmiére, du médecin
ou du parent présent, cette étape représentait une source de stimulation trop
importante pour un enfant sédaté. Elle avait été sous-estimée lors de I'élaboration
du protocole.

¢ Installation par le technicien en imagerie médicale (TRM) :

La pose d’'une antenne d’amplification ou la connexion de la perfusion permettant
d’injecter le liquide de contraste était également une source de stimulation que
nous avions identifiée. Les deux enfants qui se sont réveillés durant cette phase

ont pu étre endormis avec I'administration d’'un complément de sédation.

e Acquisition des images :

Deux enfants se sont réveillés durant I'acquisition des images, un a pu étre endormi
moyennant un complément de sédation alors que la procédure a di étre annulée

pour le second.

A l'origine de 7 des 11 échecs de sédation, le transbordement de I'enfant sur la table
d'IRM était le principal point faible de notre protocole. En faisant abstraction des
échecs consécutifs a un réveil lors de cette étape, le taux de succes de I'étude aurait
alors été de 92%, soit comparable aux études précitées'®?3-3!'. Nous souhaitons
relever que contrairement a notre démarche, aucune des études recensées dans la
littérature ne détaille les causes organisationnelles des échecs de sédation ni ne fait
référence a l'utilisation d’'un matelas pour le transbordement des enfants.

Suite a cette observation, l'institution s’est équipée d’un matelas vacuum de transport
IRM-compatible de marque Med Tech Sweden Inc.® (Geneseo, USA) permettant de
transborder I'enfant en minimisant les stimulations. L'enfant est installé sur le matelas
et équipé de protections auriculaires avant le début de la sédation a I'hépital de jour
de pédiatrie. Le matelas est moulé autour du patient et les sangles fermées dés que
la sédation est efficace. Cela permet de transborder le patient sur la table d'IRM en
bloc sans stimulations tactiles directes, I'antenne d’amplification pouvant étre posée
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autour du matelas. Nous pensons que cette adaptation permettra de diminuer
significativement le nombre de réveils et donc d’échecs de sédation.

Déja utilisée avec succes lors d’'IRM néonatales, la technique du matelas vacuum de
transbordement a démontré d’excellents résultats sans administration de sédation.
Dans une étude prospective, Haney et al®? ont réussi 151/155 (97%) IRM réalisées en
phase postprandiale chez une population de nouveau-nés (dge moyen : 36 semaines
d’aménorrhée). Pour que 'examen soit réussi, la qualité des images devait étre jugée
excellente ou acceptable par le technicien en imagerie médicale en charge. Ureta-
Velasco et al®® ont réalisé un travail prospectif similaire et réussi 42/43 (98%) IRM
sans sédation en immobilisant simplement les nouveau-nés dans un matelas vacuum
en phase postprandiale. Leur critére de succés était d’obtenir des images de qualité
similaire a celles obtenues avec une sédation. L’entier des images devait également
pouvoir étre acquises et interprétées. Nous n’avons pas recensé d’études similaires

réalisées hors de la période néonatale.

Tout comme dans les études consacrées a la sédation lors d’'IRM recensées dans la
littérature'®23-31. notre recherche a permis de démontrer que I'utilisation séquentielle
d’hydrate de chloral p.o et de midazolam i.v n’entrainait pas d’effets indésirables
graves. L’'état d’agitation observé chez deux enfants aprés I'administration d’'un bolus
de midazolam iv faisait partie des effets indésirables connus et non-prévisibles de cette

molécule?'22,

L’évaluation de la qualité des sédations en fonction du temps montre une répartition
aléatoire des échecs et ne permet donc pas de mettre en évidence de phénomeéne
d’apprentissage par I'équipe médico-infirmiére. En raison d’un changement régulier
dans le personnel en charge des sédations, la probabilité pour les intervenants
d’apprendre les subtilités de la prise en charge (et donc d’observer une courbe
d’apprentissage) était limitée. Pour prévenir des échecs liés a un manque de pratique,
une présentation du protocole de sédation et un atelier permettant d’entrainer la
préparation et I'injection du midazolam i.v étaient organisés lors de chaque rotation de
médecins-assistants. Par ailleurs, I'étude de Li & al® montre que le succés d'un
protocole de sédation n’est pas forcément proportionnel au nombre de patients pris en
charge puisque malgré un trés grand collectif (930 enfants), leur taux de succés n’était
que de 77%.

40



Forces, faiblesses et limites de I'étude

La principale force de cette étude observationnelle est d’avoir mis a I'épreuve le
protocole de sédation institutionnelle dans les conditions cliniques réelles. Réalisée de
maniére prospective par une petite équipe pédiatrique motivée a démontrer les
qualités d’'un protocole utilisé de longue date, notre recherche a permis d’identifier et
de proposer des corrections en vue d’améliorer ses principaux points faibles. Premiére
étude du genre réalisée en Suisse, elle offre un regard local sur une problématique
intéressant une grande majorité d’unités pédiatriques qui n‘ont pas accés a
'anesthésie générale.

