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AIVOC   : Anesthésie intraveineuse à objectif de concentration  

AL   : Anesthésie locale 

ALR   : Anesthésie loco-régionale  

AOD   : Anticoagulants oraux directs  

APT   : Anesthésie péridurale thoracique 

ASA   : American Society of Anesthesiologists 

AT  : Récepteur de l’angiotensine  

AVK   : Antivitamine K  

BAV   : Bloc auriculo ventriculaire  

BB   : Bétabloquants  

BPCO   :  Bronchopneumopathie chronique obstructive  

BPVT   : Bloc paravertébral thoracique  

BZD   : Benzodiazépine  

C2G   : Céphalosporine de 2ème génération 

C3G   : Céphalosporine de 3ème génération 

CAM   : Concentration alvéolaire minimale  

CHU   : Centre Hospitalier Universitaire 

CPA              : Consultation préanesthésique  

DA  : Dose active  

DA95   : Dose Active 95 

ECG   : Electrocardiogramme 



FE   : Fraction d’éjection  

HBPM   : Héparine de bas poids moléculaire  

HTA   : Hypertension artérielle  

IEC   : Inhibiteur de l’enzyme de conversion  

IRM   : Imagerie par résonnance magnétique  

IV   : Intraveineuse  

IVD   : Intra veineuse directe  

IVSE   : Intraveineuse seringue électrique  

MAC  : Monitored anesthesia care  

MET  : Metabolic Equivalent of Task 

NYHA  : New-York Heart Association 

PCA   : Patient Controlled Analgesia 

PCA   : Patient Controlled Analgesia 

PDC   : Produit de contraste  

PRIS   : Propofol Related Infusion Syndrome 

RF   : Radiofréquence  

RFH   : Radiofréquence hépatique  

RFP   : Radiofréquence pulmonaire  

RI   : Radiologie interventionnelle  

SH   : Sulfamides hypoglycémiants 

SSPI   : Salle de surveillance post interventionnelle  

TCM   : Tronc coelio-mésentérique  

VB   : Voie Biliaire  

VCS   : Veine cave supérieur  
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La radiologie interventionnelle recouvre un ensemble de techniques radiologiques encore 

méconnu et en plein expansion. 

Elle est source de bénéfices incontestables pour les patients, mais également de risques 

importants et est reconnue comme une pratique susceptible d’entrainer des rayonnements 

ionisants importants pour le personnel et les patients. Cette pratique apparait comme la 

technique médicale la plus à risque radiologique pour les opérateurs.  

Les examens radiologiques interventionnels font appel à des manœuvres et à des gestes 

douloureux, anxiogènes, de durée variable et souvent répétitive, ils imposent souvent le recours 

à une anesthésie.  

L’anesthésie en radiologie interventionnelle est en plein essor, parallèlement au 

développement de cette discipline. Sa principale particularité est de se dérouler en dehors d’un 

bloc opératoire. Selon l'enquête « 3 jours d'Anesthésie en France » de 1996, l'activité 

anesthésique en dehors du bloc opératoire représente 20 % de l'activité anesthésique globale. 

Les actes effectués en secteur radiologiqueoccupent la seconde position derrière les endoscopies 

digestives. Leur champ d'application croît progressivement dans différents secteurs d'imagerie : 

radiologie, scanner, IRM. Il tend à supplanter certaines techniques chirurgicales invasives. 

Cette extension des indications radiologiques a confronté le médecin anesthésiste à des 

problèmes nouveaux, touchant à l'organisation (sécurité anesthésique) et à l'élaboration de 

stratégies nouvelles (adaptation des techniques à des gestes innovants). Elle a également ouvert 

le chemin à des relations avec d'autres disciplines, sources de progrès en termes de 

connaissances et de pratique médicales. 

 

 

 

 



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 3 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIELS ET METHODES 

 
 

 

 

 

 

 



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 4 - 
 

 

I. Schéma de l’étude : 
 

1. Nature de l’étude : 

L’étude est rétrospective, descriptive et analytique. 

2. Lieu de l’étude : 

Notre étude s’est déroulée à la salle de radiologie interventionnelle au service de radiologie 

ARRAZI CHU Mohammed VI Marrakech.  

3. Durée de l’étude : 

L’étude a été réalisée sur une période d’une année : entre le 01 juillet 2019 et le 01 juillet 

2020.  

4. Matériels d’étude : 

Dans ce travail, les documents exploités étaient : 

- Les dossiers d’anesthésie  

- Les registres du service de radiologie  

II. Méthodes : 
 

1. Les objectifs de l’étude : 
 

- Description des aspects généraux (organisation, types d’anesthésie, monitorage, 

gestion des produits de contraste iodés) de l’anesthésie en secteur d’imagerie 

interventionnelle et dans une seconde partie les principaux actes et leurs 

spécificités. 
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- Faire le point sur les contraintes environnementales. 

- Énumérer les risques de la sédation et les accidents rapportés justifiant un 

monitorage adéquat. 

- Proposer des protocoles anesthésiques de prise en charge adaptés aux conditions 

locales, en respectant les recommandations internationales et nationales 

(Recommandations de la société marocaine d’Anesthésie Réanimation « SMAR ») 

dans le but d’améliorer la pratique au sein du CHU Mohammed VI Marrakech.  

 

2. Recueil des données :  

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

- Données anamnéstiques et épidémiologiques  

- Les antécédents  

- Examen clinique pré anesthésique  

- Geste réalisé  

- Type d’anesthésie  

- Soins post-interventionnelles  

-  Complications et incidents  

3. Analyse des données : 

- L’analyse statistique a été faite grâce au logiciel Excel.  

- La saisie des textes et données a été faite grâce au logiciel Word.  
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I. Données démographiques :   

1. Age :  

L’âge moyen de nos patients était de 54 ans avec des extrêmes allant de 15 à 87 ans. 

La tranche d’âge dominante était celle de 40 à 60 ans, représentant 40% des cas. 

 

Figure 1 : répartition des malades selon l’âge 

2. Sexe : 

- Notre étude inclut 42 patients, dont 22 etaient des femmes, soit 52% des cas et 20 

etaient des hommes, soit 48% des cas.  

 

Figure 2 : répartition des malades selon le sexe 
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II. Évaluation préanesthésique : 

1. Réalisation de la CPA :  

La CPA était réalisée chez tous nos patients.  

2. Délai entre CPA et geste interventionnel :  

On constate que la CPA est pratiquée :  

- En moins de 4 jours : chez 65% des patients. 

- En plus de 4 jours : chez 35 % des patients.  

3. Antécédents : 

Nous retrouvons des antécédents médico-chirurgicaux chez trente-six patients de notre étude, 

soit 86% des cas, ils peuvent être regroupés en 3 catégories : 

 Antécédents médicaux :  On retrouve en premier rang les hépatopathies (36%) avec 15 

patients, dont 13 cirrhotiques et 2 atteints d’une hépatite virale B. Vient ensuite, 

l’hypertension artérielle (24%), l’anémie (24%), 10 patients avaient béneficié de 

chimiothérapie (24%), Puisle diabète (19%) avec 4 patients sous antidiabétiques oraux et 

4 sous insuline. On retrouve également 2 patients suivis pour cardiomyopathie 

ischémique contrôlée et une patiente suivie pour fibrillation atriale.  

 Antécédents chirurgicaux :9 patients avaient bénéficié d’une chirurgie auparavant pour 

différents motifs.  

 Antécédents toxico-allergiques : 5 de nos patients étaient tabagiques, 2 éthyliques et 

un patient était allergique à la pénicilline. 
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Tableau I : antécédents des patients admis pour geste de RI 

 

4. Traitementschroniques : 

Les traitements médicamenteux que prenaient nos patients sont représentés ci-dessous, à 

noter une prise plus fréquente de médicaments cardio-vasculaires et en premier rang les 

bêtabloquants, les diurétiques, et les inhibiteurs calciques suivis des médicaments 

antidiabétiques oraux et d’insuline. La figure montre la répartition des patients selon leurs 

traitements. 

 

 

ANTECEDENTS NOMBRE % 
Pas d’antécédents 6 14% 
Hypertension artérielle 12 24% 
Diabète 8 19% 
Cardiomyopathie ischémique  2 5% 
Fibrillation atriale 1 2% 
Anémie 10 24% 
MRC stade 4-5 2 5% 
Hépatopathie 15 36% 
Pneumopathie 5 12% 
Goitre 1 2% 
Allergie à la pénicilline 1 2% 
Tabac 5 12% 
Alcool 2 5% 
Chimiothérapie  10 24% 
Chirurgicaux 9 21% 
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Figure 3 : répartition des traitements chroniques  

5. Classification ASA : 

La figure montre la répartition des patients de notre série selon la classification ASA. 

 

Figure 4 : La classification ASA des patients 

- Dans notre série, les patients sans comorbidités, classés ASA I, étaient au nombre de 8, soit 

19 % des cas. 

- Les patients classés ASA II, présentant une atteinte modérée d’une grande fonction, étaient 

au nombre de 8 soit 19 % des cas.  
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- Les patients classés ASA III, présentant une atteinte sévère d’une grande fonction et qui 

n’entraîne pas d’incapacité, étaient au nombre de 14, soit 33% des cas. On note donc une 

prédominance des patients classés ASA III. 

- Les patients classés ASA IV, courant un risque vital du fait de l'atteinte d'une grande fonction, 

étaient au nombre de 12, soit 29 % des cas. 

6. Autonomie des patients : 

Nous avons utilisé le score de MET pour évaluer le degré d’autonomie de nos patients.  

On note une prédominance des sujets ayant une capacité fonctionnelle supérieure à 4 MET 

soit 74%.  

 

Figure 5 : répartition des patients selon la capacité fonctionnelle 
 

7. Examen clinique préanesthésique : 

 Signes généraux :  

Dans notre étude, 9 patients avaient une dyspnée, soit 21 % des cas,6 avaient une AEG 

profonde (14 %) et 5 avaient un ictère cutanéomuqueux (11 %). 
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Figure 6 : répartition selon les signes généraux 

 

Concernant la stratification de la dyspnée selon NYHA : on note que 44% des patients 

avaient une dyspnée stade II de la NYHA avec limitation légère de l’activité physique 

habituelle.  

 

 

Figure 7 : répartition des patients selon le stade de la NYHA 

 

 

AEG 
11%

dyspnée 
58%

ictere 
31%

33%

44%

11% 11%

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%
50%

stade I stade II stade III stade IV



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 13 - 
 

 Examen cardiovasculaire :  

L’examen cardiovasculaire note deschiffres tensionnels élevés chez2patients,des bruits du cœur 

irréguliers chez une patiente.  

 Examen pleuropulmonaire :  

Selon notre étude, 5 sujets sur 42 présentaient un examen pleuropulmonaire anormal soit 11% 

des cas, dont trois patients avaient des râles sibilants et 2 avaient un syndrome d’epanchement 

liquidien unilateral. 

 Recherche de Stigmates d’intubation difficile : 

 

Score de Mallampati :  

- 3 patients seulement avaient un score de Mallampati supérieur à 2, soit 7% des casalors qu’il 

était inférieur à 2 chez 39 patients, soit 93% des cas.  

Ouverture de la bouche :  

- La mesure de l’ouverture buccale était normale chez tous nos patients.  

Distance thyro-mentale : 

- La mesure de la distance thyro-mentale était normale (>65 mm) chez tous nos patients.  

 

8. Examens paracliniques demandés :  

 Bilan biologique : 

- La figure ci-dessous montre les résultats des principaux examens biologiques prescrits avant 

le geste interventionnel.  
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Tableau II : résultats des principaux examens biologiques prescrits 

 

 

Anémie :  

- Notre étude a montré que 10 patients présentaient une anémie, soit 24% des cas. L’étiologie 

principale retrouvée était l’hémorragie digestive sur des varices œsophagiennes,avec 5 cas.  

Troubles de l'Hémostase :  

- Notre étude a montré que 13 patients présentaient des perturbations du bilan 

d’hémostase,soit 31% des cas, avec un taux de prothrombine bas, dont 7 liés à une atteinte 

hépatique.  

Bilan rénal :  

- 4 patients avaient une fonction rénale pré-interventionnelle altérée, soit 10% des cas.  

 Electrocardiogramme : 

Dans notre série, 30 patients ont bénéficié d’un ECG après évaluation du risque cardiaque, 

soit71 % des cas. On a recensé : 

Examens biologiques 
 
 
 

Résultats normaux 
 

Résultats anormaux 
 

Nombre % Nombre % 

 
HEMOGLOGINE 
PLAQUETTES 

TP 
TRANSAMINASES 

UREE 
Créatininémie 

 

 
32 
32 
33 
25 
38 
40 

 
76% 
76% 
79% 
59% 
90% 
95% 

 
10 
10 
9 
17 
4 
2 

 
24% 
24% 
21% 
41% 
10% 
5% 
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- 21 ECG normaux, soit 67% des cas.  

