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Le nombre de patients avec insuffisance  
hépatique sont relativement nombreux,  
notamment si on s'occupe de chirurgie carci-
nologique colique ou de transplantation  
hépatique. Ces patients ont souvent  
recours à la chirurgie et ont besoin d'une 
analgésie. Or, les effets secondaires des 
analgésiques dans ce contexte sont  
fréquents, potentiellement fatals et la 
plupart du temps évitables. 
Deux papiers, un de la Mayo en 2010 
et un de Genève en 2012, sont très 
intéressants. Ils donnent des data 
claires sur les voies d'excrétions (page 
452 de l'article de Chandok) et sur 
les altérations pharmacocinétiques 
et les recommandations qui y sont 
liées (en page 1650 de l'article de 
Drugs). En réunissant les 2 tableaux, 
on comprend mieux pourquoi il y a 
lieu de modifier les dosages ou les 
intervalles d'administration de  
certains analgésiques. 
 

 
 
Le paracétamol est l'analgésique le 
plus connu pour être dangereux en 
présence de probléme hépatique. 
Il a droit à tout un chapitre dans la 
revue de Drugs. Même si, pour la 
cirrhose non-alcoolique, on ne 
constate que peu de problèmes 
avec le paracétamol utilisé pour de 
courtes périodes, il est fortement 
recommandé de réduire les doses  

 
et de ne pas  

dépasser 
2 g/jour. 
L'aspirine 
doit aussi 
être utilisée 

avec beaucoup de 
précautions, l'A.U.C. étant doublée. 

J'ai repris, ci-dessous,  le tableau des 
enzymes principaux impliqués dans  

le métabolisme des opiacés.  
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

  L'insuffisance hépatique induit de 
nombreux et profonds change-
ments physiologiques. 
Chaque introduction d'une nouvel-
le molécule dans le traitement doit 
être soigneusement étudiée. 
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Drugs 

    MORPHINE: 
 

  ↑ biodisponibilité orale 
  ↑ T 1/2 et ↓ clairance 
  → doubler les intervalles 
    → diminuer doses p.os. 

    REMIFENTANIL: 

    → pas d'ajustement     

    ALFENTANIL: 
 

  ↓  liaison protéique 
  ↑ T 1/2 et ↓ clairance 
    même si insuffisance 
     hépatique légère 
   → doubler les intervalles 
        ou diminuer les doses  

    TRAMADOL: 
 

  ↑ A.U.C (3 fois) 
  ↑ T 1/2 (2,6 fois) 
   → doubler les intervalles 
    ou diminuer les doses 

take-home  message 
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 EFFORT A POURSUIVRE 
 

 

Ce graphique extrait de la 
base du National Vital 
Statistics System C.D.C., 
peut nous intéresser. 
On y constate que un  
patient sur 4.000  décède 
par complications du trai-
tement médical ou chirur-
gical qui lui est proposé ! 
Les personnes très âgées 
sont particulièrement tou-
chées. Heureusement, les  
efforts fournis au cours 
des  10 dernières années 
ont réduit ces décès de  
40 % dans cette tranche 
d'âge. En-dessous de  
45 ans, rien n'a bougé.  
 

* pour toutes les spécialités   

     Oserai-je, Honoré  
    Confrère, vous demander 
   de retirer la Köcher qui 
     est sur le nerf vague ? 

 

Q uand on y réfléchit bien,  on constate que 
certaines notions sont étonnamment   

imprécises dans la littérature scientifique  
actuelle. C'est, par exemple, le cas de la notion 
de "bloc réussi" en anesthésie locorégionale.  
Qu'est-ce qu'un bloc "réussi" ? 
De quel point de vue se place-t-on pour évaluer 
le taux de succès: du point de vue de l'anesthé-
siste (ce qui est le cas dans la plupart des arti-
cles) ? De celui du patient ? Ou de celui de 