La principale faiblesse de I'étude est la petite taille de I'échantillon de patients qui limite
les possibilités de validation statistique des résultats, notamment pour détailler les
succes en fonction de groupes d’age ou de poids. Le faible nombre de patients inclus
reflete cependant une réalité propre aux services pédiatriques cantonaux et régionaux
de Suisse. Le taux d’inclusion de 97% des patients éligibles est trés satisfaisant et
permet d’écarter le risque de biais de sélection. Jamais mentionnées dans la littérature
et non-anticipées lors de I'élaboration du protocole au sein de I'Hépital Neuchatelois,
les difficultés de transbordement de I'enfant sur la table d’'IRM constituent une source
de réveils et d’échecs majeurs de notre protocole. Cela a permis de démontrer
l'importance d’analyser en finesse l'entier de la procédure et l'intérét du modéle

prospectif.

Enfin la médecin-radiologue chargée de relire les examens pour déterminer les critéres
radiologiques de succés de sédation avait lu primairement 13/58 examens dans sa
pratique clinique, ce qui aurait pu induire un biais d’interprétation. Pour s’en prémunir,
les images avaient été anonymisées et la relecture était réalisée par groupe de 10 a
15 patients a distance temporelle de la date d’acquisition. Les conditions de lecture
des images ne sont généralement pas mentionnées dans les études recensées dans
la littérature, ce qui ajoute une force méthodologique a notre recherche qui en a tenu

compte et pris des mesures pour minimiser ce biais.

Avec cette étude observationnelle prospective, 'objectif principal qui était d’établir le

taux de succés du protocole de sédation institutionnel est atteint. Nous avons
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également pu répondre aux objectifs secondaires qui étaient d’identifier les causes
d’échec de la procédure de sédation et de relever ses éventuels effets indésirables.

Evaluation financiére de I'IRM sous sédation ambulatoire

Le modele financier d'IRM du neurocrane pédiatrique sous sédation a permis de
démontrer que les charges sont couvertes par les recettes lorsque I'examen est réussi
(+263 CHF par procédure) alors que la pratique est déficitaire en cas d’échec de
sédation (-215 CHF par procédure). Cette difference s’explique par une utilisation
prolongée de la salle d’'IRM et I'absence de position TARMED permettant de valoriser

son occupation en I'absence d’acquisition d’images.

Avec une moyenne de 30 IRM sous sédation par an et un taux de succés de 80% pour
le protocole de sédation, la pratique permet de dégager un bénéfice institutionnel
annuel de 5022 CHF (tableau 8). Elle resterait financiérement autoporteuse pour
l'institution jusqu’a un taux de succes de 44% (tableau 9).

Tableau 8 — Incidence financiére annuelle du modéle d’'IRM pédiatrique du neurocrane sous sédation

a I'Hopital Neuchatelois (30 examens/an, dont 6 échecs)

Charges 30x 771 23 130 CHF
Recettes (faux de succes 80%)
Sédations réussies | 24 x 1034 24 816 CHF
Sédations échouées | 6 x 556 3 336 CHF
Total recettes 28 152 CHF
Incidence financiére annuelle (CHF) + 5 022 CHF

Tableau 9 — Evaluation du seuil rentabilité du modéle d’'IRM pédiatrique du neurocrane sous sédation

(30 examens/an, dont 17 échecs).

Charges 30 x 771 23 130 CHF
Recettes (faux de succes 44%)
Sédations réussies | 14 x 1034 14 476 CHF
Sédations échouées | 16 x 556 8 896 CHF
Total recettes 23 372 CHF
Incidence financiére annuelle (CHF) + 242 CHF
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Evaluation financiere de I'IRM sous anesthésie générale en ambulatoire

Si I'on se référe a la moyenne annuelle observée durant I'étude de 30 examens sous
sédation et que I'on exclut 25% de la population - 4gée de moins de 1 an et donc
récusee d’office par les anesthésistes - nous pourrions réaliser 23 examens sous AG
par an au sein de I’'Hopital Neuchatelois, dont 8 chez des enfants agés entre 1 et 2
ans (classe de risque anesthésique lll). Avec une incidence financiére annuelle de -
18'534 CHF, le développement de la pratique serait fortement déficitaire pour
l'institution (tableau 10). Ce résultat est fortement péjoré par les frais d’acquisition de
nouveaux equipements (ventilateur d’anesthésie IRM compatible, cage amagnétique)
qui ne seraient utilisés que pour un nombre restreint d’examens. En nous référant a la
distribution démographique des enfants de [I'étude, la pratique deviendrait
financiérement autoporteuse a partir de 60 examens pédiatriques sous AG réalisés
annuellement (tableau 11).

Tableau 10 - Incidence financiére annuelle du modéle d’IRM pédiatrique du neurocrane sous AG
avec 23 examens/an (taux de succes de 100%)

Charges 23x2104 48 392 CHF

Recettes

IRM chez enfants 1-2 ans | 8 x 1 627 13 016 CHF

IRM chez enfants > 2 ans | 15x 1 279 19 185 CHF
32 201 CHFE

Incidence financiere annuelle -16 191 CHF

Tableau 11 - Incidence financiére annuelle du modéle d’IRM pédiatrique du neurocrane sous AG
avec 60 examens/an (taux de succes de 100%)

Charges 60 x 1 392 83 520 CHF

Recettes

IRM chez enfants 1-2 ans | 27 x 1 627 34 167 CHF

IRM chez enfants > 2 ans | 39 x 1 279 49 881 CHF
84 048 CHF

Incidence financiere annuelle +528 CHF
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Perspectives

Bien que le taux de succes global de notre protocole de sédation (81%) se situe dans
la moyenne inférieure d’études semblables recensées dans la littérature, sa mise a
'épreuve a mis en évidence plusieurs écueils qui nous incitent a envisager un

changement de pratique.