- 2 cas de fibrillation atriale. 

- 2 cas de séquelles d’infarctus (Onde Q de nécrose). 

- 3 cas de troubles de repolarisation à type d’onde T négatives. 

- 1 cas d’hypertrophie ventriculaire gauche.  

- 1 cas de BAV 1 er degré.   

 Echographie transthoracique :  

11 patients ont bénéficié d’une échographie transthoracique, dont 3 étaient anormales.  

- Un patient avec cardiomyopathie dilatée et une FE altérée associée à une 

Insuffisance mitrale modérée. 

- Un patient avec une cardiomyopathie hypokinétique à FE preservée.  

- Un patient avec rétrécissement aortique moyennement serré, Hypertrophie 

ventriculaire gauche avec une FEpreservée.  

 Radiographie thoracique : 

32 patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique, dont11 étaient anormales : 

- Deux patients avaient un épanchement pleural minime.  

- Trois patients avaient une une opacité parenchymateuse. 

- Une image d’atélectasie chez un patient.  

- Deux patients avaient une cardiomégalie.   

- Deux patients avaient un syndrome bronchique.  

- Un patient avait un syndrome interstitiel basal bilatéral. 
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III. Les indications à la radiologie interventionnelle : 

- Le tableau ci-dessous résume les principales indications à la réalisation des gestes de RI 

dans notre étude. 

TableauIII : Résumé des principales indications à la RI 

Pathologie d'admission Nombre Pourcentage 

Carcinome hépatocellulaire 17 42% 

Tumeur pulmonaire 5 12% 

Adénocarcinome de la vésicule biliaire 4 10% 

Cholangiocarcinome 3 7% 

Métastases hépatiques 3 7% 

Tumeur du pancréas avec dilatation des 

VB 

2 5% 

Thrombose de la veine cave supérieure 2 5% 

Varicocèle 1 2% 

Tumeur rénale sur rein unique 1 2% 

Tumeur à cellule géante du sacrum 1 2% 

Léïomyosarcome du foie 1 2% 

Hémorragie post partum 1 2% 

Nodule thyroïdien 1 2% 

-  
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Le carcinome hépatocellulaire était la pathologie la plus fréquente dans notre série avec 

17 patients,soit 42% des cas. 

IV. Préparation pré-interventionnelle : 

1. Jeûne : 

Un jeûne de 6h était la règle chez tous les patients de notre série. 

2. Gestion des troubles de la coagulation :  

Tous les patients avec un TP bas suite à une atteinte hépatique ont bénéficié d’une 

correction par administration parentérale de vitamine K dans les 24 à 48 heures pré-

interventionnelle. 

3. Gestion des anticoagulants : 

Le traitement anticoagulant a été arrêté avec relais par héparinothérapie chez 1 patient de 

notre série qui était sous antivitamine K et qui présentait un risque thromboembolique élevé. 

Le traitement anticoagulant a été arrêté 5 jours avant l’intervention sans relais par 

héparine chez 1 patient de notre série qui était sous Rivaroxaban. 

4. Gestion des médicaments cardiovasculaires : 

Le traitement par béta-bloquants a été poursuivi chez tous les patients, avec réduction de 

dose chez un seul patient.  

Nous avons préconisé l’arrêtdes IEC/ARAII 24h avant l’intervention, avec relais par les 

inhibiteurs calciques.  
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La poursuite du traitement par inhibiteur calcique, ainsi que les diurétiques, a été la règle 

chez tous les patients.  

5. Gestion des antidiabétiques : 

Les antidiabétiques oraux et principalement la metformine, ont été arrêtés 48 heures avant 

l’intervention, avec relais par insulinothérapie. 

6. Réhydratation : 

Nos patients ont bénéficié d’une hydratation adéquate par perfusion de sérum 

physiologique. 

7. Antibioprophylaxie : 

Une antibioprophylaxie a été prescrite, selon les recommandations scientifiqueschez 28 

patients, soit 63% des cas. La molécule prescrite était la C2G IV en mono dose. 

V. Gestes réalisés : 

De nombreux actes sont réalisés dans le secteur de radiologie interventionnelle, en ce qui 

concerne notre étude, nous avons recensé par ordre de fréquence (figure 8) : 

- La chimioembolisation hépatique avec 15 cas (37%). 

- Le drainage biliaire avec 9 cas (22%). 

- La radiofréquence hépatique avec 5 cas (12%). 

- La radiofréquence pulmonaire avec 3 cas (7%). 

- L’embolisation bronchique avec 2 cas (5%). 

- Prothèse de la VCS avec 2 cas (5%). 



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 19 - 
 

- Autres : notre étude inclut également une radiofréquence rénale, une biopsie hépatique 

échoguidée, une cytoponction thyroïdienne scannoguidée, une embolisation d’une 

varicocèle, une embolisation utérine et une embolisation d’une tumeur osseuse.  

 

 

Figure 8 : les actes de radiologie interventionnelle réalisés dans notre etude 

VI. Anesthésie, agents utilisés et monitorage : 

Sur un total de 42 cas, 4 patients ont bénéficié d’une anesthésie locale, soit 10% des cas. 

6 patients ont bénéficié d’une anesthésie locale associée à une analgésie par du Fentanyl avec 

une dose moyenne de 0.05mg, soit 14% des cas. 

6 patients ont bénéficié d’une anesthésiegénérale soit 14% des cas. 

L’induction :  Elle a été assurée par les drogues anesthésiques intraveineuses : un 

hypnotique, un morphinique et un curare. 
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- L’hypnotique utilisé était le Propofol, avec une dose de 2 à 3 mg/kg chez tous nos 

patients.  

- Le morphinique utilisé était la Fentanyl, avec une dose de 0.003mg/kg chez tous nos 

patients. 

- Le curare utilisé était Le Rocuronium avec une dose de 0,9 mg/kg chez tous nos 

patients. 

 

L’entretien : Il a été assuré par de l’Isoflurane 1-2% chez tous nos patients. 

La sédation-analgésie : est la plus pratiquée dans notre étude avec une prévalence de 62% 

(26 cas).  

- Dans notre étude, l’association la plus utilisée au cours de la sédation était le propofol-

fentanyl.  

- La sédation a été assurée par une dose de charge IV de propofol (35mg) pour un poids 

de 65kg en moyenne, et ce chez 23 patients, soit 88% des cas, et avec une dose de 

charge IV de kétamine (100 mg) chez 3 patients, soit 12% des cas. L’analgésie a été 

assurée par une dose de charge de fentanyl de 0.05mg.  

- L’entretien a été réalisé par du propofol (25mg à 65mg) et du fentanyl (0.025mg) 

associé à du sevoflurane 1-2% au masque chez 100% des cas.  
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Figure 9 : répartition des patients selon le type d’anesthésie 

 

Monitorage : 

Les actes de RI ont été réalisés sous monitorage adapté à l’intervention et aux particularités des 

patients, avec : 

- Un électrocardioscope. 

- Brassard de grande taille pour la mesure automatisée de la pression artérielle.  

- Oxymétrie de pouls.  

- Capnographie 

Nous priviligeons d’utiliser de longs câbles pour pouvoir s’adapter aux changements de 

position de la table de radiologie.  

Anesthésie générale; 
14%

Sédation-Analgésie ; 
62%

Anesthésie locale ; 
10%

Anesthésie locale-
analgésie ; 14%
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Figure 10 : Monitorage standard utilisé en salle de RI au CHU Mohammed VI marrakech 

 

 

 

 

VII. Soins post-interventionnels :  

1. Prise en charge de la douleur post-procédurale :  

Tous les patients de notre étude ont reçu un traitement antalgique.  

Le traitement antalgique en monothérapie à base de Néfopam en mini perfusion a été 

prescrit chez 31 patients, soit 74% des cas. Le paracétamol était suffisant chez 11 patients.  
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Figure 11 : types d’antalgiques utilisés 

2. Prise en charge des épigastralgies post-procédurale : 

Des épigastralgies post-procédurale ont été notées chez les patients qui ont subi des 

gestes sur les voies biliaires, répondant bien au traitement par des inhibiteurs de la pompe à 

protons. 

Aucun cas de pancréatite aigue n’a été noté. 

3. Réhydratation et reprise de l’alimentation : 

Tous nos patients ont repris leur alimentation le soir sans incidents.  

 

 

4. Reprise des traitements personnels : 

Tous nos patients ont repris leur traitement personnel à partir du soir et selon les 

heures de prises quotidiennes. 
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VIII. Complications à court terme :  

- 47% des patients ont ressenti une douleur chiffrée moyennement à 4 en fonction de 

l’échelle visuelle analogique, contre 53 % chez qui la douleur a été bien prise en 

charge par les analgésiques usuels.  

- 23% des patients ont présenté des nausées, voire des vomissements.  

- Nous n’avons pas rencontré de cas d’accidents respiratoires ou d’autres incidents 

majeurs.  
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DISCUSSION 
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Les techniques radiologiques endoscopiques et endovasculaires sont de plus en plus 

performantes ; elles permettent des gestes thérapeutiques ou palliatifs et peuvent remplacer 

l’acte chirurgical. Les gestes interventionnels imposent souvent le recours à une anesthésie. Les 

techniques anesthésiques proposées sont très diverses, allant de la simple sédation à 

l’anesthésie générale avec intubation trachéale et ventilation assistée. 

Nous aborderons successivement dans notre discussion les principes généraux, 

puisspécifiquement pour l’anesthésie, les notions élémentaires qui permettent de comprendre 

les actes concernés, les surveillances spécifiques requises et les particularités anesthésiques à 

prendre en compte selon le geste interventionnel. 

 

Figure 12 : Salle de RI au sein du centre hospitalier universitaire Mohammed VI 

 



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 27 - 
 

I. PARCOURS DU PATIENT : 

1. CONSULTATION PREANESTHESIQUE :  

Cette consultation s’impose à la fois pour l’opérateur et pour l’anesthésiste quelques 

jours avant l’intervention. L’opérateur pose l’indication du geste interventionnel et le propose à 

son patient.Le médecin anesthésiste, après un examen du patient, doit vérifier le bienfondé du 

choix fait par l’opérateur et accepte ou non ce statut.  

Cette consultation va aboutir, selon l’état de santé du patient, à d’éventuelles 

modifications dans les traitements consommés (anticoagulants…), à l’établissement d’un 

protocole anesthésique personnalisé (monitorage particulier, choix d’un type de ventilation 

assistée…) et à la prescription éventuelle d’examens complémentaires. [1] 

Notre enquête a montré que les praticiens sont conscients de l’importance de cette 

consultation, puisque qu’elle a été réalisée chez tous nos patients, et à distance de l’acte 

programmé.Mais elle soulève toujours des problèmes d’organisation. Dans l’idéal, les 

consultations d’anesthésie doivent être regroupées en un même lieu. 

1.1. Interrogatoire : 

Une histoire médicale et une enquête sur les systèmes doivent être obtenues par 

l’interrogatoire pour identifier les comorbidités et les problèmes de contrôle des maladies.  

Les facteurs pouvant indiquer une sensibilité à la sédation doivent être identifiés, par 

exemple : apnée du sommeil, maladie pulmonaire obstructive (MPOC), tabagisme, abus d'alcool, 

obésité ou une insuffisance hépatique.  

Identifier les traitements médicamenteux en cours : la polymédication est un problème 

majeur lié au risque d’interactions avec les agents anesthésiques et analgésiques. 
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Rechercher un terrain d’atopie, une allergie à des médicaments, en particulier à des 

agents anesthésiques ou à des antibiotiques.  

Recherche des signes fonctionnels et déterminer le moment d’apparition ou bien le 

moment de leur aggravation s’ils sont connus, leur intensité et leur retentissement sur les gestes 

quotidiens. On orientera plus volontiers l’interrogatoire sur les signes cardiovasculaires et 

pulmonaires. 

Le niveau ASA, élément prédictif de mortalité et morbidité péri-opératoire, doit être noté 

à la fin de cette évaluation. (Tableau 4) 

Dans notre étude, on constate que 86% des patients avaient des antécédents d’ordre 

médical. En premier rang, on retrouve les hépatopathies (36%). Cela s’explique par le fait que la 

plupart des indications posées dans notre série, concernaient le traitement du carcinome 

hépatocellulaire. 

Durant notre étude, on a remarqué que les sujets concernés par la radiologie 

interventionnelle sont principalement des patients ASAIII (33%), suivi des ASA IV (29%), puis des 

ASA I (19%) et des ASA II (19%). Nous retenons comme explication le fait que les patients 

oncologiques qui représentent la grande majorité des patients de notre série sont souvent des 

patients âgés, présentant de multiples comorbidités. 
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Tableau IV : Echelle de risque : score ASA : American Society of anesthesiologists (2) 

ASA I Bonne santé, bon état général 

ASA II Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple HTA)  

ASA III Atteinte sévère d’un système qui limite l’activité (par exemple 

BPCO sévère) 

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

exemple insuffisance cardiaque décompensée) 

ASA V  Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h à sa maladie 

(par exemple anévrisme de l’aorte rompu) 

 

 

1.2. Examen clinique : (67) 

L’examen clinique doit être précis et complet. Il permet souvent à l’anesthésiste de 

gagner la confiance du malade s’il ne l’avait déjà. Il est, bien sûr, orienté par la pathologie et les 

précisions données par l’interrogatoire. 

