
PREMEDICATION SECOBARBITAL-ATROPINE EN SUPPOSITOIRE 
CHEZ L'ENFANT 
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L'ANEST~-mSZSTE a toujours cherch6 ~t diminuer chez l'enfant le traumatisme 
psychologique caus6 par les interventions chirurgicales. En cons6quence, il veut 
un enfant calme et coop6ratif h la salle d'op6ration. La prdm6dication lui pemlet 
de diminuer la tension psychique caus6e par le d6part du foyer, les pr61~vements 
sanguins et le monde insolite de la salle d'op6ration. Ceci est encore plus vrai 
dans un grand h6pital comme le nbtre (plus de 1,000 lits). En 1945--1950 et 1951 
des auteurs pr6conisent l'emploi du thiopental en lavement, pour 6viter le stress 
de l'injection. En 1956, deux autres publications traitent de ce problbme. Hornblau 
et associ6s 1 d6montrent alors que le thiamylal sodique rectal, a une action plus 
courte et plus rapide que le thiopental sodique administr6 par la mgme vole. 
Somers et associ6s 2 firent valoir les avantages de l'association secobarbital et 
atropine en lavement. Aucun auteur n'avait, auparavant, publi6 sur l'administra- 
t-ion d'une telle association par vole rectale. Pour la premi6re fois, renfant ne 
recevait plus d'injection avant son arriv6e ~t la salle d'op6ration. 

Plusieurs auteurs furent d69us par la profondeur de la s6dation et par la 
d6sorientation des ertfants dans la pdriode post-op6ratoire. Bient6t, la pr6mSdica- 
tion traditionnelle en injection reprit la vedette et plusieurs articles furent publi6s 
pr6nant l'usage de diff6rentes associations: atropine-meperidine, scopolamine- 
m6p6ridine, atropine-morphine, morphine-scopolamine etc. 3 

R6gle g6n~rale, avec la pr6m6dication i.m., les enfants arrivent $ la salle d'op6- 
ration avee la crainte d'une nouvelle injection et manifestent leur peur aux 
personnes qui doivent les approcher. L'am61ioration dans la technique de fabrica- 
tion des suppositoires, au point de vue du dosage et de l'absorption, nous a incit6 
~t 6valuer une nouvelle forme de pr6m6dication en suppositoire: s6cobarbital- 
atropine, et de la comparer ,k la forme injectable: m6p6ridine-atropine, la plus 
employ6e dans notre h6pital. 

I1 ne semble pas y avoir de publication sur ce sujet depuis Somers. 2 Une telle 
association n'existant pas sur le march6 actuellement, le pharmacien de l'hbpital 
a donc pr6par6 des suppositoires qui contenaient 100 mg. de s6cobarbital et 
0.4 mg. de sulfate d'atropine. 

Le s6cobarbital rut calcul6 ~t 32 rng. (0.5 gr.) par "stone of weight" (6.4 kg., 
14 livres) et devait 8tre donn6 2 5 3 heures avant l'op6ration. Le dosage de 
l'atropine rut aussi calcul~ d'apr~s Churchill-Davidson 4 et Smith. s Nous avons 
utilis6 une seule concentration de suppositoire. L'injection de m~p6ridine et 
d'atropine devait 8tre donn6e une heure avant l'op6ration de la fagon suivante: 
pour les enfants de 35 ~t 40 lbs., m6p6ridine 30 nag., atropine 0.3 nag., pour les 
enfants de 41 ~t 50 lbs., m6p~ridine 35 rag., atropine 0.4 mg. 

*Service d'anesth6sie-r6animation, H6pital Notre-Dame, Montreal. 
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L'6tude a port6 sur l'observation de 150 cas op6r6s pour adeno-amygdalectomie 
ou correction de strabisme. Les patients ehoisis pesaient entre 35 et 50 livres. 
Nous avons pr6m6diqu6 50 cas avec m6p6ridine-atropine et 100 cas avee s6co- 
barbital 100 mg., atropine 0.4 mg., en suppositoires. 