D’un point de vue organisationnel, les sédations difficiles ont eu des répercussions
négatives sur la gestion du flux de patients en salle d'IRM. Malgré un créneau horaire
élargi pour pallier a d’éventuelles difficultés de sédation, le temps imparti a été
dépassé dans prés de 20% des cas, ce qui a entrainé I'annulation ou le déplacement
de plusieurs examens planifiés. Signalons enfin que plusieurs examens sous sédation
n‘ont pu étre terminés que grace a la grande flexibilité des techniciens en imagerie
meédicale qui ont ceuvré pour libérer la salle d'IRM au moment ou I'enfant s’endormait

en réalisant des réallocations de patients.

L’organisation de I'équipe médico-infirmiére pédiatrique a également été mise a
I'épreuve lors de sédations difficiles, en raison de I'absence prolongée d’un des deux
meédecins-assistants en charge des urgences pédiatriques qui devait rester auprés de
l'enfant sédaté en salle d’'IRM. Afin de limiter le risque d’attente prolongée aux
urgences causee par l'indisponibilité d’'un médecin, les IRM étaient préférentiellement

planifiées en fin de matinée lorsque I'activité ambulatoire était la moins importante.

En regard du taux d'échec relativement élevé du protocole de sédation et des
difficultés rencontrées pour obtenir des sédations de qualité, nous avons envisagé trois
perspectives : 'externalisation de la prestation, le développement d’IRM pédiatriques

sous anesthésie générale et 'amélioration du protocole de sédation.

Externalisation de la prestation

L’externalisation de la prestation auprés d'un centre tertiaire équipé de plusieurs
machines d’IRM et employant des anesthésistes pédiatres pouvant réaliser une
anesthésie générale d’emblée ou en cas d’échec de sédation aurait 'avantage de
garantir le succés de l'examen tout en évitant les difficultés organisationnelles

précitées. Nous ne sommes pas favorables a la généralisation de cette solution car |l
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nous semble primordial d’offrir une prestation d'imagerie par résonnance magnétique
pédiatrique au sein d’un hépital cantonal. Nous jugeons qu’il n’est pas souhaitable
d'imposer aux familles un déplacement jusqu’a Berne, Lausanne ou Genéve pour
bénéficier d'une IRM sous anesthésie générale. De plus, cela risque d’entrainer une
fuite des patients aupres de centres universitaires alors que plusieurs consultations
pédiatriques spécialisées, notamment de neuropédiatrie, sont en cours de
renforcement au sein de I'H6pital Neuchéatelois. Compte-tenu qu’un tiers des IRM
pédiatriques ont été réalisées chez des patients hospitalisés durant I'étude,
I'externalisation de la prestation impliquerait également une hausse des codts de

séjours liés aux transports médicalisés.

Quelle que soit l'option retenue a l'avenir, et comme nous le pratiquons déja
aujourd’hui, I'externalisation de la prestation auprés d’un centre tertiaire employant des
anesthésistes-pédiatres devra étre envisagée au cas par cas pour les enfants
présentant un risque anesthésique éleveé (p.ex cardiopathie congénitale) ou une forte
probabilité d’insuffisance respiratoire (p.ex trisomie 21, myopathie, pneumopathie
chronique) post sédation ou anesthésie générale.

Développement d’IRM sous AG

L’IRM pédiatrique sous anesthésie générale en ventilation spontanée est déja réalisée
dans trois hopitaux non-universitaires en Suisse, comme I'a montré notre enquéte
évaluant les pratiques de sédation lors d’IRM pédiatriques dans les centres
hospitaliers non-universitaires de Suisse. Réalisée par les anesthésistes en utilisant
du propofol, cette pratique est jugée satisfaisante par tous les médecins-chefs sondés
et aucun effet indésirable n’a été rapporté.

Dans une étude randomisée contrblée prospective portant sur 60 enfants et comparant
une anesthésie par propofol a une anesthésie traditionnelle combinant midazolam,
pentobarbital et fentanyl, Pershad et al** ont démontré un taux de succés de 100%
dans les deux groupes lors d’'IRM cérébrales pédiatriques. lls démontrent que le
propofol permet une induction et un réveil plus rapide, un temps d’anesthésie
globalement plus court et une satisfaction parentale plus élevée.
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Young et al®, dans une étude prospective observationnelle portant sur 886 sédations
pédiatriques ont démontré qu’une sédation en ventilation spontanée pouvait étre
réalisée adéquatement avec une dose de charge médiane de 2mg/kg et une dose
totale de 3.6mg/kg de propofol.

Enfin dans une étude rétrospective, Patel et al*® ont évalué I'utilisation du propofol en
ventilation spontanée par des non-anesthésistes lors d’examens pédiatriques
nécessitant une immobilité prolongée. En administrant un bolus de 3mg/kg suivi d’'une
perfusion de 5mg/kg/h de propofol, ils ont réussi 247/247 procédures (100%) sans
rencontrer d’effets indésirables.