Pour l’appareil cardiovasculaire, on recherchera : 

- Des signes évoquant une décompensation cardiaque : tachycardie, souffle non 

connu, signes congestifs, dont bien sûr des râles crépitants ou des signes droits.  

- La recherche de souffles carotidiens, aortiques ou fémoraux.  

- Évaluer le risque thromboembolique en examinant le réseau veineux des membres 

inférieurs à la recherche de varices.  

L’examen pulmonaire à la recherche : 

- La fréquence respiratoire. 

- L’existence d’une cyanose, la mise en jeu des muscles ventilatoires accessoires ou 

encore l’accroissement du diamètre antéropostérieur du thorax, témoin d’une 

hyper-inflation pulmonaire. 
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- La présence de ronchus dans les territoires pulmonaires, témoignant d’un 

encombrement. 

Plus directement lié à l’anesthésie, le dépistage d’une intubation difficile est une étape 

indispensable. 

 On examinera le malade en position assise, de face et de profil. Cela permet un examen 

oro-pharyngé afin de déterminer la classe de Mallampati à laquelle appartient le malade selon 

que sont visibles : 

- Classe 1 : toute la luette  

- Classe 2 : une partie de la luette  

- Classe 3 : le palais membraneux seul  

- Classe 4 : le palais osseux seul 

Il est également important de rechercher :  

- Une rétrognathie définie par la pointe du menton en deçà de la lèvre supérieure. 

- Évaluer la mobilité du rachis cervical par la mesure de la distance 

thyromentonnière. 

- Quantifier le degré d’ouverture de la bouche. 

- Chez les sujets diabétiques insulinodépendants, rechercher le signe du prieur, qui 

est l’impossibilité à étendre les mains jointes qui reflète bien la limitation des 

mouvements articulaires et, en particulier, ceux de l’articulation 

temporomandibulaire. (Figure 13).  

- L’état de la dentition, l’existence de prothèses ou de dents fragilisées sera notée 

afin d’en tenir compte lors de l’intubation. 

- L’existence de lésions cutanées, articulaires ou neurologiques, en particulier chez le 

malade diabétique, impliquant une posture particulière et des précautions afin 

d’éviter des points de compression ou une position en hyperextension. 
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Figure 13 : signe du « prieur » [68] 

-  L’état cutané aux sites potentiels de ponction sera également examiné si l’on 

envisage la pratique d’une anesthésie locorégionale. 

- Les accès veineux, voire artériels, seront examinés afin de prévoir des difficultés à 

la mise en place d’un cathéter veineux périphérique ou central, ou d’un cathéter 

artériel. 

 

 Figure 14 : Score de Mallampati [3] 
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1.3. Examens complémentaires : [67] 

Dans certains cas, l’examen clinique découvre un malade non stabilisé ou dont l’examen 

est insuffisant pour permettre d’évaluer le risque opératoire et de décider de la technique 

anesthésique.  

S’il est actuellement admis que les examens systématiques chez des malades 

asymptomatiques n’apportent aucun élément utile à la prise en charge, il est nécessaire, dans 

certains cas, de recourir à des examens complémentaires ou à des avis spécialisés, et la décision 

en est prise lors de la consultation d’anesthésie. Là encore, les pathologies le plus souvent 

concernées sont les pathologies cardiovasculaires et pulmonaires.   

Cette étude montre que les examens complémentaires sont encore trop souvent prescrits 

à titre systématique. Mais la principale limite de notre étude, c’est qu’elle 

concerneprincipalement des patients présentant des multiples comorbidités. 

 

2. Préparation du malade :  
2.1. Le jeûne : 

La nécessité de jeûner avec une sédation modérée a été remise en question. Cependant, 

comme il y a la possibilité d'une sédation excessive par inadvertance, le jeûne devrait être 

institué pour réduire le risque d’inhalation.  

De nombreuses institutions ont leurs propres directives de jeûne pour les cas électifs 

(souvent les mêmes que celles pour l'anesthésie générale). Les patients adultes peuvent avoir de 

la nourriture jusqu'à six heures avant la procédure et les liquides clairs (y compris le thé noir et 

le café) jusqu'à deux heures avant.  [4,5] 

Dans les cas d'urgences vraies, la thérapie intraveineuse telle que le métoclopramide et 

les anti-H2favorisela vidange gastrique et neutralisel'acide gastrique et peuvent réduire 

significativement les risques d'inhalation. 
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Le jeûne est inutile pour l'inhalation de protoxyde d'azote et d'oxygène. 

Dans notre étude la règle du jeûne strict (liquide et solide) six heures avant toute 

intervention, généralement simplifiée en jeûne strict depuis minuit, s’est imposée à tous les 

patients. 

2.2.  Gestion des médicaments : 

a. Gestion des anticoagulants : (6,7) 

Si la radiologie interventionnelle permet de proposer des actes diagnostiques ou 

thérapeutiques moins invasifs que la chirurgie elle n'est cependant pas sans risques (certification 

« manuel V2014»). 

À noter qu'il n'existe qu'un faible nombre de publications et de données concernant 

l'impact des coagulopathies sur les gestes percutanés radioguidés. 

Pour une prise en charge optimale et une bonne gestion des anticoagulants il faut 

d’abord estimer le risque hémorragique de l’acte prévu. (Tableau 5) 

Tableau V : Estimation du risque hémorragique en fonction de l’acte de radiologie 

interventionnelle (RI) réalisé. [6,7]
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Des recommandations ont été édictées par le comité de standardisation des pratiques de 

la société de radiologie interventionnelle (SIR), regroupant plusieurs experts américains de RI qui 

traitent la gestion des traitements antiagrégants et anticoagulants en fonction de l’acte de RI 

prévu.[8] (tableau 6)  

Tableau VI : Gestion des traitements antiagrégants et des héparines de bas poids moléculaire 
(HBPM) avant le geste en fonction de l’acte de radiologie interventionnelle (RI) réalisé. [6,7] 
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 Particularités des AOD : [9] 

L’attitude thérapeutique à suivre chez les patients bénéficiant d’un geste interventionnel 

est mal définie.  

En ce qui concerne les AOD, un arrêt du traitement est à préconniser en fonction du 

risque hémorragique de l’interventionet du risque thrombotique, selon les recommandations du 

groupe d’intérêt en hémostase péri opératoire (GIHP) [10]. (Figure 15) 

Les patients à très haut risque thromboembolique (événement thromboembolique 

<1mois) peuvent faire l’objet d’une prise en charge individualisée après concertation 

multidisciplinaire. 

-  
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Figure 15 : Gestion des AOD péri-opératoire en fonction du risque hémorragique [10] 

Aucun relais pré-geste n'est nécessaire par héparine non fractionnée (HNF) ou héparine de 

bas poids moléculaire (HBPM). Il n'existe aucune indication à mesurer la concentration de l'AOD. 

Dans notre étude, on note une tendance à cesser la prise d’AOD avec une dernière prise 

à J5 pour le Rivaroxaban, sans relais par héparinothérapie chez un patient à risque 

thromboembolique faible. 

Cependant, un relais systématique à l’arrêt des antivitamines K a été observé dans notre 

étude et dans notre contexte en général. Une attitude qui ne doit pas être la règle et qui doit 

être établie qu’aprèsévaluation du risque thrombotique. 

b. Gestion des médicaments cardiovasculaire :  

- Les béta-bloquants : 

Les béta-bloquantsont maintenant fait la preuve, non seulement de leur bonne tolérance 

lors de l’anesthésie, mais également de leurs bénéfices en termes de diminution de la morbidité 

péri opératoire [11]. Il est donc recommandé de poursuivre ces traitements jusqu’à 

l’intervention, d’autant plus que l’arrêt brutal expose au risque d’effet rebond. 
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- Les inhibiteurs calciques :  

Leur tolérance pendant l’anesthésie est bonne et le risque de rebond hypertensif ou de 

troubles du rythme lors de l’arrêt des traitements incite à les poursuivre jusqu’à l’intervention. 

- Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine : 

Le blocage de l’action de l’angiotensine II par les IEC ou les antagonistes AT-1 peut 

conduire, pendant l’anesthésie, à des épisodes de collapsus [12], le système rénine-angiotensine 

ne jouant plus son rôle de maintien de la pression artérielle [13]. Contrairement aux traitements 

par β-bloquants, l’interruption d’un traitement par IEC ne s’accompagne pas d’un effet rebond.  

Ils doivent être interrompus 24 à 48 heures avant l’intervention. 

- Autres traitements :  

Un certain nombre de médicaments utilisés chez les patients hypertendus ou insuffisants 

cardiaques peuvent entraîner des troubles rythmiques ou métaboliques pendant la période per 

ou post-intenventionnelle, principalement les diurétiques.  

On réalisera un dosage de la kaliémie, de la magnésémie, de la calcémie afin de compenser 

les déficits et, éventuellement, d’arrêter les diurétiques plusieurs jours avant l’intervention 

lorsque les désordres sont importants et susceptibles d’entraîner des troubles du rythme. 

 

Dans notre expérience la poursuite des bétabloquants, les duirétiques et les inhibiteurs 

calciques est admise pour tous et ce, sans incidents per-procédural. 

L’arrêt des IEC a été la règle chez tous nos patients, avec un délai de 24h avant le geste et 

relais le plus souvent par un inhibiteur calcique. 

c. Gestion des antidiabétiques :  

Pour les patients sous metformine, vu le risque d’acidose lactique surtout en cas 

d’administration de produits de contraste, le médicament sera arrêté avant l’intervention et sera 

réintroduit en l’absence de complications 24 à 48 heures après. [14,15] 



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 38 - 
 

Pour les patients sous sulfamides hypoglycémiants (SH) et sous glinides, deux protocoles 

sont habituellement réalisés : 

- Poursuite du schéma thérapeutique habituel du SH ou du glinide associé à une perfusion 

de sérum glucosé pendant et après l’intervention avec surveillance glycémique 

rapprochée (Accord professionnel).  

- Arrêt de la prise du SH ou du glinide et mise en place d’une perfusion de sérum 

physiologique ou de sérum glucosé à 5 % (125 ml.h-1) (le choix est fait en fonction de la 

durée d’action du SH) durant et après l’intervention avec surveillance glycémique (risque 

d‘hypoglycémie lié au comprimé de la veille) (Accord professionnel).  

- Pour les patients sous inhibiteurs des alphaglucosidases : pas de prise du médicament le 

matin de l’intervention (Accord professionnel). 

- Pour les patients sous glitazone : le traitement sera poursuivi (Accord professionnel). 

Dans notre étude la majorité des patients étaient sous metformine, et notre conduite était :  

un arrêt 48 h avant le geste avec un relais par de l’insuline, une programmation matinale de 

l’acte opératoire afin de pouvoir reprendre rapidement une alimentation orale, et de vérifier 

l’absence de vomissement ou d’hyperglycémie importante avant sa sortie. 

2.3. Information du patient : 

Elle concerne l’état de santé du patient et les soins: investigations, interventions ou 

traitements ponctuels ou au long cours.[16] 

Elle présente les bénéfices attendus mais aussi les inconvénients et les risques.  

Elle doit être hiérarchisée, compréhensible et reposer sur des données validées.  

La priorité est donnée à l’information orale, un complément par des documents écrits est 

souhaitable. 
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Dans notre contexte une grande partie des patients n’avaient pas reçu assez 

d’informations sur l’intervention qu’ils devaient subir, et n’étaient pas informés des 

complications possibles du geste. 

3. VISITE PREANESTHESIQUE :  

Elle a lieu le matin de l’intervention, dès l’arrivée du patient dans la structure de RI.  

Elle consiste à vérifier que :  

 Le patient est bien à jeun. 

 Il n’a pas pris de produit interdit comme, par exemple, les antiagrégants 

plaquettaires. 

 Il n’y a pas eu de modification notable de son état clinique 

 Il a bien suivi, à la lettre, les prescriptions et les recommandations faites lors de la 

consultation d’anesthésie  

 Les examens complémentaires demandés ont bien été effectués et leurs résultats 

compatibles avec l’acte prévu.  

La prémédication per os (si elle est nécessaire) et la prise éventuelle des médicaments 

habituels qui ne doivent pas être arrêtés sont faites à ce moment-là.  

Cette visite pré anesthésique doit faire l’objet d’un court rapport sur le dossier médical.  