l'opérateur ? Ou même de celui du gestionnaire ?  Personnellement, j'ai bien aimé l'article que nos deux confrères du Toronto 
Western Hospital (Canada) publient dans le dernier numéro du R.A.P.M. Leur conclusion est nette: il n'existe pas de définition 
"officielle de ce qu'est un bloc "réussi". Même de grandes études comme celle de Marhofer (B.J.A.) qui portait sur 4.000 patients 
ne précisent pas pas leur définition du succès. 
Il n'est donc pas étonnant qu'à cause de ce flou, des études systématiques et des méta-analyses arrivent à des conclusions contra-
dictoires, malgré des méthodologies comparables. D'autres avaient déjà signalé cette faiblesse (Horlocker 2006, Antonakakis 
2011, Neal 2010) mais visiblement, le message n'est pas passé dans les grandes sociétés qui pourraient initié une réflexion 
            Globale en vue d'un standard. 

Reg Anesth Pain Med  2012; 37: 545-553 J.L.S. 



3 

En 1935 ... 

scialytique  
'moderne' 

Microphone pour  
transmission à distance 

des explications  
vers les étudiants 

Repris de 'Archives des Métiers: médecins. Ed Michèle Trinckvel - 1995 
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C ette photo, due au talent de Julien Dupas a été sélectionnée 
parmi les dix meilleures lors du concours ouvert lors du dernier 

congrès de Paris de la SFAR (Société Française d'Anesthésie-
Réanimation). Julien est infirmier en salle de réveil. Les tonalités 
de son cliché reflètent très bien le réveil calme et serein d'un 
enfant émergeant de l'anesthésie. 
C'est l'occasion, ici, de transmettre à tous 
les membres des équipes qui collaborent à 
notre travail d'anesthésistes, que ce soit  
au réveil, en salle ou dans les postes  
extérieurs, toute l'appréciation que nous 
avons pour leur travail très professionnel 
et de les remercier pour tout ce qu'ils nous 
apportent, à nous mais aussi aux patients, 
que ce soit en termes de sécurité mais  
aussi de bonne ambiance de travail.  
 

    les 10 lauréats         Julien Dupas 
J.L.S. 
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Cela fait maintenant  
quelques numéros que vous 
n'avez pas eu votre petit 
quizz tant attendu ! 
Voici de quoi titiller vos 
neurones sauf si, comme 
pour beaucoup d'entre 
vous, l'histoire de ce qui 
touche à l'anesthésie, de 
près ou de loin, n'a plus 
de secrets. En l'occur-
rence, la manoeuvre 
s'appliquait à des en-
fants qui n'avaient pas 

été endormis mais avaient 
bénéficié d'une procédure 
actuellement, typiquement 
du ressort de l'anesthésis-
te. Cette manoeuvre a 
été décrite en 1895 et 
publiée en 1897. 
Le dessin est particu-
lièrement descriptif de  

l'enfant. 

10000 
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    1937        1947        1957        1967         1977         1987        1997        2007 

Les auteurs de ce bel article paru dans le Lancet 
du 22 septembre sont membres de l' "Evidence-
based Peri-Operative Clinical Outcomes Research 
(EPICOR) Group" mis en place dans le départe-
ment d'anesthésie et de médecine périopératoire 
de l'Université of Western Ontario sise à London 
au Canada. Il est important d'avoir une idée claire 
sur l'impact de tous les efforts qui sont faits pour 
améliorer l'anesthésie. L'ampleur du risque de  
décès lié à l'anesthésie est-il le même partout dans 
le monde ? Par ailleurs, ce risque a-t-il évolué 
avec les années ? Les plus anciens d'entre nous 

ont connu des périodes où le nombre de décès 
liés à l'anesthésie était, sans aucun doute 

dans leur esprit, plus élevé que de nos 
jours. Mais de combien ? 
C'est ici que l'article de D. Bainbridge et  
ses collaborateurs apporte une réponse 
plus précise, même si elle est générale et 
pas spécifique à un service. 
La figure ci-contre montre l'évolution 
de la mortalité liée à l'anesthésie (vous 
trouverez dans le full texte des chiffres 
pour la mortalité totale périopératoire). 
La mortalité a diminué très fort au 
cours des 60 dernières années surtout 
dans les pays à haut niveau de vie. Elle 
reste plus élevée de 2 à 4 fois dans les 
pays en développement. 