La réalisation d'IRM sous AG semble intéressante sur plusieurs points : slre, efficace
et offrant un degré de sédation prédictible, cette pratique permettrait d’approcher un
taux de succés de 100% quant a la qualité des images tout en facilitant I'organisation
des difféerents intervenants et en augmentant l'efficience de la salle d’IRM. En
'absence d’anesthésiste pédiatre a I'HoOpital Neuchéatelois, cette prestation a
I'inconvénient de ne pas pouvoir étre offerte aux enfants dgés de moins de 1 an. S’il
est envisageable de réaliser des IRM en sommeil naturel chez les nouveau-nés, il
faudrait développer une solution alternative pour les enfants agés entre 1 et 12 mois
(soit pres du quart de la population de I'étude). Si I'option de 'anesthésie générale est
retenue, nous devrions soit référer ces patients a un centre tertiaire pour qu'ils
bénéficient d’'une IRM sous AG, soit développer un protocole de sédation pour cette

population et donc faire cohabiter deux pratiques.

Pour des raisons de coordination et de disponibilité des intervenants, I'IRM sous AG
devrait se planifier sur une plage horaire hebdomadaire fixe d’'une demi-journée. Bien
que la planification d'IRM « urgentes » (patient qui pourrait bénéficier d’'une IRM au
lieu d’'un CT-scanner dans un délai de quelques heures afin de limiter I'exposition aux
rayonnements ionisants et offrir une qualité d’image plus fine) pourrait se discuter de
cas en cas, nous craignons que des difficultés de coordination entre les équipes
pédiatriques, anesthésiques et radiologiques nous fassent perdre la souplesse
existant actuellement avec la sédation. Cette derniere a l'avantage de pouvoir
s’organiser en quelques heures en ne dépendant que des disponibilités de la salle
d’'IRM.
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Enfin, notre projection financiere a mis en évidence que les investissements et les frais
de maintenance du matériel de ventilation IRM-compatible rendraient la pratique d’IRM
sous AG fortement déficitaires pour l'institution. Pour franchir cet écueil financier et
tendre vers I'équilibre budgeétaire, il faudrait réaliser au moins 60 IRM pédiatriques
sous AG par an, soit tripler le volume d’activité actuel (tableau 11). Pour réduire les
couts, il serait envisageable de partager les équipements avec la médecine adulte, en
réalisant des IRM sous AG ambulatoires (p.ex claustrophobie sévere) ou stationnaires
(patients de soins intensifs intubés).

Amélioration du protocole de sédation

En raison d’investissements importants nécessaires au développement de I'lRM sous
anesthésie générale et du petit nombre d’examens pédiatriques réalisés annuellement
a I'Hépital Neuchatelois, 'amélioration de la sédation nous semble étre une solution
efficiente a explorer. La sédation permet de réaliser des IRM de maniére sécuritaire et
économique chez les enfants en age préscolaire tout en offrant une plus grande
flexibilité organisationnelle que I'anesthésie générale, la planification d’'un examen ne
dépendant que des disponibilités de la salle d’'IRM. Une sédation non-optimale aura
en revanche des répercussions sur la qualité des images et I'efficience de I'utilisation
de la salle d’'IRM.

Notre étude a clairement permis d’identifier le transbordement sur la table d’IRM
comme principale source d’échec de la procédure. L'achat d’'un matelas de transport
IRM-compatible devrait permettre de limiter les stimulations de I'enfant sédaté lors du
transbordement et donc de prévenir des réveils évitables. Une évaluation de ce
changement de pratique est en cours. Une adaptation de la pharmacopée utilisée
devrait également étre envisagée dans un second temps si les échecs de sédation
restaient importants malgré le matelas de transbordement.

Si I'nydrate de chloral est reconnu et utilisé de longue date pour les sédations lors
d’'IRM pédiatriques, nous gardons quelques réserves sur I'emploi du midazolam en
seconde ligne lors de sédation insuffisante. Sa courte demi-vie et le risque d’agitation
paradoxale important (3.4 a 30% chez I'enfant?'-?2) n’en font pas la molécule de choix
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pour approfondir la sédation lors d’'une IRM. La poursuite de la sédation au sein de
I'Hbpital Neuchatelois devra passer par une adaptation de la médication utilisée.

Aprés une revue de la littérature, nous retenons trois modéles de sédation profonde
possible : une sédation avec de I'hydrate de chloral p.o ou de la dexmédétomidine i.v.
en monothérapie et enfin une combinaison d’hydrate de chloral per os et de

dexmédétomidine intra-nasale.

Avec des taux de succes allant de 86 a 100% dans la littérature'®23-3° I'hydrate de
chloral p.o en monothérapie est a priori un excellent choix pour sédater les enfants
lors d’'IRM pédiatriques. Une fois les critéres organisationnels d’échecs identifies et
corrigés, il faudrait réévaluer le protocole afin de déterminer si nous parvenons a nous

approcher des excellents résultats de la littérature.