4. ANESTHESIE :  
4.1. Type d’anesthésie : 

Généralement le choix du mode de prise en charge anesthésique repose sur l’état 

clinique initial, la douleur prévisible, la durée et la contrainte positionnelle. C’est l’intérêt de 

l’évaluation clinique citée précédemment, et qui est réalisée lors d’une consultation pré-

procédure et standardisée selon l’échelle de la société américaine d’anesthésiologie.  

La collaboration entre le radiologue et l’équipe d’anesthésie-réanimation facilite 

considérablement la prise en charge des patients et le choix du type d’anesthésie.  
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a. Sédation :  

La sédation tient une place importante dans la pratique de l’anesthésie en radiologie 

interventionnelle [17]. Elle peut être consciente avec persistance de l’efficacité des réflexes 

protecteurs des voies aériennes et de la capacité à répondre aux stimulations verbales ou 

physiques. 

Beaucoup d’études ont montré un profil de sécurité meilleur pour les sédations 

conscientes dans les gestes interventionnels, avec peu de complications observées.  [18, 19] 

Le terme américain de MAC ou « monitored anesthesia care » [20] désigne une telle 

pratique qui accompagne ou non une anesthésie locale.  

Elle permet de réaliser l’acte chez un patient calme, coopérant, non-anxieux. Une 

sédation plus profonde est quelquefois nécessaire, mais ses risques sont connus : dépression 

des réflexes de protection des voies aériennes, dépression respiratoire.  

Le passage d’une sédation consciente à une sédation profonde est parfois imprévisible en 

raison de variabilités pharmacocinétique et pharmacodynamique. L’American Society of 

anesthesiology (ASA) ont défini la sédation comme un continuum en niveaux [21] :  

 Sédation légère : le patient répond de façon normale aux commandes verbales. La 

perméabilité des VAS, la ventilation spontanée et la fonction cardiovasculaire ne sont pas 

affectées.  

 La sédation modérée : état de dépression de la conscience dont lequel le patient reste 

capable de répondre à des ordres simples de façon appropriée et conserve le contrôle des 

voies aériennes.  

 La sédation profonde : état de dépression de la conscience dont lequel le patient est 

difficilement réveillable et incapable de répondre à des ordres simples et répond de façon 

adaptée aux stimulations douloureuses qui peuvent être accompagnées par une perte 

partielle ou totale des réflexes protecteurs des voies aériennes. 
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Le degré de sédation peut être évalué à l’aide d’échelles. La plus connue en France est 

celle de Ramsay [22] qui comporte les six stades suivants : 

Tableau VII : Echelle de RAMSAY  

Stade 1 Patient anxieux, agité 

Stade 2 Patient calme, coopérant 

Stade 3 Réponse aux ordres simples  

Stade 4 Patient endormi avec réponse au bruit 

Stade 5 Patient endormi avec réponse à la percussion de la gabelle 

Stade 6 Absence de réponse nociceptive 

b. Anesthésie générale : 

Si la plupart des gestes simples peuvent être réalisées sous anesthésie locale ou sédation 

consciente, le recours à une sédation profonde ou anesthésie générale est parfois nécessaire. 

Les indications sont en fonction des gestes effectués. Les agents utilisés ne sont pas 

spécifiques ; mais en général il est usuel de faire appel à des médicaments de cinétique rapide 

permettant un réveil précoce et de bonne qualité.  

c. Anesthésie locorégionale 

Elle est souvent accompagnée d’une sédation. L'anesthésie locorégionale peut être 

proposée pour certains gestes comme les blocs du plexus intercostal ou cœliaque pour les 

interventions biliaires et bloc nerveux hypogastrique supérieur pour l'embolisation utérine. 

 La rachianesthésie, l'anesthésie péridurale, les blocs plexiques ou tronculaires obéissent 

aux mêmes critères de réalisation qu'au bloc opératoire. 

d. Anesthésie locale : 

Parfois, l’anesthésie est faite par l’opérateur sous forme d’infiltration locale. Si cette 

anesthésie s’avère insuffisante, elle peut être complétée par une sédation associée ou non à un 

analgésique.  
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Les anesthésiques locaux topiques peuvent être appliqués avant l’insertion d’un cathéter 

intraveineux ou avant l’infiltration d’un AL. Ils peuvent être administré sous forme de crèmes, de 

sprays, de gelées, etc. La plus utilisée est la crème Emla (2,5 % de lidocaïne/2,5 % de prilocaïne) 

appliquée sur le l'emplacement souhaité sous un pansement occlusif une heure avant 

l’intervention. 

4.2. Agents anesthésiques : 

Un sédatif / analgésique idéal doit répondre à ces items : 

- Il doit optimiser les performances de la procédure, c'est-à-dire minimiser les 

mouvements du patient et maximiser son confort.  

- Des agents à action rapide, brèveet réversible. 

- Pas ou peu d'effets secondaires. 

 Plus précisément, il doit fournir un effet sédatif / hypnotique (une dépression de 

conscience dose-dépendante), une analgésie (si nécessaire pour compléter une anesthésie 

locale) et une amnésie, idéalement avec des effets cardiovasculaires et respiratoires minimes. 

Malheureusement, aucun médicament n'atteint tous ces objectifs. Avec une certaine 

compréhension de la base de la pharmacologie de certains sédatifs les plus couramment utilisés, 

des combinaisons de ces médicaments peuvent obtenir l'effet souhaité 

a.  Anesthésiques intraveineux 

Il existe plusieurs études sur la sédation en radiologie interventionnelle utilisant 

différentes combinaisons de drogues [18, 19, 23, 24], la plupart de ces études appuient sur 

l’efficacité et la sûreté de l’association du midazolam avec d'autres agents 

anesthésiques/analgésiques principalement la fentanyl [18,19,24]. La comparaison entre 

midazolam et propofol a été aussi élucidée dans des études plus récentes comme l’étude menée 

par Hans.J.W [25)],comparant le propofol au midazolam pour des sédations conscientes au cours 

des angioplasties transluminales percutanées, et qui montre que le propofol cause moins de 
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dépression respiratoire que le midazolam pour un niveau de sédation équivalent entre les deux 

molécules.  

 Midazolam : 

Le midazolam est la benzodiazépine la plus utilisée. Ce médicament possède un effet dit 

« interrupteur » qui peut faire évoluer un effet hypnotique mineur à un effet majeur pour une 

réinjection minime. [26] 

 Les posologies recommandées sont de l'ordre de 1 mg/2 min en bolus chez l'adulte 

jeune, réduites de moitié chez le vieillard. [27] 

Le métabolisme du midazolam est hépatique, et son élimination est rénale. Sa 

biodisponibilité est de 100 % par voie intraveineuse. Sa demi-vie d’élimination varie de 1,8 à 6,4 

heures. 

Des réactions paradoxales telles qu’agitation, mouvements involontaires (y compris 

convulsions toniques/cloniques et tremblements musculaires), hyperactivité, hostilité, accès de 

colère, agressivité, excitation paroxystique et accès de violence ont été rapportées [28]. Ces 

réactions peuvent apparaître avec des doses élevées et/ou lorsque l’injection est trop rapide,et 

ont été plus fréquemment rapportées chez l’enfant et le sujet âgé. Une dépression respiratoire 

est possible en cas de doses élevées. 

 Propofol : 

Le propofol représente le second agent intraveineux de choix, apprécié pour sa 

maniabilité, sa qualité de réveil et ses propriétés antiémétiques. 

Agent d’anesthésie générale appartenant à la classe des phénols (2,6 di-

isopropylphenol), d’action rapide et brève, le propofol possède une activité antagoniste des 

récepteurs glutamatergiques et antioxydante (neuroprotecteur). Il ne possède aucune activité 

analgésique. 

La posologie d’administration en sédation est de 1 à 4 mg/kg/h. 
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Le propofol suit un modèle pharmacocinétique tri compartimental. Sa distribution se fait 

par fixation aux protéines plasmatiques, aux muscles et au tissu graisseux. La demi-vie 

d’élimination est de 45 minutes. Le métabolisme se fait par conjugaison hépatique et 

l’élimination par voie rénale. 

La douleur à l'injection et des phénomènes d'excitation sont fréquents.   

L’hypotension et la dépression respiratoire constituent les effets indésirables les plus 

courants liés à l’administration du propofol. Ces effets dépendent de la dose administrée.  [29] 

D’autres effets secondaires ont rarement été décrits : œdème de Quincke, 

bronchospasme, érythème. Des myoclonies peuvent être observées, ainsi que des mouvements 

épileptiformes. Des cas rares d’insuffisance cardiaque, avec troubles du rythme, rhabdomyolyse 

avec acidose métabolique, hyperkaliémie, d’évolution parfois fatale ont été décrits en 

réanimation, constituent le « propofol infusion syndrome » (PRIS).  La prévention repose sur la 

limitation des doses et le monitorage du statut acido-basique.[30] 

 Kétamine :  

L’utilisation de kétamine à doses minimes associée à de petites doses de 

benzodiazépines est également proposée [31].  

Antagoniste non compétitif des récepteurs NMDA (N-méthyle-D-aspartate) et agoniste 

des récepteurs aux opiacés. 

 A un effet psychodysleptique : 

- Stimulation thalamo-limbique et inhibition corticale. Cet effet est responsable 

des cauchemars décrits par les patients ; afin de diminuer leur incidence, il est 

recommandé d’administrer conjointement du midazolam.  

- Assure une perte de conscience, une analgésie et une amnésie ; c’est donc 

l’agent anesthésique le plus complet ; mais en raison de nombreux effets 

secondaires, notamment cardiovasculaires, il est peu utilisé. 
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L’administration conjointe de benzodiazépine (BZD) permet une diminution de ces effets 

indésirables. En revanche, elle possède un effet d’épargne en opiacés,  et diminue les scores 

d’intensité douloureuse en postopératoire. 

 Son métabolisme est hépatique, la demi-vie d’élimination est de 155 ± 12 minutes et 

l’élimination est urinaire à 90 %. 

La kétamine est le seul agent sédatif ou anesthésique qui ne déprime pas le système 

nerveux autonome et de ce fait ne provoque pas d’hypotension, d’où son intérêt chez les 

patients hypovolémique.  

 Dans notre expérience, la sédation est pratiquée habituellement avecune dose de 

charge de propofol : 35mgpour un poids de 65kg,ou la kétamine avec une dose de 

100mg.  

 L’entretien a été assuré par du propofol(25-65mg). 

 Le propofol est considéré comme l’agent le plus utilisé dans notre contexte puisque 

grâce à son utilisation, la sédation induite apparaît plus constante, plus prévisible et 

de meilleure qualité. 

b. Anesthésiques volatils :  

Les agents halogénés permettent également de réaliser des sédations conscientes.  

La puissance anesthésique des agents administrés par inhalation est décrite par les 

concentrations alvéolaires. Le paramètre le plus utilisé est la "concentration alvéolaire minimale 

50" (CAM 50) [32] qui correspond à la concentration alvéolaire pour laquelle la moitié des 

patients n'ont pas de réaction motrice à un stimulus douloureux calibré. 

Ce sont tous des agents volatils incolores, qui dérivent de l’éther, sauf l’halothane qui 

provient de l’éthane. 

L’agent de choix est le sévoflurane qui permet de réaliser des sédations conscientes 

lorsqu’il est administré à de très faibles concentrations, qu’il soit associé ou pas à du protoxyde 

d’azote. [33] 
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Le sévoflurane contient 7 atomes de fluor ; sa faible liposolubilité produit une 

augmentation rapide de la fraction alvéolaire et en fait un excellent agent d’induction avec une 

rapidité d’action, maniabilité, prédictibilité et rapidité du réveil ; de plus, il n’est pas irritant et 

n’a pas l’âcreté du desflurane. 

Sur le plan hémodynamique, les agents halogénés diminuent la pression artérielle de 

façon dose-dépendante. Cet effet dépend d’un effet vasodilatateur périphérique qui est plus 

marqué pour l’isoflurane et le sévoflurane que pour le desflurane. La chute de pression artérielle 

observée sous halothane est liée à son effet dépresseur myocardique car il n’est pas 

vasodilatateur.  

Sur le plan respiratoire, tous les halogénés sont à l'origine d'une dépression respiratoire 

avec diminution du volume courant et de la fréquence respiratoire. 

 Nous avons utilisé la sévoflurane chez tous nos patients pour la sédation consciente.  

c. Opiacés : [69,70] 

Les opiacés sont utilisés pour diminuer la douleur pendant l'injection de l'AL et celle 

éventuellement liée à l'acte. 

Les opiacés exercent leur effet antalgique central en inhibant la transmission nociceptive, 

en accroissant les contrôles inhibiteurs descendants et en bloquant les contrôles facilitateurs 

descendants. 