La technique d'anesth6sie a 6t6 la m4me pour tousles cas (le circuit est sans 
r6inspiration avee "Vernitrol" ou "Fluotec" avec une valve de Stephen-Slater- 
Leigh) : 

a) L'induction se fait au masque avec du protoxyde d'azote (N20) et de 
l'oxyg6ne (O2) ~t un d6bit de 8 L. soit 6 L. de N20 et 9. L. de O2 et de l'halothane 
~t une concentration progressive de 0.5 ~t 3 pour cent. 

b) Nous intubons sans relaxant musculaire. 
c) L'anesth6sie est maintenue avec le m61ange N20 + O2 dans un rapport de 

4 L. de N~O et de 2 L. de O2 ainsi que l'halothane. 
d) Un st6thoscope pr6cordial et un solut6 glucos6 5 pour cent install4s pour 

tousles eas. 
e) Nous observons le comporternent de l'enfant, 1) avant l'anesth6sie, 2) ~t la 

salle de r6veil, 3) sur les &ages, et nous les elassons: calmes ou agit6s. Calme 
signifiant pour nous: contact facile avee le patient. Acceptation du personnel de 
la salle d'oper6ration sans pleurer. Acceptation de l'anesth6sie au masque, sans 
nul besoin de tenir l'enfant. A la salle de r6veil, l'enfant qui pleure se 16ve dans 
son lit et n'6eoute pas les infirmi6res, est consid6r6 comme agitd. 

f) Nous notons le rythme eardiaque avant le d6but de l'anesth6sie et durant 
toute l'intervention. Nous l'enregistrons aux cinq minutes sur la feuille d'obser- 
vation. 

g) Nous notons aussi la pr6senee de s6cr6tions bronehiques et autres r4actions 
vagales (arythmie ou ralentissement du pouls). 

h) De plus, nous enregistrons aux deux minutes la concentration de l'halothane, 
durant l'induction et le maintien de l'anesth6sie. 

Toutes nos observations 6taient faites en regard de l'intervalle de temps qui 
existait entre le moment de l'administration de la pr6m6dication et le d6but de 
l'anesth6sie. Ces deux param~tres avaient 6t6 not6s sur la feuille d'observation. 

RESULTATS 

Les patients sont repartis comme suit: a) avec s6cobarbital-atropine: 90 cas 
d'ad6no-amygdalectomie, 10 cas de correction de strabisme (Tableau I); b) avec 
m6p6ridine-atropine: 42 cas d'ad6no-amygdalectomie, 18 cas de correction de 
strabisme (Tableau II).  L'observation du comportement de l'enfant, selon les 
crit~res pr6cit6s, nous a donn6 les r6sultats suivants. En g6n6ral, avee les suppo- 
sitoires, le comportement des enfants est semblable avant l'anesth6sie et au moment 
de l'induction (Tableau I). L'intervalle de temps entre le moment d'administra- 
tion de la pr6m6dication et l'arriv6e du patient ~t la salle d'operation, joue un rble 
important dans le comportement (Tableau I). Trente pour cent des patients 
pr6m6diqu6s moins d'une heure avant l'op6ration 6talent agit6s. Parmi ceux qui 
avaient re~u leur pr6m6dication de une ~t deux heures avant l'intervention, 11 
pour cent 6talent agit6s. Aucun des patients pr6m6diqu6s depuis trois heures 
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TABLEAU I 

S1~COBARBITAL-ATROPINE 

Avant l'anesth~sie Ddbut de l'anesth~sie 

Heures* calme agit~ calme aglt~ 

<1 I0 4 12 2 
1 21 1 20 2 
2 48 7 49 6 
3 9 0 9 0 

*Intervalle de temps entre la pr6m6dlcation donn6e, et l'arriv6e A la 
salle d'op6ratlon (dans tous les tableaux). 

TABLEAU II 
M fi;P~RIDINE-ATROPINE 

Avant l'anesth~sie D6but de l'anesth6sie 

Heures calme agit~ calme agit~ 

< 1 21 9 20 10 
1 13 7 11 9 

6taient agit6s. Avee le m6p6ridine et l'atropine la situation est diff6rente 
(Tableau II ). 

Avant ranestMsie 
Neuf des trente patients, soit 33 pour cent, pr6m6diqu~s moins d'une heure 

avant l'op~ration, &aient agitSs. Sept des vingt patients, soit 35 pour cent, &aient 
agit~s, parmi le cas pr~mSdiqu6s une heure avant l'intervention. 

Au d~but de l'anesth~sie au masque 
Dans le groupe pr6m6diqu6 moins d'une heure auparavant, 33 pour cent 

~taient agit~s. Parmi les patients pr6m~diqu~s une heure avant l'op~ration, 45 
pour cent 6taient agit6s. L'on nota qu'avec ]e m~p~ridine, m~me ad~quatement 
pr6mediqu6s, plusieurs (45g) s'agitaient ~ l'induction de l'anesth6sie. 