La dexmédétomidine est un agoniste sélectif des récepteurs alpha-2 adrénergiques
six fois plus puissant que la clonidine. La diminution de la stimulation du principal
noyau noradrénergique dans le tronc cérébral, le locus coeruleus, induit un effet
sédatif, analgésique et produit un sommeil naturel de type REM340, Elle permet
d’atteindre une sédation efficace en quelques minutes et n’induit pas de dépression
respiratoire centrale, méme lors de surdosages, ce qui en fait une molécule de choix
pour les sédations en ventilation spontanée*'#2. Les principaux effets indésirables de
la dexmédétomidine sont une bradycardie ou une hypotension dose-dépendante et
liées a son activité sympatholytique3®4'43. Une hypertension transitoire lors de
'administration de la dose de charge associée a une vasoconstriction périphérique
peut également étre observée®. Quelques cas de bradycardie sévére et d’asystolie
ont été décrit chez des patients adultes recevant de maniére concomitante un
traitement chronotrope négatif**. Bien que son utilisation pédiatrique ne soit
actuellement pas reconnue par Swissmedic®, la dexmédétomidine est utilisée par voie
intra-veineuse depuis de nombreuses années dans les unités de soins intensifs
pédiatriques*“4® et en anesthésiologie pédiatrique, notamment lors d’examens
endoscopique des voies aériennes en ventilation spontanée (observation personnelle
au CHUV, Lausanne).
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Lors de procédures pédiatriques non-invasives comme une IRM, il est recommandé
d’administrer une dose de charge comprise entre 0.5 et 2mcg/kg i.v. sur 10 minutes
(qui peut étre répétée en cas de sédation insuffisante) suivie d’'une dose d’entretien
allant de 0.5 a 1mcg/kg/h®.

Plusieurs études se sont intéressées a la dexmédétomidine i.v lors d’'IRM pédiatriques,
y compris chez les enfants présentant une morbidité respiratoire. Dans une étude
rétrospective portant sur 19 patients présentant un risque anesthésique élevé (Score
ASA Il1), Najafi et al*” ont étudié I'efficacité d’'une sédation administrant 1 bolus i.v de
1mcg/kg de dexmédétomidine (un second bolus pouvait étre administré en cas de
sédation insuffisante) suivi d’'une perfusion d’entretien de 1 a 2 mcg/kg/h. La sédation
était réussie si toutes les images étaient acquises sans nécessiter de reprogrammation
ou d’anesthésie générale et en I'absence d’effets indésirables respiratoires (apnée,
toux, désaturation, bronchospasme). La sédation était efficace chez 100% des enfants
et aucun effet indésirable n’a été relevé. A signaler que les enfants agés de plus d’un
an ont globalement eu besoin de doses plus élevées de dexmédétomidine pour

terminer 'examen avec succes.

Dans une étude prospective randomisée, Kamal et al*® ont comparé I'efficacité et la
sécurité de la dexmédétomidine (groupe D) au propofol (groupe P) lors d’IRM
pédiatriques en ventilation spontanée. Les enfants du groupe D (n=30) recevaient un
bolus i.v de 2mcg/kg de dexmédétomidine sur 10 minutes suivie d’une perfusion de
1mcg/kg/h. Ceux du groupe P recevaient un bolus i.v de 1Tmg/kg de propofol suivi d’'une
perfusion de 100mcg/kg/min. La sédation était considérée comme efficace si I'entier
des images nécessaires au diagnostic étaient acquises. Tous les examens ont pu étre
réalisé avec succés dans les deux groupes, avec la présence d'artefacts de
mouvements mineurs chez 10/30 (33%) patients du groupe dexmeédétomidine et 11/30
(37%) patients du groupe propofol. Globalement, les enfants du groupe D
s’endormaient moins rapidement (7 vs 3.5 minutes) et nécessitaient plus fréquemment
une majoration de la sédation (30 vs 17%) que ceux du groupe P. Les seuls effets
indésirables recensés dans le groupe D sont 2 bradycardies mineures et un épisode
de vomissement contre deux bradypnées et deux désaturations dans le groupe P.

Peng et al*® ont également comparé I'efficacité de la dexmédétomidine au propofol
lors de sédations durant des angiographies cérébrales pédiatriques aux doses
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identiques utilisées par Kamal et al*’. La sédation était réussie si I'entier de
'angiographie pouvait étre réalisé. Si le taux de succes était de 100% dans les deux
groupes, les auteurs ont observé un taux significativement plus élevé d’obstruction des
voies aériennes dans le groupe propofol dont deux nécessitant une ventilation. Dans

le groupe dexmédétomidine, seule une bradycardie a été constatée.

Heard et al®® ont réalisés une étude rétrospective portant sur 21 sédations par
dexmédétomidine i.v (0.5-1.5mcg/kg sur 10 min suivi de 0.5-1.5mcg/kg/h) lors d’IRM
pédiatriques. La sédation était considérée comme réussie en l'absence de
mouvements durant l'acquisition des images. lls ont obtenu un taux d’échecs
significativement plus élevés avec la présence d’artefacts de mouvements chez 5/8
(63%) patients. lls ont alors adapté leur protocole de sédation en administrant un bolus
de 0.1mg/kg de midazolam en complément de la dexmédétomidine. Ceci a permis de
réussir 12/13 (94%) examens sans artefacts de mouvements. Aucun effet indésirable

n’a été relevé dans les deux groupes.

Siddappa et al®' obtiennent des résultats similaires dans une étude s’intéressant a
'administration de hautes doses de dexmeédétomidine i.v (2mcg/kg sur 10min suivi de
1mcg/kg/h) lors d’IRM pédiatriques. Seuls 55/77 (71%) enfants sont restés endormis
sans mouvements durant I'entier de 'examen, ce qui était le critere de succes de
I'étude. Les autres nécessitaient un complément de sédation avec du midazolam ou

du fentanyl pour terminer I'examen.