mortalité liée à l'anesthésie / 1.000.000 

les  boules en rose clair représentent les études réalisées 
dans les pays en voie de développement 

Bien que la mortalité liée à l'anesthésie reste basse par rapport à celle liée aux accidents de roulage ou au suicide (et 
ce malgré un ASA et une complexité qui ne cessent de monter) elle reste haute comparée, par exemple, à celle liée au 
trafic aérien.  ± 230 millions d'interventions chirurgicales ont lieu annuellement dans le monde (Lancet 2008) dont 
moins de 4 % d'interventions lourdes dans les pays à bas revenu national. Si l'on estime la mortalité liée à l'anesthésie 
per se à 15 par million et qu'elle y contribue dans 75 cas par million, cela signifie que l'anesthésie provoque le décès 
de ± 3.500 patients par an et qu'elle y contribue dans près de 20.000 cas. Il reste donc du travail à faire, surtout si le 
nombre d'interventions augmente progressivement dans les pays à bas revenu national. 

Daniel BAINBRIDGE, Janet MARTIN, Miguel ARANGO, Davy CHENG -  Lancet 2012; 380: 1075-1081 

QUIZZ 

 

 

Encore un 
   toast ? 
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L es morphiniques sont des médicaments efficaces dans la douleur chronique et, à ce titre, sont 
prescrits de plus en plus fréquemment. Cependant, comme pour tout autre traitement,  

comment ces prescriptions sont-elles respectées par les patients ? Les patients prennent-ils 
leur médicament, à la bonne dose, au moment voulu ? En prennent-ils plus que prescrit ?  

  Ajoutent-ils d'autres drogues, même illicites ? 
L'équipe de la Thomas Jefferson University à Baltimore a revu près d'un million de tests d'urine 

qui avaient été demandés au laboratoire Ameritox, pour suivi de compliance au traitement par 
morphiniques. Les résultats sont décoiffants, même si on sait que les traitements prescrits  

ne sont pas toujours bien suivis. 
On ne retrouve pas trace du médicament dans près de 40 % des échantillons ! Trente %  
s'automédiquent dont 1/4 avec des drogues illicites !! 

     Un quart des patients augmentent les doses. Si donc un patient n'évolue pas 
comme vous vous y attendriez, posez-vous quand même la question de savoir si 
votre prescription est bien suivie. 

bon
 à 

sav
oir 

 

u
p
d
a
t
e
d
 

E.P.I. - Evaluation Pre-Interventionnelle 

JOSEPH COUTO ET AL.  -  POPULATION HEALTH MANAGEMENT 2009; 12(4) - 185-190 

La plupart des bibles du service ont été mises à jour et sont accessibles sur le site  
interuniversitaire www.EIUA.be - N'hésitez pas à les lire et à les relire. Vous serez  
surpris d'y redécouvrir des choses à chaque lecture.  
La dernière version des directives en matière d'évaluation pré-interventionnelle est 
particulièrement bien faite. Audrey Pospiech a veillé à ce qu'elle soit très claire et 
bien illustrée pour vous faciliter la consultation.  
Le formulaire d'E.P.I. qui est inséré dans Medical Explorer est un formulaire 
"structuré". Cela signifie que chaque champ rempli est considéré comme un élément de 
base de données. Cela permet de traiter toutes ces données globalement et d'en tirer des 
tendances et/ou des éléments d'analyse susceptibles de suivre la population que nous  
évaluons. La base de données est actuellement déjà riche de près de 20.000 fiches. 

Attention ! Comme pour toute base de données, la qualité de ce qui  
en sortira dépendra de la précision des données introduites. Merci ! 