Le comportement ~ la salle de r6veil peut se codifier ainsi, tout en tenant 
compte du personnel mobile de la salle de r~veil. Avec les suppositoires de s6co- 
barbital-atropine, 40 enfants ~taient calmes et 60 &aient agitSs. Quant au m~pSri- 
dine-atropine i.m., 35 enfants sur 50 &aient calmes. 

Les infirmi~res en observation aupr~s des enfants dans le d6partement de 
p6diatrie, ont remarqu~ le calme des enfants pr~m~diqu6s avec les suppositoires, 
et que ceux-ci acceptaient sans crainte la raise en place du suppositoire. Avec le 
mSp~ridine, fls pleuraient et par la suite craignaient d'autres injections d~s qu'une 
personne les approchait. Apr~s l'intervention chirurgicale, elles n'ont not6 aueune 
diff6rence dans le comportement des enfants pr~m6diqu6s au s6eobarbital-atro- 
pine ou au m6pSridine-atropine. 

En tenant toujours compte de l'intervalle de temps entre la prSm6dication 
donn6e et le d~but de l'anesth6sie les modifications du rythme cardiaque furent 
not6es. Une ~tude des donn6es ci-dessus (Tableau III)  nous montre que huit 
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TABLEAU V 
INTERVALLE ENTRE LA 
PRI~M]~DICATION ET LE 

D]~BUT DE L'ANESTItl~SIE 

Heures Pour cent 

<1 14.3 
1 13.6 
2 5.4 
3 0 

TABLEAU VI 
M]~P~RIDINE-ATROPINE 

Sdcr~tlons bronchiques 
Rythme cardiaque 

modifi~ Atropine 

Heures induction entretien induction entretien induction entretien 

<1 1 0 2 0 2 0 
1 0 0 3 0 3 0 

cas, soit 8 pour cent, de ralentissement cardiaque (90/min.) rut not~ chez les 
patients pr6m~diqu~s avee les suppositoires, alors qu'avec le m6p~ridine aucun 
cas ne rut relev~ un rythme cardiaque en bas de 100/rain. (Tableau IV). 

Le rythme eardiaque s'est donc maintenu entre 100 et 140 dans 90 pour cent 
des cas de s6cobarbital-atropine et dans 94 pour cent de ceux pr6m~diqu6s avec 
m6p6ridine-atropine. Parmi les huit eas de rythme eardiaque moins de 90/min. 
pr6m6diqu6s avee suppositoires l'on observe que le pourcentage est plus 61ev6 si 
l'enfant a 6t~ pr6m~diqu6 moins de deux heures avant l'op6ration (Tableau V). 

Le pourcentage de ralentissement cardiaque diminue tt mesure que l'on 
approehe du temps optimum fraction de la pr~m~dication en suppositoire, soit 
deux ~ trois heures. Avee le m6p6ridine notons bien, qu'il n'y a eu aucun cas de 
modification du rythme cardiaque, sauf trois cas de rythme moins de 140 chez 
patients pr6m~diqu6s moins d'une heure avant la ehirurgie. La presence de s~cr6- 
tions bronchiques ne s'est manifest~e qu'une fois, avec le m~p6ridine, chez un 
patient pr~m~diqu~ moins d'une heure avant l'intervention chirurgicale 
(Tableau VI). 

La presence de s~cr&ions bronchiques chez les enfants pr~m~diqu~s avec les 
suppositoires, est mise en ~vidence seulement au cours de l'induction et chez les 
patients pr6m6diqu6s dans les deux heures qui precedent l'op6ration. Trois cas 
sur 14, soit 21 pour cent, avaient 6t6 pr6m6diqu~s moins d'une heure avant 
l'op6ration. Un cas sur 22, soit 5 pour cent, &ait pr~m~diqu6 depuis une heure. 
Un cas sur 55, soit 2 pour cent, ~tait pr6m6diqu~ depuis deux heures. 