La fentanyl (30-35 %) est l’agent le plus utilisé dans les réanimations françaises et 

marocaines : 

- Puissant analgésique 100 fois plus que la morphine 

- Métabolisme hépatique et élimination rénale  

- Accumulation importante en particulier chez le sujet âgé  

- Peu d’effets hémodynamique même à fortes doses, cependant, l’hypotension 

est marquée chez les patients qui dépendent d’un tonus sympathique élevé 

(exemple : hypovolémie) 
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- Effet chronotrope négatif surtout chez les malades sous bétabloquants  

- Histaminolibération quasi absente  

- Prurit possible et effet secondaire connu surtout en cas d’administration 

systémique dont le mécanisme semble lié à une action neuronale et qui est 

soulagé par l’administration de naloxone  

- Peut être responsable d’une dépression respiratoire retardée (jusqu’au 4h 

après injection) 

 La fentanyl est l’opiacé utilisé dans notre série pour assurer l’analgésie.  

d. Curares : [71] 

Utilisé dans l’anesthésie générale de quelques patients bénéficiant de procédures longues 

ou très douloureuses comme la coagulation au laser ou la radiofréquence.  

On distingue, selon le mécanisme d’action, un curare dépolarisant, le suxaméthonium et 

5 curares non dépolarisants : l’atracurium, le cisatracurium, le mivacurium (famille des 

benzylisoquinidines), le rocuronium et le vécuronium (curares stéroïdiens). 

Permettent un état de relaxation musculaire qui facilite l’intubation endotrachéale et la 

ventilation artificielle contrôlée.  

Le Rocuronium est le plus utilisé dans notre contexte  

- Métabolisme :  hépatique  

- Élimination par voie biliaire et urinaire essentiellement sous forme inchangée 

- Pas d’Histaminolibération ni d’effet hémodynamique 

- Prudence chez les cirrhotiques, les ictériques et les patients présentant une 

insuffisance rénale sévère.   

-  DA95 : dose active produisant 95 % de dépression de la force musculaire au 

niveau de l'adducteur du pouce (AP) : 0,3mg/kg 

- Dose pour l’intubation : 0,6 à 0,9mg/kg 
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- En raison de la difficulté à prédire la réponse du patient au traitement, il 

apparaît important d’évaluer avec précision et de manière continue la 

curarisation et ce tant au moment de l’utilisation du produit qu’au décours. De 

ce fait, en plus de la surveillance clinique, il est proposé un monitorage du bloc 

neuromusculaire par le recours à de petits stimulateurs neuromusculaires (par 

exemple, stimulation sur le trajet du nerf cubital et recueil en hypothénar). 

- Antagonisation possible par la Prostigmine ou le sugammadex  

 

4.3. Modalités d’administration : 

Plusieurs modalités d'administration sont proposées, notamment pour la sédation. [34] 

- Des bolus itératifs (midazolam, propofol, morphiniques) adaptés aux temps 

interventionnels sont fréquemment réalisés.  

- L'association de plusieurs médicaments (Co-induction) ayant un effet synergique 

permet de réduire les posologies de chacun d'entre eux, limitant de ce fait leurs effets 

secondaires délétères.  

- L'administration continue par voie IV, est possible avec le propofol à l'aide d'un 

pousse-seringue électrique conventionnel (3 mg/kg/h), ou selon le mode AIVOC.  

- Au cours d'une sédation à objectif de concentration (SIVOC), les concentrations utiles 

pour la sédation sont comprises entre 0,8 à 2 ug/ml en l'absence d'autres agents. La 

concentration initiale est en général de 1 ug/ml et modulée par paliers de 0,2 ug/ml. 

[35].  

- La sédation autocontrôlée a été proposée à certains patients qui s'auto-administrent 

un bolus prédéterminé d'agent hypnotique ± analgésique. [72] 

- Le propofol et le midazolam donnent le même degré de satisfaction globale du patient 

mais la récupération est plus rapide avec le propofol.  
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- Différentes approches sont possibles : bolus de 0,2 à 0,7 mg/kg de propofol avec 

période réfractaire de 3-10 min. Cette technique expose au risque de sédation 

profonde chez le sujet âgé. L'autre technique consiste à proposer des doses de 3-5 

mg sans période réfractaire, n'éliminant pas le risque de sédation profonde mais elle 

permet de limiter les variations de concentrations plasmatiques. [36].  Le degré de 

satisfaction des patients est généralement bon mais la qualité de la sédation, évaluée 

par l'opérateur, laisse parfois à désirer. 

4.4. Les combinaisons les plus utilisées :  

Les combinaisons de drogues utilisées le plus souvent au cours des gestes de RI est le 

midazolam associé à du fentanyl avec des protocoles différents selon les équipes. Cragg utilisait 

une dose de charge de 0.145mg/Kg du midazolam, associé à une dose de charge de fentanyl de 

0.000725mg/kg, et la moitié de la dose pour l’entretien [19].  Mueller estimait les doses en 

fonction de la sévérité de la procédure. Il utilisait une dose de charge de 1-4mg de midazolam et 

0.05-0.2mg de fentanyl pour un patient pesant 70kg, et la moitié de dose pour le maintien, 

chaque 5min [23]. Manninen optait pour une dose de charge de 1mg de midazolam suivi par une 

perfusion de 0.3mg pour un patient qui pèse 70Kg en combinaison avec 0.05mg du fentanyl. Il 

comparait aussi le propofol avec le midazolam pour ce genre de sédation et ne trouvait aucune 

différence significative entre les deux [24].  Savader et Al optait pour l’utilisation de pompe à 

perfusion pour la sédation durant le drainage biliaire percutané avec injection de 0.2mg de 

midazolam et 0.025 mg de fentanyl chaque 3 minutes [37].  Dans l’étude mené par A.A. 

Hatzidakis [38], sur une série de 100 patients bénéficiant d’un drainage biliaire percutané, la 

dose totale de midazolam employée était de 4.28mg avec 0.042 mg de fentanyl pour un poids 

corporel de 65kg en moyen.  

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié de midazolam pour la sédation. Tous nos 

patients ont reçu une combinaison associant une dose de charge de 0.5 mg/kg de propofol 

associé à 0.000725mg/kg de fentanyl, et la moitié de la dose pour l’entretien. 
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TableauVIII : protocole d’anesthésie et d’analgésie   

 

4.5. Normes de sécurité en salle de RI : 

 
Midazolam                            propofol                            fentanyl 

 Dose de 
charge  

Dose 
d’entretien  

Dose de 
charge 

Dose 
d’entretien  

Dose de 
charge  

Dose 
d’entretien  

Type d’intervention  

Cragg el Al 
pour 70kg 

 
 

1mg 
 

0.5mg 
 

 
 

 
 

0.05mg 
 

0.025mg 
 

Angiographie des MI 

Mueller et Al 
pour 70kg 

 
 
 

1mg 
3-4mg 

0.5mg 
1.5-2mg 

 

  0.05mg 
0.1-0.2mg 

0.025mg 
0.05-0.1mg 

 

 
Biopsies 

Drainage biliaire 
 

Manninen el Al 
pour 70Kg 

1mg 0.3mg 
perfusion 

  0.05mg - Neuroradiologie 
interventionnelle 

 
A.A. 

HATZIDAKIS et 
Al pour 65kg 

2mg 
 
1mg 

 
 

 
 

 
0.02 mg 0.01mg 

 
Drainage biliaire 

 
4.28m (3-7mg) 0.042mg (0.02-0.08) 

PROTOCOLE 
adoptée dans 
notre étude 

Dose moyenne 
pour un poids 

de 65kg 

 
 

35mg 
 
25-65mg 

 
0.05mg 

 
0.025mg 

 
Drainage biliaire 
Radiofréquence 

Chimioembolisation 
hépatique 
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Les équipements et la surveillance pour une anesthésie en salle de RI doivent être 

conformes aux mêmes normes que celles qui s’appliquent au bloc opératoire. 

En 2013, l’ASA a publié des directives visant à promouvoir la sécurité et la qualité des 

soins sur les sites d’anesthésie en dehors du bloc [39], on cite parmi eux :  

- La présence d’une source d’oxygène ainsi qu’une deuxième source de secours est 

obligatoire, l’anesthésiste doit vérifier leurs bons fonctionnements et leurs accessibilités.  

- Le système de secours doit être au moins équivalent à une bouteille pleine d’Oxygène.  

- Une source d’aspiration doit être obligatoirement présente dans la salle. 

- Il est obligatoire de disposer d’un système fiable pour élimination des gazs 

anesthésiques résiduels.  

- Il faut disposer d’un ballon de réanimation, les drogues, ainsi que tout le matériel 

nécessaire pour assurer une anesthésie basique.  

- Chaque salle doit comporter suffisamment de prises de courant pour répondre aux 

besoins de l'appareil d'anesthésie et de l'équipement de surveillance, en prenant en 

compte qu’il s’agit d’un « milieu humide ».  

- Il faut prévoir une autre source d’éclairage à part le laryngoscope.  

- Il doit y avoir un espace suffisant pour accueillir l'équipement et le personnel et pour 

permettre un accès rapide au patient, au respirateur et à l'équipement de surveillance. 

- Chaque site doit disposer d'un chariot d'urgence équipé d'un défibrillateur, de 

médicaments d'urgence et d'autres équipements permettant de pratiquer la réanimation 

cardio-pulmonaire. 

 

5. Surveillance en  SSPI  

Le passage par la SSPI est un stade obligatoire à partir du moment où le patient a 

bénéficié d’une anesthésie ou d’une sédation. Les personnels doivent assurer la surveillance et 

les niveaux de réanimation de la même norme que la salle de procédure. [40] 
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La durée de surveillance en SSPI est variable, elle est fonction d’un certain nombre de 

paramètres comme : le type d’anesthésie, la durée de l’anesthésie, l’existence ou l’absence de 

complications péri-interventionnelle et la rapidité de récupération du patient. 

Des critères de surveillance ont été élaborés, afin de suivre l'élimination progressive des 

effets des agents anesthésiques utilisés au cours des interventions.  

La surveillance en SSPI va se faire en évaluant un certain nombre de paramètres cliniques 

qui ont été réunis dans des scores, dont le plus connu est celui d’Aldrete (tableau 8). [41] 

Les critères de sortie de la SSPI, définis par Aldrete, retenaient idéalement un score de 10, 

mais des scores de huit ou neuf étaient considérés comme acceptables. 

Tableau IX  : SCORE ALDRETE  

 SCORE SIGNES CLINIQUES 
Activité motrice  2 

1 
0 

Mobilise les 4 membres 
Mobilise 2 membres 
Aucun mouvement 

Respiration 2 
1 
0 

Grand mouvement respiratoire 
Effet respiratoire limité ou dyspnée 

Aucune activité respiratoire spontanée 
Activité circulatoire  2 

1 
0 

PAS+/-20% valeur préopératoire 
PAS+/-20-50% valeur préopératoire 

PAS+/-50% valeur préopératoire 
Conscience  2 

1 
0 

Complétement réveillé 
Réveillé à l’appel de son nom 

Aucun réveil à l’appel 
SpO2 2 

1 
0 

>92% à l’air 
Complément d’O2 nécessaire pour une SpO2>90% 

<92% avec complément O2 
 Sortie autorisée pour un score >8  

 
 

Compte tenu des nouveaux agents anesthésiques et des nouvelles techniques qui 

permettent un réveil plus rapide, certains auteurs ont suggéré qu’un patient complètement 

réveillé au bloc opératoire pouvait passer directement en salle de repos, sans passer par la SSPI. 
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La surveillance du réveil en SSPI ne présente aucune particularité en RI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. Particularités liées aux actes de radiologie interventionnelle : 

1. Organisation : 
1.1. Matériel :  

L’équipement requis pour la pratique de l’anesthésie est régi par le décret sur la sécurité 

anesthésique [73].  Le même niveau de surveillance et la même vigilance doivent être appliqués 

en salle de RI que pour une anesthésie en salle d’opération.  

Il faut donc disposer de :  

- Un respirateur. 

- Un électrocardioscope. 

- La mesure non invasive de la pression artérielle. 

- L’oxymétrie de pouls. 

- Le monitorage des gaz et des vapeurs anesthésiques. 

- La capnographie.  

- Chez le patient non intubé, la capnographie à micro-flux permet la mesure du CO2 

expiré à l'orifice narinaire.  

- Deux oxymètres de pouls sont utiles dans le contexte de la radiologie interventionnelle 

vasculaire.  Le premier placé du côté du membre inférieur ponctionné vérifie la qualité de 

la perfusion de celui-ci. Il guidera la vigueur de la compression et la surveillance après le 
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retrait du désilet artériel. Le second dispositif assure le monitorage habituel de 

el’oxygénation,de la température, de la saturation d’oxygène et la mesure du CO2 expiré 

si le malade est intubé. 

- Câbles, tuyaux, tubulures de longueur suffisante pour s'adapter aux déplacements de la 

table de radiologie et aux mouvements de l'opérateur. 

- Ecran de contrôle à distance : autorise la surveillance mais aussi le réglage des 

paramètres dans les situations où l'anesthésiste se tient loin du malade. 