J.L.S. 
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L a diphtérie (aussi appelée 'croup') a 
causé d'énormes ravages pendant les 

XVIII et XIXème siècles. De nombreux 
enfants mouraient en suffoquant à cause 
des membranes obstruant le larynx. Il n'y 
avait pas de traitement sinon l'enlève-
ment des membranes au doigt. Devant ces 
situations d'urgence, Trousseau avait suggéré et  
réintroduit la trachéotomie, qui, faut-il le souligner, ne se 
terminait pas souvent bien. On rapporte des mortalités de 80 à 90%. En 1855, 
Reybard puis Loiseau en 1857 et Bouchut en 1858 proposent de recourir plutôt 
au tubage du larynx. O' Dwyer puis Raoul Bayeux ont beaucoup publié sur la 
technique dans les années 1890. 
Ce tubage consistait à placer une canule d'argent à col évasé entre les  
cordes de façon à lever l'étouffement. Geste "on ne peut anodin", vous en 
conviendrez, chez un enfant suffocant ! Pour rappel, pas d'oxygène en 
bonbonne à l'époque. Certains tubes étaient équipés d'un fil de soie pour 
permettre leur extraction au bout de 24 à 48 heures quand la situation 
s'améliorait. Mais ce fil était, semble-t-il très mal supporté par les  
enfants. D'autres tubes avaient des oeilletons, ce qui permettait de les 
accrocher et de les retirer (ex. le tube de Froin, ci-contre). 
En 1895, Raoul Bayeux décrit la technique de "l'énucléation". On dé-
tubait ainsi l'enfant sans autre instrument que son pouce ! 
Heureusement, dès 1890, Behring et S. Kitasato trouvent un facteur 
humoral généré au contact de la toxine diphtérique. En 1892,  
Behring montre que ce facteur est transférable d'un animal à l'autre 

et en 1894, Hoechst applique la sérumthérapie pour le traitement des 
enfants avec une chute marquée des décès. 
En 1913, un vaccin est mis au point par Emil  
Adolf von Behring (à noter qu'il reçut le prix  

Nobel de Physiologie et de médecine en 1901). 
                 La mortalité du croup est descendue à 11 % en 1920  

                      et à 5,8 % en 1935. 
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QUIZZ l'énucléation 

tube en argent 

tube  

crochet  
extracteur 

tube adapté sur 
      le doigt 

introducteur de 
froin (idem O'Dwyer 

J.L.S. 

PEINTURE DE GEORGES CHICOTOT - 1904 - HÔPITAL BRETONNEAU - PARIS 

TUBAGE 
PRÉPARATION DU SERUM 
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Je vous joins le PDF de l'article du Lancet 
avec les résultats de l'étude EuSOS sur la 
mortalité chirurgicale en Europe. 
Cohorte de 7 jours consécutifs dans 498 
hôpitaux (dont Saint Luc) dans 28 pays. 
 
Lancet  2012 (sept 22); 380: 1059-1065 

L 'article de ce jour n'est pas tout récent. Il a 
été publié en 1996 dans le journal de la Mayo 

Clinic, les Mayo Clinic Proceedings (accessibles en, 
full sur le site de la bibliothèque facultaire). 

  Nous sommes régulièrement confrontés à des demandes de changement de voie centrale pour des  
patients qui "chauffent" mais qui présentent des morbidités susceptibles d'augmenter le risque de placement du 
cathéter veineux central. Ces situations doivent être discutées pour établir la 'balance des risques'. 
 
 
 

Il n' a pas beaucoup d'études dans la littérature.  Andrew  
Badley et al. ont analysé étudié 2.470 ICU patients. Sur ces 

patients, 50 ont développé une infection sur KT (prouvée 
pour 78 % des ces patients). 
L'analyse statistique donne les conclusions suivantes: 

 

    Si, pour un patient suspecté d'infection de son cathéter  
veineux central, les risques de ponction d'un nouveau site sont 

grands (coagulation déficiente, capital vein,eux très entamé, etc ...), le trans-
cathétérisme n'est pas à rejeter d'emblée. Ces K.T., qu'ils soient transcathétérisés ou placés sur un nouveau site 
ont plus de chance de s'infecter que les K.T. "de novo". 