Le ralentissement cardiaque plus que l'arythmie franche rut v~rifi6 dans 13 pour 
cent des eas pr~m~diqu~s avec s~cobarbital-atropine, mais tt l'induction seu|e- 
ment (Tableau VII ). Ils ont r ~ u  de l'atropine en supplement au eours de rinduc- 
tion. Six cas sur 13, soit pros de 50 pour cent, avaient r ~ u  leur pr~m~dication dans 
l'heure qui precede l'op~ration. Trois cas avaient ~t~ pr~m~diqu~s deux heures 
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TABLEAU VII 
S~COBARBITAL-ATROPINE 

487 

Sdcr4tions bronchiques 
Rythme cardiaque 

modifid Atropine 

Heures induction entretien induction entretien induction entretien 

<I 3 0 4 0 4 0 
1 1 0 2 0 2 0 
2 1 0 3 0 4 0 
3 0 0 4 2 3 0 

TABLEAU VIII 
POUR CENT D'HALOTHANE DURANT LE MAINTIEN, EN RAPPORT AVEG 
L'INTERVALLE DE TEMPS EN HEURE, ENTRE LA PR~MI~DICATION ET LE 

D~BUT DE L'ANESTHI~" SIE 

Heures 0.5% 1.0% 1.5% 2.0% 2.5% 

<1 o 6 6 2 o 
1 1 14 7 0 0 
2 5 30 17 2 1 
3 0 5 4 0 0 

TABLEAU IX 
CONCENTRATION D'HALOTHANE (%) AVEC M~PI~.RIDINE-ATROPINE 

Heures 0.5% 1.0% 1.5% 2.0% 2.5% 

<1 0 13 15 2 0 
1 0 11 9 0 0 

avant l'op6ration et quatre cas avaient 6t6 pr6m6diqu6s trois heures avant 
rop6ration. 

Nous eroyons que l'on doit tenir compte ici du fait que bien des causes peuvent 
donner de l 'arythmie et un ralentissement eardiaque, surtout au moment de 
l'intubation ou de l'ad6noideetomie. Mentionnons surtout rhypoventilation et 
l'anesthdsie trop 16g6re. Les einq eas pr6m6diqu6s avee m6p6ridine-atropine qui 
ont pr6sent6 un ralentissement du rythme eardiaque, soit par exemple de 130 ~t 
100 brusquement et qui ont regu de l'atropine en suppl6ment au eours de l'indue- 
tion, peuvent aussi s'expliquer par une hypoventilation ou une anesth6sie 16g6re. 

La concentration d'halothane donn6e durant le maintien de ranesth6sie 6tait 
diff6rente dans les deux groupes; il nous a sembl6 int6ressant de la mettre en 
parall61e et de la discuter. 

Regardons d'abord avee le s6eobarbital-atropine (Tableau VIII) .  Six eas furent 
maintenus ~t 0.5 pour cent, m4me si l'intervalle de temps entre la pr6m6dication 
et le d6but de l'op6ration n'6tait que d'une hem'e pour un eas et de deux heures 
pour les cinq autres eas. Quatorze eas sur 22 furent anesth6si6s ~t 1 pour cent 
d'halothane, la pr6mddieation ayant 6t6 donn6e une heure auparavant; 30 eas 
sur 55 furent maintenus ~t 1 pour cent d'halothane, la pr6m6dication ayant 6t6 
donn6e deux heures auparavant; enfin, einq eas prdm6diquds depuis plus de deux 
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heures n~cessit~rent 1 pour cent. Donc, 61 pour cent des cas ont n4cessit4 mob, s 
de 1.5 pour cent. 

Avec le m4p&idine, 48 cas (96%) ont n4cessit~ de 1 ~t 1.5 pour cent d'halothane 
(Tableaux IX), et deux eas ont n~cessit4 2 pour cent d'halothane. Quarante-huit 
pour cent des cas ont n4cessit4 1 pour cent d'halothane compar4 ~t 61 pour cent 
avec s4cobarbital-atropine. Cinquante-deux pour cent ont consomm4 de 1.5 ~ 2 
pour cent. Aucun cas n'a pu ~tre maintenu au dessous de 1 pour cent, avee 
m4p&idine-atropine comparativement ~t six cas avec suppositoires (Tableaux IX). 

DISCUSSION 

Tenant compte de l'4ducation et de la preparation familiale des enfants, tenant 
compte aussi du personnel hospitalier mobile et de la fagon dont ehaeun approche 
les patients, nous eonsid4rons clue la pr4m4dieation s4cobarbital-atropine en sup- 
positoire est sup~rieure au m4p&idine-atropine i.m., pour diminuer le traumatisme 
psychologique eaus4 ~t renfant hospitalis4, par ses prises de sang, son transport 

la salle d'op&ation et le personnel masqu4 de la salle d'op&ation. 