Dans une étude randomisée contrdlée comparant I'efficacité de la dexmédétomidine
i.v a la kétamine i.v lors d’'IRM pédiatriques, Eldeek et al®? ont administré une dose de
1mcg/kg suivi d’une perfusion d’entretien de 0.5-0.75mcg/kg/h de dexmédétomidine.
La sédation était réussie lorsqu’ils obtenaient des images de bonne qualité sans
administrer de complément de sédation. Dans le groupe dexmédétomidine 49/55
(89%) sédations étaient réussies contre 51/55 (93%) dans le groupe ketamine. Lors
d’échecs de sédation, un bolus de 0.5mg/kg de propofol iv a permis de terminer tous

les examens. Aucun effet indésirable relevant n’était a relever.

Dans une étude randomisée contrdlée comparant I'efficacité de la dexmédétomidine

i.v et du midazolam i.v lors d'IRM pédiatriques, Koroglu et al®® ont administré une
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dose de 1mcg/kg suivi d’'une perfusion d’entretien de 0.5mcg/kg/h (versus un bolus de
midazolam de 0.2mg/kg suivi d’'un entretien de 6mcg/kg/h). La sédation était échouée
lorsqu’ils rencontraient des difficultés pour terminer I'examen en raison de
mouvements de l'enfant. Le taux de succes était de de 32/40 (80%) avec la
dexmédétomidine contre 8/40 (20%) avec le midazolam. Korogulu et al®* ont
également comparé I'efficacité de la dexmédétomidine aux mémes dosages que dans
I'étude précédemment citée a celle du propofol (3mg/kg puis 100mcg/kg/min). Les
criteres d’échecs étaient identiques que dans I'étude susmentionnée. La sédation était
jugée adéquate chez 25/30 (83%) des patients du groupe dexmédétomidine contre
27/30 (90%) chez ceux du groupe propofol. Quatre enfants du groupe propofol ont
présenté une désaturation traitée avec de I'oxygéne et un dégagement des voies

aériennes.

Nichols et al*® ont étudié la dexmédétomidine i.v comme sédation de secours lors
d’échec de sédation avec de I'hydrate de chloral et/ou du midazolam lors d’IRM
pédiatriques. En administrant une dose de charge de 0.3-1mcg/kg suivie d’une
perfusion de 0.5-1.0mcg/kg/h, ils ont réussi a terminer 'examen avec succés chez 5/5
(100%) patients inclus dans leur étude préliminaire. A noter que de maniére
surprenante ces résultats prometteurs n‘ont pas été confirmés par une étude plus

exhaustive.

La dexmédétomidine a 'avantage d’étre inodore, incolore, insipide et de pouvoir étre
fortement concentrée®, ce qui a incité plusieurs équipes a tester son efficacité par voie
intra-nasale lors de procédures diagnostiques indolore. Dans une étude
observationnelle prospective incluant 115 enfants agés entre 1 mois et 3 ans, Li et al
7. ont obtenu une sédation satisfaisante chez 87% des patients recevant une dose de
3mcg/kg de dexmédétomidine intra-nasale avant une échocardiographie. La sédation
était considérée comme efficace si I'entier de I'échocardiographie pouvait étre réalisé
sans difficultés. La sédation semblait plus efficace chez les enfants plus jeunes et de
petit poids. Aucun effet indésirable relevant n’a été identifié.

Dans une étude prospective randomisée en double aveugle comparant I'efficacité de
deux différentes doses de dexmédétomidine intra-nasale lors d’IRM cérébrales

pédiatriques, Tug et al®® ont mis en évidence un taux de succes respectivement chez
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9/30 (3mcg/kg) et 21/30 (4mcg/kg) enfants. La sédation était échouée lorsque I'enfant
n’était pas endormi aprés 45 minutes, si 'IRM ne pouvait pas étre réalisée en
intégralité ou si les images étaient de qualité insuffisante. Un complément de sédation
avec une dose unique de 0.5mg/kg de propofol i.v leur a permis de réussir 'examen
chez 100% des patients dans les deux groupes. Aucun effet indésirable n’a été mis en

évidence avec ce protocole.

Enfin, dans une recherche prospective randomisée incluant 213 enfants agés entre 1
mois et 13 ans, Li et al?® ont étudié I'efficacité de la dexmédétomidine intra-nasale en
seconde intention lors d’échecs de sédation 30 min aprés I'administration de 50mg/kg
d’hydrate de chloral per os lors de CT-scanners ou de potentiels évoqués auditifs ou
visuels. Les patients ont été divisés en trois groupes recevant respectivement
1mcg/kg, 1.5mcg/kg et 2mcg/kg de dexmédétomidine intra-nasale avec des taux de
succes de 84%, 89% et 96%. La sédation était réussie lorsque le score de MOAA/s
(annexe 5) était compris entre 0 et 3, la qualité des images n’étant pas considérée.
Sur la base de cette recherche, Li et al concluaient qu'une dose de 2mcg/kg de
dexmédétomidine intra-nasale était un bon complément de sédation en cas d’échec

de sédation avec I'hydrate de chloral.