 

Figure 16 : zone de surveillance à distance en salle de RI CHU Mohammed VI Marrakech  

 Les médicaments nécessaires à l’anesthésie générale mais aussi à la réanimation des 

patients doivent être disponibles immédiatement. Cette contrainte peut réveler des problèmes 

de gestion de stocks et d’entretien des chariots de médicaments.Il faut s’assurer que la date de 

péremption ne soit pas dépassée et que les renouvellements soient faits de façon systématique. 

L’approvisionnement ou le stockage de substances stupéfiantes pose par ailleurs des 

contraintes évidentes de sécurité. Des accessoires tels que laryngoscope, sonde, stéthoscope, 

appareil d’humidification et de réchauffement, respirateur, défibrillateur doivent être vérifiés 
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avec le même soin qu’en salle d’opération (registre d’ouverture de site, vérification 

préanesthésique…).  

Un équipement de défibrillation et de réanimation doit être entreposé à proximité du lieu 

où s’effectue l’anesthésie. La possibilité de laisser à demeure du matériel d’anesthésie doit être 

discutée en fonction de la quantité d’actes réalisés. Il est parfois préférable de disposer de 

matériel mobile d’anesthésie qui expose cependant à des risques de détérioration accélérée du 

fait des transports et du risque de chute.  

 

Figure 17 : Matériel mobilisable pour l’anesthésie en salle de RI au CHU Mohammed VI, 
comprenant le respirateur sur lequel est fixé le moniteur et un chariot à tiroir comprenant les 

médicaments d’anesthésie et d’urgence ainsi que le petit matériel consommable. 
 

1.2. Opérateur :  

Les opérateurs peuvent être de différentes spécialités (radiologue, chirurgiens, 

cardiologue …) 
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Il est indispensable qu’il existe une parfaite coopération et prise en considération des 

impératifs des uns et des autres. Le respect déontologique mutuel et surtout éthique vis-à-vis 

du patient, permet généralement une excellente coordination. 

1.3. Anesthésiste : 

La réalisation de gestes anesthésiques en dehors du bloc opératoire est souvent 

considérée comme une activité secondaire, notamment dans les hôpitaux publics où il n’existe 

pas de compensation financière.  

La difficulté liée aux structures, la gravité de l’état des patients à qui l’on applique ces 

techniques et la parfaite adéquation entre satisfaction du patient et caractéristiques 

pharmacocinétiques des produits anesthésiques utilisés, en font une activité qui peut être 

particulièrement intéressante.  

Il est indispensable que l’anesthésiste qui s’occupe de ce type d’activité soit expérimenté. 

Le grand nombre de spécialités concernées (cardiologie, pédiatrie, neurologie, 

gastroentérologie…) nécessite une très grande expérience de la part de l’anesthésiste.  

 

1.4. Problèmes d’organisation : 

L’anesthésie en radiologie interventionnelle soulève plusieurs problèmes dont les plus 

critiques sont : 

- Problème de radiations. 

- Distance par rapport à l’équipe d’anesthésie. 

- Absence d’aide d’anesthésie. 

- Transport en salle de réveil. 

- Positionnement du patient, distance par rapport au patient, locaux petits et mal aérés. 

- Exiguïté de l’espace réservé à l’anesthésie. 

- Perturbations du monitorage. 

- Sous-estimation des risques.  
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 Il est évident qu’une organisation spécifique doit être trouvée pour la réalisation de ce 

type d’anesthésie et qu’une improvisation au coup par coup n’est pas acceptable.  

Cette organisation va dépendre de la demande et du type d’établissement. L’idéal serait 

de réunir en un même lieu, toutes les interventions concernées par ce type d’anesthésie. 

Malheureusement, la nécessité d’utiliser du matériel et des équipements très spécifiques 

empêche généralement un tel regroupement. 

 Sur le plan ergonomique, il est souhaitable de confier à un même anesthésiste, disposant 

d’un matériel d’anesthésie mobile complet, les différentes interventions concernées. Une telle 

organisation nécessite de définir des plages horaires et/ou des jours spécifiques ; elle impose 

également que l’anesthésiste connaisse toutes les spécificités des différentes spécialités 

impliquées.  

Les consultations d’anesthésie peuvent être regroupées en un même lieu.  

2. Radioprotection : [66] 

Les rayonnements ionisants, imposent des précautions de radioprotection. L’effet est 

difficile à quantifier pour des doses faibles mais, compte tenu de cette incertitude, il est 

préférable de délivrer l’irradiation la plus faible possible. 

 L’anesthésiste est rarement exposé à l’irradiation directe par le faisceau primaire ; en 

revanche il peut être concerné par l’irradiation diffusée, à partir du patient ou de la gaine du 

tube. On peut se protéger du rayonnement diffusé par : 

- Les protections individuelles (tablier de plomb, cache-thyroïde plombé, et lunettes 

plombées).  

- Les protections plombées collectives : paravents fixes et mobiles, cages plombées 

disposées autour du patient avant la procédure.  

- La distance de la source : le rayonnement diminue en fonction de l’inverse du carré de 

la distance. 
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Les normes actuelles de tolérance annuelle d’irradiation pour le personnel sont de 50 

msieverts (mSv) pour le corps entier, 150 mSv pour le cristallin et 500 mSv pour les mains et 

pieds. À titre d’exemple les doses reçues par le cristallin sont de l’ordre de 0,05 mSv par 

procédure interventionnelle.  

Pour évaluer les doses reçues on peut recourir soit à la dosimétrie passive qui consiste en 

une lecture différée d’un film photographique et dont la précision est de l’ordre de 1 mSv, soit à 

la dosimétrie active, lecture directe, qui permet une surveillance en temps réel des personnes 

exposées. 

3. Problèmes liés aux produits de contraste :  

Les produits de contraste iodés (PCI) sont responsables d'accidents mineurs (nausées, 

vomissements, céphalées, douleurs à l'injection, sensation de prurit) ou plus sévères aboutissant 

au décès dans 1/160 000 cas. L'incidence serait inférieure avec les produits non ioniques. [42] 

 Le risque de réaction anaphylactoïde serait multiplié par 5 en cas de réaction antérieure 

à un PC iodé et par 2 chez le sujet atopique. Une prémédication par méthylprednisolone (32 mg) 

et hydroxyzine (100 mg) la veille et le matin de l'examen est proposée en cas d'antécédents de 

réaction ou de terrain atopique. Son efficacité est contestée. [43] 

La toxicité rénale est réelle. L'atteinte en général infraclinique peut aboutir à l'extrême à 

une insuffisance rénale aiguë oligo anurique en cas de créatininémie préalablement élevée. Les 

diabétiques et les insuffisants rénaux sont particulièrement exposés. L'administration de 

metformine sera interrompue 48 h avant l'examen. Une hydratation correcte, l'interruption des 

traitements néphrotoxiques est recommandée.  

De nombreuses publications récentes soulignent l'intérêt de l'administration de N-

acétylcystéine au cours de la période qui entoure la procédure [44]. La néphropathie résulterait 

d'une atteinte tubulaire liée à une vasoconstriction induite par les PCI avec libération de radicaux 

libres oxygénés.  
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Une méta-analyse regroupant 7 études avec 805 patients atteints d'insuffisance rénale 

chronique a montré qu'une hydratation associée à l'administration de N-acétylcystéine réduisait 

l'incidence de survenue de la néphropathie de 56 % comparé à l'hydratation seule. 

 Les posologies préconisées sont de 2 x 600 mg la veille et durant les 24 h qui suivent 

l’injection [45]. En situation d'urgence, il est proposé de recourir à des doses intraveineuses (150 

mg/kg IV dans 500 ml du sérum physiologique, 30 min avant l'injection suivi d'une perfusion de 

50 mg/kg dans 500 ml de sérum physiologique durant 4 heures). Ce médicament peut 

provoquer des réactions anaphylactoïdes qui régressent à l'arrêt de la perfusion. 

4. Règles d’hygiènes : 

Les unités de radiologie interventionnelle où se déroulent les actes invasifs, sont des 

secteurs exposant particulièrement au risque d’infection nosocomiale. Et ce en fonction du type 

de geste et de l’état du patient. Dans beaucoup de ces gestes, l’activité s’apparente à une 

activité de type chirurgical, avec non seulement un risque infectieux pour le patient, mais 

également pour le professionnel, du fait d’une exposition potentielle au sang et aux liquides 

biologiques. 

Des règles similaires à celles des blocs opératoires doivent être appliquées à la gestion de 

l’environnement, la préparation du patient et la réalisation de l’acte et des soins.  

Ceci impose des règles contraignantes principalement :  

- Sensibilisation, information et formation au risque infectieux. 

- Hygiène des mains : des protocoles doivent être disponible. Les pratiques doivent être 

régulièrement évaluées. 

- Préparation cutanée du patient analogues à une préparation préopératoire en chirurgie. 

- Présentation et tenue de travail selon le niveau du geste. 

- Nettoyage et entretien des locaux. 

- Prise en charge des dispositifs médicaux réutilisables. 
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- Antibioprophylaxie : recommandée dans certains gestes de RI, son utilisation doit être 

raisonnée du fait des risques potentiels d’un mésusage (sélection de germes résistants, 

hypersensibilité), et décidée de façon multidisciplinaire. [74] 

 

 

 

 

 

 

III. Particularités anesthésiques des principaux actes en radiologie 

interventionnelle : 

1. Embolisation et chimioembolisation hépatique : 
1.1. Technique :  

Il s'agit d'un traitement palliatif proposé aux malades qui ne peuvent subir une exérèse 

chirurgicale (mauvais état général, tumeur inextirpable, insuffisance hépatique majeure) [46]. 

Le principe de la chimioembolisation repose sur l'injection par voie angiographique 

intrahépatique d'un produit antimitotique suivi d'une injection de particules embolisantes dans 

les artères nourricières de la tumeur [47]. L'oblitération de l'artère hépatique induit une ischémie 

tumorale sélective qui augmente l'activité des agents antimitotiques en majorant leur temps de 

contact avec la tumeur.  

Du matériel d'embolisation aussi varié que gélatine, collagène, amidon ou caillots 

autologues a pu être utilisé. Un autre procédé, l'injection de microsphères résorbables contenant 

l'agent antimitotique est possible. 

 Enfin, le procédé le plus fréquemment utilisé est la chimioembolisation lipiodolée : le 

lipiodol, couplé à des agents anticancéreux lipophiles (Styren-Maleic Acid-Neocrinostatin) ou 

hydrosolubles mis en émulsion (cisplatine, mitomycine C, doxorubicine, épirubicine) injecté dans 
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l'artère nourricière de la tumeur se dépose sélectivement dans le tissu néoplasique pendant 

plusieurs semaines voire plusieurs mois.  

L’installation du patient se fait en décubitus dorsal. Le site de ponction sera l’artère 

fémorale (Droite ou gauche). 

1.2. Prise en charge anesthésique : 

L’anesthésie est souvent vigile (l’objectif est de ne pas être obligé d’intuber ces patients, 

dont l’état de santé est en général précaire). 

 Mettre systématiquement une « pieuvre = raccord de perfusion 3 branches » sur la 

perfusion périphérique.  

FENTANYL en mode AIVOC :  

- Débuter à 1 ng/ml (au site effet) puis titration progressive par paliers de 0,5 ng/ml. 

- Quelques minutes avant l’embolisation, il est nécessaire d’augmenter la concentration au 

site effet, a priori 3 à 4 ng/ml au site effet doivent suffire. 

 Brancher systématiquement une seringue avec du sérum physiologique, que vous 

échangerez contre du Diprivan pendant la procédure si le fentanyl est insuffisant. 

Une antibioprophylaxie par Amoxicilline protégée ou C3G est préconisée chaque fois que 

l’embolisation expose à un infarctus qui peut conduire à un volume significatif de nécrose 

tissulaire.  

L’insuffisance rénale consécutive à l'injection de produits iodés, à l'acidose et à la 

libération de substances toxiques par la nécrose tumorale est une complication qui doit être 

évitée par une hyperhydratation journalière et par une diurèse forcée avec un protocole 

diurétique.  

Intervention particulièrement douloureuse en postopératoire.  Prévoir l’analgésie post 

opératoire :  

- Néfopam en IVSE (en général 80mg/J) 
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- Titration de MORPHINE : 0,1 mg/Kg IVD avant la fin de la procédure, puis poursuivre la 

titration de MORPHINE en SSPI si nécessaire puis relais par MORPHINE PCA si très algique 

pendant 24 à 48h ou MORPHINE par voie sous-cutanée si nausées et/ou vomissements. 

- Le bloc du plexus cœliaque est une technique alternative permettant d’éviter des doses 

élevées de morphiniques et d’assurer plus de confort pour le patient. D’après l’étude 

menée par Keith et al, [48] sur une série de 10 cas bénéficiant d’une chimioembolisation 

hépatique, le bloc du plexus cœliaque est une alternative intéressante assurant une 

analgésie profonde et permettant d’éviter des doses élevées de morphiniques.  