 

transcathétérisme  
Voies 

centrales 

                  y a-t-il un risque infectieux à transcathétériser ? 

dans ce groupe étudié à la mayo  

si on change le KT veineux central infecté   

la survie de ce K.T. est la même  

qu'il y ait eu transcathétérisme  

ou placement sur un nouveau site   

ANDREW D. BADLEY, JAMES M. STECKLBERG, PETER C. WOLLAN, RODNEY L. THOMPSON -  MAYO CLIN PROC  1996; 71: 838+846 

Les échographistes du week-end ? vous y avez contribué ! 

be 

uk 
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D ans une école d'anesthésie, il existe des habitudes bien ancrées, un peu mythiques et 
dont on ne connaît plus bien l'origine, ni les raisons qui ont poussé à ce choix. 

C'est, sans doute, dans ce groupe d'habitudes mythiques qu'on pourrait ranger la solution 
mixte "adrénaline 1 mg / noradrénaline 4 mg" pour contrecarrer l'hypotension de la rachi. 
Y a-t-il des bases solides à ce rapport ? Ou est-ce simplement un hasard lié aux ampoules ? 
En réalité, cette proportion est basée sur des bases physiologiques solides, étayées par des  
études, datant certes un peu pour les jeunes, mais réalisées avec de très bons protocoles. 
 

Il faut retourner au chapitre 10 "Physiology" dans un livre superbe que chaque  
anesthésiste devrait avoir lu:  EPIDURAL ANALGESIA  par Philippe Bromage (publié en 
1978). Pour rappel, Philippe Bromage a été promu Docteur Honoris Causa de notre  
faculté de médecine le 15 octobre 1982, en même temps de Mère Teresa de Calcutta et 
l'orthopédiste français, Robert Merle d'Aubigné. 
En quelques pages, dans ce chapitre, Bromage explique, au-travers des données d'un article 
de McLean et al. paru dans Surgery en 1967, les raisons à combiner une catécholamine à 
effet vasoconstricteur, la noradrénaline avec une autre à effet beta. 
 

Au-travers du graphique ci-dessous, on voit comment réagissent les patients soumis à un 
bloc péridural thoracique haut ou à une péridurale totale. Le protocole de ce type d'étude 
a été décrit par Otton et recourt au placement de 2 cathéters périduraux. 
 
 
 

 
Avec CB, il y a une chute de T.A. et d'index cardiaque (I.C.)  avec une augmentation légère des résistances  
systémiques. Si on étend à la péri totale, on voit que les résistances systémiques se normalisent mais avec une 
accentuation de la chute de T.A. et du I.C.. L'isoprotérénol, dans les 2 blocs, augmente la performance cardiaque 

mais diminue les résistances systémiques. La noradréna-
line, quelque soit le bloc, augmente la performance  

cardiaque principalement au-travers d'une augmen-
tation des résistances. On constate donc que le 
vasoconstricteur idéal doit fournir une balance 
des deux effets, alpha et beta. 
 

En fait, cela s'explique par l'inhibition de la sécré-
tion de la médullosurrénale par le bloc nerveux. 
 

Par ailleurs, ce rapport 1: 4 a été établi par 
COHEN, et al. dès 1959 (J Clin Invest) et confirmé 
par Manelli et al. en 1982 (J Endocrinol Invest). 
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        adrénaline: 1   

 noradrénaline: 4 

C = situation contrôle  CB = péri thoracique haute  TB = péridurale totale 
I = péri thoracique haute avec isoprotérénol  I2 = péri totale avec isoprotérénol 
N = péri thoracique haute avec noradrénaline  N2 = péri totale avec noradrénaline 

 au repos anesthésie chirurgie 
    

Adrén. 54 id 333 
Noradrén 209 343 633 

  CONCENTRATIONS PLASMATIQUES [PG/ML] 