Le s4cobarbital donn6 ~t raison de 32 rag. par 6.4 kg., ne donne pas de s~dation 
trop forte comme le rapportait Summers en 1956. 2 La d4sorientation post-op&a- 
toire fur de courte dur6e et sans inconv6nient s4rieux puisque une derni-heure 
apr~s leur arriv~e ~t la salle de r~veil les enfants retournaient b. leur chambre, et 
l~t, leur eomportement ne fur aueunement diff4rent de eelui des enfants pr4m~- 
diqu~s au m~p~ridine-atropine. I1 faut noter que l'infirrni~re du service de p4dia- 
trie ne savait rien au sujet de la pr~m4dieation et n'avait ~t4 pr6venue de rien au 
sujet de l'&ude en cours. Les infirmi~res furent interrog6es ~t la fin de l'investiga- 
tion seulement. 

"L'atropinisation" des patients pr~m~diqu6s avee les suppositoires pourrait 
~tre am41ior~ avec 0.5 et mSme 0.6 rag. au lieu de 0.4 mg. d'atropine. Avec un 
syst~me standard, les patients seront pr4m4diqu4s au bon moment et ainsi les 
r~aetions vagales cities plus haut seront minimis~es et seront peut-~tre plus rares 
qu'avee le m~p4ridine-atropine i.m. 

CONCLUSION 

La pr4m4dication avec suppositoire s4cobarbital-atropine pr4sente les avan- 
tages suivants sur le m6p4ridine-atropine i.m.: 

1) L'enfant l'accepte facilement et le rejette tr~s rarement, si le suppositoire 
est bien introduit. 

2) Son administration est plus faerie que l'inject/on. 
3) I1 peut ~tre employ4 ehez les patients externes au d6part du foyer pour 

l'h6pital. 
4) II n'y a plus d'injection i.m. 
5) L'erffant est plus calme, a) pour son transport ~t la salle d'op&ation, b) 

la salle d'op&ation m6me, c) pour l'induction de l'anesth4sie au masque, qui est 
plus douce. 
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6) Nous utilisons une concentration moindre d'halothane durant 1'entretien de 
ranesth~sie. 

7) Nous avons une marge de temps plus grande pendant que le supposit0ire 
est encore efl]cace, s'il y avait modification ~t la liste op~ratoire. 

8) Avee 0.5 et 0.6 rag. d'atropine, nous rendrons les r~actions vagales plus 
rares. 

9) Dans les suites post-op~ratoires, le d6partement d'O.R.L, n'a rencontr6 
aucune plainte particuli6re. 

10) En post-op~ratoire, il vaut la m6p~ridine. 

l~su~r_~ 

Nous avons compar~ 100 cas pr~m~diquSs avec s~cobarbital 100 rag. et atropine 
0.4 rag. avec 50 cas prSm6diqu6s avec m~p6ridine 30 ou 35 mg. et atropine 0.3 mg. 
Tousles patients pesaient entre 35 et 50 livres et subissaient une ad6no-amygda- 
lectomie ou une correction de strabisme. Nous avons observ6 le comportement 
des enfants ~ leur arriv6e ~t la salle d'op6ration, durant la chirurgie, ~t la salle de 
r~veil et de retour ~ leur chambre. Nous avons not~ 6galement les manifestations 
vagales. Les m6thodes, aussi bien que les agents anesth6siques utilis6s, furent 
unfformes pour tousles  cas. Une &ude des r6sultats, nous a permis de conclure 
que la formule de pr~m~dication s6cobarbital-atropine en suppositoire a atteint 
le but recherche: "un enfant calme, non psychiquement traumatis~, sans incon- 
v6nients s$rieux, qui pourront ~tre corrig6s par raugmentation de la dose 
d'atropine". 

S ~ Y  

A comparative study of premedication has been done in children weighing 
between 35 and 50 lbs. who were operated on for tonsillectomy or the correction 
of squint. The purpose of the study was to evaluate the effects of secobarbital 
and atropine in suppositories in comparison with meperidine and atropine given 
intramuscularly. The behaviour of the children was noted upon leaving for the 
operating room, during surgery, in the recovery room, and on return to their beds. 
Vagal responses were also noted. 

Results of this study show that secobarbital and atropine was a better form of 
premedieation for children than meperidine and atropine. The rectal absorption 
of atropine was good. 
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