Dans notre étude, nospatients admis pour chimioembolisation hépatique ont bénéficié d’une 

sédation au masque faciale par le sévoflurane avec une concentration inhalée de 0,5 à 2 %, et 

titration du propofol combinée au fentanyl. Le geste s’est déroulé sans incidents et sans recours 

à une anesthésie générale. 

1.3. Complications :  

Un syndrome post- embolisation (douleurs abdominales, fièvre, cytolyse) est quasi 

constant [65] ; il requiert l’utilisation d’antalgiques et la réalisation systématique de 

prélèvements bactériologiques dont des hémocultures, à la recherche d’une infection. Si cette 

fièvre s’associe à une leucopénie ou neutropénie, une antibiothérapie systématique 

classiquement utilisée dans les neutropénies fébriles doit être discutée. Une dégradation de la 

fonction hépatique transitoire est fréquemment observée, que des injections aussi sélectives que 

possible cherchent à prévenir. De même, l’hydratation vise à limiter l’insuffisance rénale liée à la 

nécrose tumorale et à l’injection de produit de contraste iodé. 

 

 Nous discuterons le dossier d’une patiente âgée de 60 ans avec cirrhose post 

hépatite virale C compliqué de la greffe d’un volumineux carcinome hépatocellulaire 

exophytique cheval des segments I, V et VI bénéficiant d’une chimioembolisation hépatique. 

 Type d’anesthésie :  
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- Sédation par du fentanyl 0.075mg avec 100mg de propofol + Sevoflurane 2% au masque.  

- Position du patient : décubitus dorsal. 

- Type d’analgésie utilisée en post-intervention : Néfopam 80 mg en IVSE pendant 24h 

avec analgésie satisfaisante.  

 

Figure 18 : Angioscanner hépatique montrant une volumineuse masse hépatique exophytique à 
cheval des segment I, V et VI mesurant approximativement 9 x 7 x 5 cm, spontanément (a) 
isodense siège de zones de nécrose centrale et de quelques calcifications périphériques, 

rehaussée de façon intense en périphérie après injection de PDC au temps artériel (b) avec un 
discret lavage au temps portal (c) , sur foie d'hépatopathie chronique. 

 

 

Figure 19: Séquences d’artériographie montrant la mise en place d’un introducteur 5F dans 
l’artère fémorale commune droite selon la méthode de Seldinger, monté de la sonde Mikaelson. 

a: Cathétérisme et opacification du tronc cœlio-mésentérique. 
b: Cathétérisme de l’artère hépatique propre avec positionnement du micro-cathéter en amont 
de l’origine de l’artère gastroduodénale puis administration de 20cc d’une émulsion chimio-

lipiodolée à ce niveau suivi d’une injection de 2 ml de microsphères (500 µm) 
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Figure 20 : Scanner de contrôle à J1 après chimioembolisation lipiodolée sans contraste, 
montrant une fixation lipiodolée faible au niveau de la masse hépatique. 

 
 

2. Radiofréquence :  
2.1. Technique :  

Cette technique consiste à utiliser des ondes de radiofréquence pour traiter de façon 

curative ou palliative des tumeurs hépatiques primaires et secondaires inaccessibles à la 

chirurgie, mais aussi des lésions osseuses et des tumeurs d'autres organes (reins, poumon). 

[49,50] 

Un trocart est introduit dans la lésion sous repérage tomodensitométrique et relié à un 

appareil délivrant des ondes de radiofréquence qui détruisent la lésion. Suivant sa taille on 

délivre une à plusieurs séquences de 10 minutes.  

Le nombre de séances nécessaire croit avec la multiplicité des localisations.  

2.2. Prise en charge anesthésique :  

L'anesthésie peut être vigile (anesthésie locale avec diazanalgésie, le patient doit être 

capable de coopérer et de contrôler sa respiration selon les temps de la procédure tout en 

gardant un confort maximum) ; mais elle est le plus souvent générale car le temps de 
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destruction tumorale est très douloureux et principalement lors du traitement des lésions 

hépatiques (notamment lorsque celles-ci sont proches de la capsule de Glisson).  

Durant la sédation, le propofol est l’agent de choix. En effet, une étude randomisée en 

simple aveugle menée par N.Kanogawa[51]a montré la supériorité du propofol par rapport au 

midazolam sur les critères qualité, rapidité du réveil et sécurité anesthésique.  

Dans une étude randomisée mené par LI YI en 2007 en Chine portant sur l’anesthésie en 

RFH, et comparant l’association du Remifentanyl avec le Propofol en perfusion, à l’association du 

Fentanyl au Propofol en bolus, a montré que la première association offre une meilleure sédation 

jugée par les mouvements de l’abdomen,en contrepartie, la fréquence de l’apnée était plus 

importante. [52] 

L’anesthésie épidural thoracique représente une alternative adoptée par certaines équipes 

pour l’anesthésie dans le cadre de la RFH.  [53, 54] 

D'autres centres ont combiné des techniques d'anesthésie régionale avec la MAC pour 

assurer l'anesthésie de ces procédures, chez les patients atteints de tumeurs hépatiques.  

En 2009, Wong et al ont rapporté l'utilisation d'un bloc paravertébral thoracique (BPVT) 

pour une procédure de radiofréquence pulmonaire [55]. Deux ans plus tard, Cheung Ning a 

décrit l'utilisation d'un BPVT droit pour la radiofréquence des tumeurs hépatiques associée à une 

sédation à base de propofol [56]. Vient ensuite Piccioni et al qui ont décrit l'utilisation du BVPT 

seul pour l’anesthésie en radiofréquence hépatique dans une série de cas de 12 cas [57]. Enfin, 

Gazzera et al ont également rapporté leur expérience de l'utilisation du BPVT dans une série de 

30 patients avec tumeur hépatique, et montrent un profil de sécurité séduisant de cette 

technique. [58] 

Il faut souligner que l’anesthésiste doit être conscient des problèmes liés spécifiquement 

aux diverses procédures de radiofréquence, et d'être capable de gérer leurs effets indésirables 

péri-procéduraux. (Tableau9)  

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Kanogawa%2C+Naoya�
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Dans notre étude, nos 5 patients admis pour RFH ont bénéficié d’une sédation au masque 

faciale avec le sévoflurane et titration du propofol combiné au fentanyl. Le geste s’est déroulé 

sans incidents et sans recours à une anesthésie générale. 

Trois patients de notre série qui ont bénéficié d’une RFP, un geste considéré très 

douloureux, ont nécessité le recours à l’anesthésie générale avec intubation orotrachéale. 

Aucun de nos patients recrutés pour la RF n’a bénéficié d’une anesthésie locorégionale ni 

en perprocédure ni pour l’analgésie post procédurale. 

2.3. Complications :  

Pour la RF hépatique, Les complications comportent la possibilité de saignement minime 

lors du retrait de l'électrode, il peut parfois nécessiter une cautérisation de la capsule hépatique 

au niveau du point de ponction.  

Les risques inhérents à la technique regroupent l’embolie gazeuse quand la lésion est 

proche de la veine cave inférieure ou des veines sus-hépatiques (surveillance de la capnie), 

l’embolie biliaire [59] , la pancréatite secondaire, un risque septique, la survenue d’un hématome 

sous-capsulaire [60], et des fistules biliaires [61]. Un cas de tamponnade fatale au cours du 

traitement d’un carcinome hépatocellulaire a été rapporté aussi dans la littérature [62]. 

Les complications lors de la RF des tumeurs d’autres localisations que le foie seront 

évoquées dans le tableau ci-dessous.(tableau 9) 

Nous ne rapportons aucune complication dans notre série. 
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Tableau X : Considérations anesthésiques de la radiofréquence en fonction de la localisation de 
la tumeur (63) 

Abréviations :AG : anesthésie générale, AL : anesthésie locale, MAC : monitored 

anesthesia care,BPVT : bloc paravertébral thoracique,APT : anesthésie péridurale thoracique,BNI : 

bloc nerveux intercostal  

 

 

 

Localisation de la 
tumeur 

Position du patient Type d’anesthésie Considérations 
anesthésiques 

Complications 
fréquentes 

Foie Décubitus dorsal AG, AL + MAC,BPVT, 
APT 

Besoin d'une 
respiration profonde 
et d’apnée ; douleur 

pour une tumeur 
proche du péritoine 

pariétal. 

Les hémorragies, 
pneumothorax, lésion 

du canal biliaire, 
perforation colique 

Rein Latéral, Décubitus 
ventral 

AG, AL+MAC Gestion des voies 
aériennes difficiles en 

décubitus ventral, 
douleur en cas de 

lésion intestinale ou 
urétérale 

Hémorragies, 
perforation colique, 
lésions urétérales 

OS Latéral, Décubitus 
dorsal, décubitus 

ventral 

AG, AL+MAC Gestion des voies 
aériennes difficiles en 

décubitus ventral, 
dyspnée en cas de 
tumeurs costales, 
douleur en cas de 

lésion de structures 
adjacentes 

Pneumothorax, 
blessure des 

structures adjacentes 

Poumon Latéral, débubitus 
dorsal ou ventral 

AG, AL + MAC, BPVT, 
APT, BNI 

Toux, dyspnée, 
besoin d’apnée, 

gestion difficile des 
voies aeriens chez un 
patient en decubitus 

ventral 

Pneumothorax 
Hémorragies 
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Figure 21 : RF d’une tumeur primaire du rein 

 

Figure 22: Radiofréquence hépatique sous guidage scanner. 
 Patient de 69 ans, cirrhotique, présentant une récidive de carcinome hépatocellulaire sous-
capsulaire antérieure du segment VIII identifiée en IRM (A), non visible en échographie, mais 
identifiée sur le scanner sans injection (B). Réalisation d’une radiofréquence percutanée sous 

guidage tomodensitométrique (C). 
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3. Drainage biliaire percutané : 
3.1. Technique : 

Le drainage radiologique par voie percutanée est réalisé depuis la fin des années 

soixante-dix dans la prise en charge de l’ictère lié à l’obstruction maligne ou bénigne des voies 

biliaires. 

La contre-indication absolue au drainage percutané est l’existence de troubles de la 

coagulation non corrigeables.  

Le patient est placé en décubitus dorsal sur la table de fluoroscopie.  

Le choix d’un abord bilatéral ou unilatéral et d’un drainage complet ou partiel du 

parenchyme hépatique est déterminé grâce aux données de l’IRM qui renseignent sur le degré de 

dilatations des voies biliaires et d’atrophie hépatique des différents secteurs hépatiques. 

Idéalement, le geste aboutit à un drainage interne avec pose d’une ou de plusieurs 

endoprothèses.  Un drain biliaire externe est mis en place en cas d’échec de franchissement de 

la sténose ou de mise en place de l’endoprothèse. 

3.2. Prise en charge anesthésique :  

Le geste est effectué sous anesthésie générale mais peut très bien être effectué sous 

sédation consciente.  

Les combinaisons de drogues utilisées le plus souvent dans ce geste, est le midazolam 

associé à du fentanyl avec des protocoles différents selon les équipes [19,23,37,24].  

Savader et Al optait pour l’utilisation de pompe à perfusion pour la sédation durant le 

drainage biliaire percutané avec injection de 0.2mg de midazolam et 0.025 mg de fentanyl 

chaque 3 minutes [37].   

Dans l’étude mené par A.A. Hatzidikas [38], sur une série de 100 patients bénéficiant 

d’un drainage biliaire percutané, la dose totale de midazolam employée était de 4.28mg avec 

0.042 mg de fentanyl pour un poids corporel de 65kg, sans incidents per procédurale signalés. 
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Etude qui a conclué que l’usage de doses plus faibles que ceux utilisées dans les études 

précédentes a permis une sédation et une analgésie équivalente, avec moins d’incidents.  

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié de midazolam pour la sédation. Tous nos 

patients ont reçu une combinaison associant une dose de charge de 0.5 mg/kg de propofol et 

0.000725mg/kg de fentanyl, et la moitié de dose pour l’entretien.   

Des complications sévères de la sédation consciente au cours de ce geste sont rares. Une 

décompensation cardiaque, des épisodes de toux ou des dépressions respiratoires ont été 

signalés. [19,64] 

Nous avons eu aucun cas de désaturation au cours du geste probablement à cause de la 

supplémentation en O2 chez tous nos patients. Aucune complication liée directement à 

l’anesthésie n’a été signalée.     

Les troubles de la coagulation sont corrigés si besoin avant le geste par administration 

intraveineuse de vitamine K 24h à 48h avant le geste.  

L’antibioprophylaxie est indispensable (risque de décharge septique lors de l’abord de la 

voie biliaire infectée surtout chez les personnes âgées).  

 

Figure 23 : Drainage des voies biliaires. 
A. Drainage externe : opacification des voies biliaires par l’intermédiaire d’un drain externe 8 F dont 

l’extrémité en « queue de cochon » se situe au sein des voies biliaires droites. 
B. drain interne-externe siliconé mis en place pour la création d’une fistule biliocutanée. 