dopamine 24 id 86 

J.L.S. 
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Vous conviendrez avec moi que depuis quelques années, nous 

sommes noyés de guidelines sensées être des consignes  
données en fonction de l'evidence-based medicine, par de vrais 

experts neutres, insensibles aux sirènes des lobbys et des com-
pagnies pharmaceutiques ou autres. Mais sont-elles soumises à 

un contrôle de qualité ? Suivent-elles les critères de l'I.O.M. 
(Institute of Medicine de l'Académie Nationale des Scien-
ces) pour des guidelines bien faites, critères que le JAMA 

a publiés en 2011 ? Mais qu'en est-il vraiment ? C'est important 
puisque les assureurs, voire les juges se basent sur ces textes pour 
émettre leurs avis et jugements. 

Justin Kung et Philip Mackowiak de la Maryland School of medicine 
ont analysé 130 guidelines, sélectionnées au hasard dans la N.G.C (National  

guideline  Clearinghouse ). Les deux reviewers ont confronté celles-ci à 18 des 25 critères 
de qualité de l'I.O.M.. 

 

 le nombre médian de critères (sur 18) = 8  (6,5 à 9,5) 
 moins de la moitié ont plus de 50 % des critères 
 seul un tiers des guidelines des sous-spécialités  
         respectent plus de la moitié des critères 
  moins de la moitié spécifient les COI (Conflicts of  

 Interest). Comment savoir s'ils sont indépendants ? 
 dans les comités qui ont précisé les COI, 71 % des  
         présidents de comité ont des COI et 90 % des  
         vice-chairmen 
 excepté pour les comités des agences gouvernemen- 
          tales, quasi jamais on ne décrit comme les membres 
         des comités sont choisis et pour quelle compétence 
 la littérature non-anglophone est rarement prise en  
          compte dans les guidelines US. 
 les bénéfices sont plus souvent listés que les complications, etc, etc .... 
 

          Autre constat, en comparant ces résultats avec une même étude réalisée dans les années '90 (Shaneyfelt), 
on ne voit guère d'amélioration, voire aucune. L'éditorial de Terrence Shaneyfelt qui accompagne  
l'article est clair: lisez les guidelines mais avec grande méfiance ! 

  














  ARCH INTERN MED ONLINE OCT 22, 2012 - DOI:10.1001/2013.JAMAINTERNMED.56  &   335 J.L.S. 

 intubation difficile  
 

 
Un patient difficile à intuber doit être averti pour qu'il 
puisse transmettre l'information à l'anesthésiste qui le 
prendra en charge lors d'une anesthésie ultérieure. 
Procurez-lui une petite carte avec les détails, notam-
ment sur la ventilation au masque.  
Modèle au secréariat de N. Deminne. 
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Le bruit est une des pollu-
tions les plus prégnantes 
de notre époque, avec 
comme conséquence, entre 
autres, une augmentation 
de la prévalence des  
acouphènes. Sachez que 43 % des personnes âgées de 55 à 85 ans souffrent d'acouphènes avec ou sans perte 
auditive. Il est donc très important de veiller à ce que l'environnement de travail ne soit pas trop bruyant. 
 

Steven Ginsberg et ses collaborateurs de l'université du New Brunswick (New Jersey) ont mesuré le niveau 
de bruit au cours de 23 interventions de chirurgie cardiothoracique. Leur article est en prerelease dans le 
Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia. Je vous rappelle que cette revue vous est accessible en 
free texte sur le site de la bibliothèque facultaire de médecine (www.bib.ucl.ac.be) soit à partir des PC du 
service, soit à partir de chez vous avec vos identifiants universitaires  
 
(passez par le proxy).                                en haut à droite de la page d'accueil). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Les niveaux de bruit varient en fonction des moments de l'intervention. D'autres 
études ont aussi montré que le bruit varie en fonction des spécialités,  
la neurochirurgie et l'orthopédie étant les plus bruyantes. 
 