Sur la base de cette revue de littérature, nous jugeons que la dexmédétomidine
constitue une alternative intéressante au midazolam lors d’échec de sédation. Avec
des taux de succés respectifs de 100% et de 96%, Nicols et al®® et Li et al*® ouvrent
la perspective d’'une sédation utilisant séquentiellement de I'hydrate de chloral et de la
dexmédétomidine qui pourrait étre réalisée de maniére simple et sécuritaire au sein

de I'Hépital Neuchatelois.

Avant d’envisager le développement d’'IRM pédiatriques sous anesthésie générale au
sein de 'HNE, nous souhaitons parfaire le protocole de sédation actuel. L’identification
des facteurs organisationnels a l'origine de réveils et une révision de la pharmacopée
devraient permettre d’améliorer le succés de cette pratique. Pour le confirmer, une
étude prospective évaluant les adaptations proposées sera réalisée durant les
prochains mois. Elle permettra de décider objectivement s'il est efficient de réaliser
des sédations ou s'il faudra se résoudre a développer I'|RM pédiatrique sous AG.
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Conclusions

Notre étude prospective a permis de démontrer qu'un protocole de sédation calqué
sur les résultats d’études publiées employant de maniere séquentielle de I'hydrate de
chloral et du midazolam est suboptimal en termes de qualité de sédation et
d’organisation. Si I'age et le poids de I'enfant n‘ont pas été identifiés comme des
facteurs limitants, les principales sources d’échecs sont les réveils lors du
transbordement de l'enfant sur la table d’'IRM et les agitations paradoxales
secondaires a I'administration de midazolam iv. Grace a I'acquisition d’'un matelas de
transport IRM-compatible et une adaptation de la médication, nous pensons pouvoir
améliorer I'efficience d’'un protocole de sédation qui s’est avéré sécuritaire, simple
d’emploi et économique pour linstitution. En raison de colts d’investissements
importants, le développement d'IRM pédiatriques sous anesthésie générale a I'Hopital
Neuchéatelois ne pourrait étre envisagé qu’en I'absence d’amélioration de la qualité des
sédations ou si une demande croissante pour ce type de prestation (y compris adultes
agités) devait se développer durant les prochaines années.
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Annexe 2 — Procédure institutionnelle de sédation lors d’IRM

pédiatriques au sein de |'Hopital Neuchatelois

Hopital neuchatelois
Département des soins

Procédure de prise en charge des IRM programmées
Département de Pédiatrie

1. Programmation de I'examen
Les IRM se programment d'entente avec le département d'imagerie médicale dans la mesure du possible,
soit le matin entre 9h00 et 10h00, soit en début d'aprés-midi entre 14h00 et 15h00.
En cas d'examen aprés un 1er échec de sédation, prévoir dans la mesure du possible I'examen un lundi
matin.
Convoquer le patient aux urgences de pédiatrie 2h30 avant le rendez-vous d'lRM.
Le médecin demandeur donne les patchs d'Emla en vue de la pose de voie veineuse aux parents qui les
poseront a l'enfant 1 h avant la convocation aux urgences.
La convocation et demande d'admission du patient est faite par le médecin selon la procédure: Prise en
charge des traitements ambulatoires électifs médicaux.
Si le patient est déja hospitalisé, le médecin fait la demande d'examen directement auprés de la radiologie,
rempli le bon et le guestionnaire de sécurité IRM avec le patient et éventuellement le parent
accompagnant.

2. Préparation de I'enfant a I'examen
Poids, prise des paramétres vitaux
Poser une voie veineuse (sous MEOPA si néc), faire un verrou NaCl 0.9% et mettre éventuellement une
attelle IRM (non métallique).
L'enfant descend a I''RM en langes ou culotte, emmailloté dans des couvertures.
Ne pas mettre de chemise d'opéré et enlever tous objets métalliques.
Equiper le lit d'une aléze afin que si I'enfant s'endort dans son lit, il puisse étre transféré directement du lit a
la table d'examen de I'IRM via cette aléze.
Equiper également I'enfant du capteur de saturometre du département de I'imagerie qui sera expressément
utilisé dans la salle d'IRM. Demander au technicien d'lRM de le préparer et le faire chercher par un
transporteur ou aide infirmier de I'étage.
Aprés la pose de voie veineuse, laisser I'enfant au repos 15 a 30 minutes avant de commencer la sédation
prescrite par le médecin.
Demander au parent accompagnant a I''lRM de remplir le questionnaire de_sécurité IRM
Il est impératif également de Iui demander d'enlever tous ses bijoux, de vider ses poches et de vérifier qu'il
ne porte pas dhabits contenant des éléments métalliques, de cartes magnétiques ou de téléphones
portables (leurs valeurs peuvent étre entreposées dans un sac qui sera posé sur le lit de I'enfant qui restera
en dehors de la salle d'IRM).
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3. Sédation

75 mgl/kg/dose per os ou intra-rectale dilué avec du NaCl 0,9% ou jusqu’a :
Nervifen® 1g/dose chez l'enfant ; 2 g/dose chez I'adulte.
(hydrate de chloral),
Sol. 100mg/1ml Si échec apres 30-45 min avertir le médecin pour une nouvelle administration de
Nervifen® :
25mglkg/dose per os ou intra-rectale dilué avec du NaCl 0,9%
Dormicum® Préparer et prendre avec lors de 'examen un complément de sédation par :
(midazolam) 2 doses de 0,1 mg /kg d’une solution diluée de 1mg/ml
amp. 5mg/5m| Dose maximale : 2 mg en injection intraveineuse