C. Opacification d’un drain interne-externe en raison de la persistance d’une hémobilie : constatation 
d’une opacification vasculaire et parenchymateuse conduisant à modifier la position du drain. 
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PERSPECTIVES : 
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La prise en charge interventionnelle des patients va se modifier dans les années qui 

viennent avec le développement des techniques mini-invasives et interventionnelles au dépend 

de la chirurgie conventionnelle.  Ces prises en charge innovantes participent à la réduction des 

parcours patients et justifient le regroupement au sein d'un même plateau interventionnel des 

activités chirurgicales conventionnelles et des activités de radiologie interventionnelle. Les 

activités anesthésiques ne sont pas exclues de ces évolutions organisationnelles et de pratiques.  

Le développement d'organisations fluides impose la création au sein du plateau 

interventionnel de « salles de préparation à l'anesthésie » qui sont des salles mutualisées à 

proximité immédiates des salles interventionnelles. Elles doivent garantir confort et 

confidentialité pour les patients. Dans ces salles, les patients sont accueillis, préparés à 

l'anesthésie (pose des éléments de surveillance, pose de la perfusion). Ces salles sont 

particulièrement utiles pour la réalisation des anesthésies locorégionales périphériques. Elles 

peuvent aussi servir pour l'induction de l'anesthésie générale ; elles doivent alors répondre aux 

normes de sécurité en matière d'équipements et de personnels car le patient doit pouvoir 

bénéficier d'une surveillance continue. Ces salles pourraient enfin être mutualisées avec une 

zone de la salle de surveillance post-interventionnelle. Cette zone serait utilisée en début de 

programme pour la préparation à l'anesthésie et en fin de programme pour la surveillance des 

patients après leur intervention. 

Le raccourcissement du parcours, la qualité des soins imposent d'abandonner le « tout 

morphine » pour l'analgésie post-interventionnelle, trop souvent synonyme de nausées, 

constipation, retard de réveil, rétention d'urines, voire douleur chronique. Le développement des 

techniques d'analgésie locorégionale est un progrès majeur car il permet de réduire les doses de 

morphiniques administrés et de diminuer les effets secondaires. Cependant, ces actes 

nécessitent plus de temps médical et une organisation particulière et surtout une formation des 

jeunes anesthésistes pour ce type d’anesthésie.  
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Du coté organisationnel, on pourrait proposer aussi une organisation des services de 

radiologie en fonction de la lourdeur et la complexité des actes interventionnels et leur degré 

d’urgence afin de proposer une activité de garde interventionnelle en s’inspirant du modèle 

français élaboré par la SFR (société française de radiologie).  
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L’anesthésie du patient en secteur radiologique présente des difficultés particulières 

inhérentes aux conditions ergonomiques et à l’évolutivité des techniques radiologiques. Une 

bonne compréhension de celles-ci et de leurs conséquences, le respect des critères 

réglementaires entourant l’acte d’anesthésie ne peut que contribuer à assurer la réalisation de 

ces actes en toute sécurité pour le patient. 

Les actes interventionnels requièrent une immobilité parfaite. Leur durée plus ou moins 

prolongée, leur caractère plus ou moins douloureux, leurs risques, justifient une prise en charge 

anesthésique adaptée au geste, à l’opérateur et au patient. 

Le choix de la technique d’anesthésie en RI est déterminée par les conditions techniques et 

surtout de l’expérience de l'équipe de radiologie-anesthésie. 

Lors de l'anesthésie de ces patients, une surveillance appropriée avec anticipation des 

principales complications rencontrées telles que l’hémorragie, l’occlusion vasculaire ou les 

réactions anaphylactiques, doivent être la règle.  

Les conditions spécifiques liées à l’environnement compliquent le plus souvent 

l’organisation de la prise en charge anesthésique. Néanmoins, à partir du moment où la sédation 

est acceptée, elle ne peut déroger aux règles adoptées dans les blocs opératoires.  

La programmation est parfois difficile à mettre en œuvre dans un service de radiologie. La 

transposition d’un modèle de bloc opératoire vers le secteur radiologique pourrait en améliorer 

la performance [66]. 
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Résumé : 
Aujourd’hui les outils dont dispose la radiologie interventionnelle permettent de façon 

permanente d’élargir le champ de ses techniques : les territoires anatomiques les plus 

inaccessibles sont aujourd’hui à notre portée, les pathologies les plus diverses font de plus en 

plus partie des indications.  En outre, longtemps cantonnée à un rôle de traitement 

symptomatique, la radiologie interventionnelle devient de plus en plus une technique de 

traitement curative dans beaucoup de pathologies.  

Cet élargissement des indications et de l’éventail des patients, augmente le recours à 

l’anesthésie. Alors que de nouvelles techniques sont développées, les anesthésistes doivent 

être conscients de l'augmentation du taux de complications en radiologie interventionnelle et 

travailler dans une approche multidisciplinaire pour améliorer la sécurité des patients. 

Ce travail a pour objectif de décrire les aspects généraux de l’anesthésie en secteur 

d’imagerie interventionnelle, les principaux actes et leur spécificité, de révéler les contraintes 

environnementales et les risques et accidents de la sédation et finalement, proposer des 

protocoles anesthésiques de prise en charge adaptée aux conditions locales.  

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive et analytique en exploitant les 

dossiers des patients ayant bénéficié d’un geste de RI au sein du service de radiologie ARRAZI 

CHU Mohammed VI sur une période qui s’étend sur un an, du mois de Juillet 2019 au mois de 

Juillet 2020. 

Notre étude inclut 42 patients, avec une moyenne d’âge de 54 ans. La majorité de nos 

patients étaient classés ASA III, porteurs de pathologies malignes. 

La principale indication de l’anesthésie en RI dans notre série de cas est le traitement du 

carcinome hépatocellulaire par la réalisation de la chimioembolisation hépatique chez 37% des 

patients.   



L’anesthésie pour la radiologie interventionnelle : Expérience du service d’accueil des urgences vitales : à 
propos de 42 cas 
 

 

 

 

- 78 - 
 

La sédation analgésie est l’attitude adoptée dans 62% de nos cas sans complications 

observées, et semble garantir un meilleur profil de sécurité pour nos patients fragiles et multi-

tarés.  

L’analgésie a été obtenue dans notre contexte grâce aux analgésiques usuels qui sont 

synonymes de nausées, constipation, retard de réveil, rétention d'urines, voire douleur 

chronique. Le développement des techniques d'analgésie locorégionale est un progrès majeur 

car il permet de réduire les doses de morphiniques administrés et de diminuer leurs effets 

secondaires.  

Les mesures de radioprotection doivent être connues de même que les risques inhérents 

à l’emploi des produits de contraste iodés. La prévention de l’insuffisance rénale fera appel à 

une hydratation correcte. L’emploi de N-acétylcystéine semble indiqué chez les patients fragiles 

(diabétiques, insuffisants rénaux).  

L’officialisation d’un circuit de RI prédéfinis dans notre centre sera le synonyme de 

l’innovation d’une nouvelle culture de gestion des établissements hospitaliers. Une culture qui 

centralise le patient au centre de tous ses circuits. 

C’est un enjeu de santé publique de former de jeunes radiologues et d’anesthésistes de 

façon à pouvoir disposer sur notre territoire d’un maillage suffisant d’opérateurs susceptible de 

prendre en charge cette activité.  
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Abstract 
Nowadays, the tools available to interventional radiology allow it to permanently 

broaden the scope of its techniques: the most inaccessible anatomical territories are now 

within our reach, and the most diverse pathologies are increasingly part of the indications.  

In addition, long confined to a role of symptomatic treatment, interventional radiology is 

becoming more and more a curative treatment technique in many pathologies. 

This expansion of indications and patient range increases the use of anesthesia. As 

new techniques are developed, anesthesiologists must be aware of the increased 

complication rate in interventional radiology and work in a multidisciplinary approach to 

improve patient safety. 

The aim of this work is to describe the general aspects of anesthesia in interventional 

imaging, the main procedures and their specificity, to reveal the environmental constraints 

and the risks and accidents of sedation and finally to propose anesthetic protocols for 

management adapted to local conditions. 

We performed a retrospective, descriptive and analytical study by exploiting the 

records of patients who underwent an IR procedure in the radiology department ARRAZI 

CHU Mohammed VI over a period of one year, from July 2019 to July 2020. 

Our study includes 42 patients, with an average age of 54 years. The majority of our 

patients were carriers of malignant pathologies, classified ASA III. 

The main indication for IR anesthesia in our case series is the treatment of 

hepatocellular carcinoma by performing hepatic chemo embolization in 37% of patients.   

Sedation analgesia is the attitude adopted in 62% of our cases without any observed 

complications, and seems to guarantee a better safety profile for our fragile patients. 

Analgesia has been obtained in our context thanks to the usual analgesics which are 

synonymous with nausea, constipation, delay in waking up, urinary retention and even 
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chronic pain. The development of locoregional analgesia techniques is a major progress 

because it allows to reduce the doses of morphine administered and to decrease their side 

effects.  

Hydratation associated with acetylcysteine seems to be able to prevent contrast 

induced nephropathy in patients with risk factors for chronic renal insufficiency. 

The formalization of a predefined IR circuit in our center will be synonymous with the 

innovation of a new management culture in hospitals. A culture that puts the patient at the 

center of all its circuits. 

It is a public health issue to train young radiologists and anesthesiologists in order to 

have a sufficient number of operators in our territory to take charge of this activity. 
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 ملخص
 :الأدواتالمتاحةللأشعةالتداخليةتجعلمنالممكنتوسيعمجالتقنياتهابشكلدائم

،والأمراضالأكثرتنوعًاتجعلالحاجةلهذهالتقنيةأكثريديناأكثرالمناطقالتشريحيةالتييتعذرالوصولإليهاهيالآنفيمتناولأ

 ،أصبحتالأشعةالتداخليةذلكبالإضافةإلى .تزايدا

 ،تقنيةعلاجيةفيالعديدمنالأمراضالأعراضالمحصورةمنذفترةطويلةفيدورعلاج

 .هذاالتزايدفيالحاجةللأشعةالتداخلية،ومعإتساعنطاقالمرضىيزيدمنضرورةاللجوءإلىعملياتالتخدير
معتطويرتقنياتجديدةيجبأنيكونأطباءالتخديرعلىدرايةبمعدلالمضاعفاتالمتزايدفيالأشعةالتداخليةوالعملفينهجمتعددال

 تخصصاتلتحسينسلامةالمرضى

يهدفهذاالعملإلىوصفالجوانبالعامةللتخديرفيإطارالعلاجبالأشعةالتداخلية،والعملياتالرئيسيةوخصوصياتها،للك

 .شفعنالعوائقالبيئيةومخاطروحوادثالتخدير،وأخيرااًقتراحبروتوكولاتملائمةللظروفالمحلية

وصفيةوتحليليةمنخلالاستغلالملفاتالمرضىالذيناستفادوامنالعلاجبالأشعةالتداخليةفيقسمالأرجعيةأجرينادراسة

 .2020 إلىيوليو 2019 علىمدارعامواحد،بدءًامنيوليوبالمركزالاستشفائيالجامعيمحمدالسادسبمراكش،شعة

 كانغالبيةمرضانامنحامليالأمراضالخبيثةالمصنفة .عامًا 54 مريضًا،بمتوسطعمر 42 تشملدراستنا

ASA III. 

الدافعالرئيسيللجوءللتخديرفيإطارالعلاجبالأشعةالتداخليةفيسلسلةالحالاتلدينا،هوعلاجسرطانالخلاياالكبديةعن
 .٪منالمرضى37طريقإجراءاانصمامالشريانالكبديل

 التخديرالمسكنهوالموقفالمعتمدفي

 .٪منالحالاتدونحدوثمضاعفاتملحوظة،ويبدوأنهيضمنأمانأكثرللفئةالهشةومتعدديالأمراض62

 

تمنجاحعملياتالتخديرفيسياقنابفضلالمسكناتالمعتادةالتيتسببالغثيانوالإمساكوتأخرالاستيقاظواحتباسالبولوحتىا

 .لألمالمزمن
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يعدتطويرتقنياتالتخديرالموضعيخطوةكبيرةإلىالأماملأنهيجعلمنالممكنتقليلجرعاتالمورفينالتييتمتناولهاوتقليلآثارهاا

 .لجانبية

سيكونإضفاءالطابعالرسميعلىحلقةالعلاجبالأشعةالتداخليةالمحددةمسبقًافيمركزنامرادفًالابتكارثقافةإدارةجديدة

 .ثقافةتركزعلىالمريضفيقلبهذهالحلقة .فيالمستشفيات

إنهامسألةتتعلقبالصحةالعامةلتدريبأخصائييالأشعةوالتخديرالشبابحتىنتمكنمنالحصولعلىشبكةكافيةمنالأطبا

 .ءفيمنطقتناقادرينعلىتوليمسؤوليةهذاالنشاط
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