4. Transfert du patient en IRM

e L'enfant sédaté est descendu équipé du capteur du saturometre de I''lRM et muni d’'un masque et ballon
de ventilation adapté (a laisser dans la salle préparation) d'un capteur de saturation et saturométre (de
pédiatrie) pour le retour en pédiatrie.

e Siaucun trouble de la respiration n'est observé, le transfert entre les urgences ou l'unité d’hospitalisation et
I''RM peut se faire sans monitoring mais toujours accompagné d'un médecin. De I''RM aux urgences par
contre, un monitoring de la saturation est effectué avec le saturométre de pédiatrie (compléments de
sédation).

e Pour des raisons de sécurité, le transport de l'unité & I'RM se fait uniquement en fauteuil (parent + enfant)
ou en lit.

Le patient ne peut pas étre accompagné par une femme enceinte.

5. Accompagnement de I'’enfant en IRM

L'enfant est descendu en salle d'IRM par une infirmiére et un médecin du département de pédiatrie. Le
médecin reste pour surveiller I'enfant tout au long de I'examen. Il doit au préalable vérifier que leur tenue soit
compatible: ne pas avoir sur soi d'objet métallique, montre ou carte de crédit ni étre porteur d'un élément
contre indiqué inscrit sur le questionnaire de_sécurité [RM.

6. Installation en salle d’'IRM

e Sile patient est tres profondément sédaté, il est installé directement sur la table d'I[RM, aucun complément
sédatif n'est administré.

e Si on observe une sédation de degré moyen, un complément de sédation par Dormicum® 0.1 mg/kg
jusqu'a concurrence de 2 mg/dose en iv lent. est donné par le médecin qui accompagne le patient.

e Si cette 2eme sédation s'avére insuffisante, le médecin accompagnant appelle un médecin cadre de
pédiatrie, de maniére a pouvoir compléter la sédation.

¢ Un monitoring de la saturation est effectué chez tous les patients qui ont une IRM sous sédation. Seul le
saturométre de I''RM du département d'imagerie médicale est utilisé en salle d'IRM.

7.  Surveillance post IRM

Aprés une sédation, le patient est surveillé en hopital de jour ou dans I'unité pour une durée au minimum de
2 heures jusqu'a réveil complet selon OM :
FR, FC, TA, Satu 02 aux 30min pendant 2 heures, puis selon degré de sédation et état d'éveil de I'enfant.
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Annexe 3 — Questionnaire concernant les pratiques institutionnelles

de sédation lors d’IRM pédiatriques dans les centres hospitaliers

pédiatriques non-universitaires de Suisse

Réalisez-vous des IRM pédiatriques sous sédation ou anesthésie générale (AG)
dans votre établissement ?

o Oui, sous sédation

o Oui, sous anesthésie générale

o Non

Quelles molécules utilisez-vous pour sédater / anesthésier vos patients ? Par
quelle voie d’administration et a quelle dose ?

Qui est responsable de la sédation / anesthésie lors d’IRM pédiatrique dans votre
établissement ?

o Pédiatre

o Anesthésiste

o Radiologue

Combien d’IRM sous sédation / AG réalisez-vous annuellement dans votre
établissement ?

Si vous pratiquez ’'IRM sous AG, pour quelle raisons privilégiez-vous cette
méthode plutét que la sédation ?

Su vous pratiquez ’IRM sous sédation, quelles sont les principales causes
d’échecs de la procédure ?

Quel est le taux d’échec lors d’une sédation / anesthésie générale dans votre
établissement ?

Avez-vous déja rencontré des effets indésirables durant une sédation / AG ? Si
oui merci de les détailler.

Etes-vous satisfait de votre méthode de sédation / anesthésie ?

Si vous ne pratiquez pas ’'IRM sous AG dans votre établissement, envisagez-vous
de développer cette offre ?

Remarques :
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Annexe 4 — Score de Ramsay

Score Réponse

6 Pas de réponse aux stimulations nociceptives
5 Malade endormi répondant faiblement aux stimulations ci-dessus
4 Malade endormi mais avec une réponse nette a la stimulation de la

glabelle ou a un bruit intense
3 Malade répondant aux ordres.
2 Malade coopérant, orienté et calme.
1 Malade anxieux, agité.

Ramsay MA, Savege TM, Simpson BRJ, Goodwin R, Controlled sedation with alphaxolone-

alphadolone. Br Med J. 1974:22(2):656-659.
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Annexe 5 — Modified assessment of alerthess/sedation score
(MOAA/S score)

Score Réponse

5
4
3

2
1
0

Réponse facile a I'appel de son nom prononcé a voix normale.
Réponse léthargique a I'appel de son nom prononcé a voix normale.
Réponse uniquement a I'appel de son nom a voix forte et/ou répété
plusieurs fois.

Réponse uniqguement a la stimulation tactile.

Réponse uniquement aprés une stimulation douloureuse du trapéze.
Absence de réponse lors d’une stimulation douloureuse du trapéze.

Chernik DA, Gillings D, Laine H, Hendler J, Silver JM, Davidson AB, Schwam EM, Siegel
JL. Validity and reliability of the Observer‘s Assessment of Alertness/Sedation Scale: study
with intravenous midazolam. J Clin Psychopharmacol. 1990;10:244-251.
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