 
 

 
 

 
 
 
Vous pouvez vous-mêmes mesurer le bruit dans votre salle (voir encadré). 
Vous pourrez ainsi constater par vous-mêmes que de petites mesures peuvent 
améliorer la situation. Par exemple, configurez l'intensité du 'bip bip'  de la fré-
quence cardiaque. Passez à un niveau 1 ou 2 ! Vous verrez la différence le soir. 
En effet, le bruit en continu augmente la fatigue, peut contribuer à un taux de 
cortisol plus élevé et dans certaines professions, provoquer un taux plus élevé  
de maladies cardiovasculaires. 
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niveaux de bruit
Q.Op. 

SI VOUS DISPOSEZ D'UN IPHONE, IL EXISTE  
PLUSIEURS APPLICATIONS POUR MESURER LE BRUIT. 

JE VOUS METS CI-CONTRE LES PRINTSCREENS  
DE 2 APPPLICATIONS À TÉLÉCHARGER SUR L'APPLESTORE 

DECIBELS 

DBMETER PRO 

STEVEN H. GINSBERG, ENRIQUE PANTIN, JONATHAN KRAIDIN, ALANN SOLINA, SAHAANI PANJWANI, 
GUANG YANG -  NOISE LEVELS IN MODERN OPERATING ROOMS DURING SURGERY. 

     J CARDIOTHORAC VASC ANESTH  -  DOI:10.1053/J.JVCA.2012.09.001  

dB 
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La semaine passée, nous 
avons parlé de la petite fiche 
à remettre aux patients dont 
on a mis en évidence la diffi-
culté d'intubation. 

C'est important mais ce n'est pas suffisant. En effet, ces personnes peuvent être prises en 
charge en état d'inconscience, ou elles peuvent avoir oublier qu'il existe, pour elles, un problème 

avec l'intubation. Pour permettre aux collègues d'être directement informés de la difficulté, n'hésitez 
pas à utiliser la fonction 'Alerte' du dossier médical informatisé. Dans Medical Explorer, vous avez la 
possibilité d'ajouter un message d'alerte qui apparaîtra en rouge dès l'ouverture du dossier. 
Voici, à titre d'exemple, ce qu'on 
lit en ouvrant le dossier de la  
patiente qui a reçu sa carte la  

semaine passée. On voit qu'une autre alerte la 
concerne pour son syndrome d'Ehlers Danlos. 
 

Si vous êtes MACCS, parlez-en d'abord avec vo-
tre superviseur. 

 

formulaire que vous 
devrez remplir si vous 
décidez d'ajouter une 
'alerte' 

L E S  P É N O M B R E S  D E  L A  L A P A R O S C O P I E  

 Intubation difficile (II) 

 

J.L.S. 

J.L.S. 

Pour ajouter une alerte 
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I l m'a semblé opportun de rappeler, en schéma, les différents modes de stimulation pour l'évaluation 
de la curarisation du patient anesthésié. En page 3, vous trouverez un tableau qui reprend les carac-

téristiques physiques de l'onde de stimulation. Bien sûr, ce tableau est très synthétique et ne  
  doit être qu'une incitation à aller lire des textes plus complets. 
  Pour accompagner ce tableau, je vous joins 3 articles sur la jonction neuromusculaire.  

Cette structure de 0,05 μ est très complexe et mérite d'être mieux connue.. Si vous  
utilisez des substances curarisantes, il faut, me semble-t-il, avoir lu ces textes. 
L'article de Fagerlund et Eriksson (BJA 2009) est centré sur la synapse tandis 
que celui de Khirwadkar et Hunter (CEACCP, 2012) englobe physiologie et phar-

macologie. Cela vous per-
mettra de rafraîchir vos 
idées sur la myasthésie et 
les autres myopathies. 

Le snapshot de 'Cell' 
est surtout intéres-
sant pour les aspects  
biomoléculaires. 
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les récepteurs pentamériques ACh sont 
situés sur des crètes postsynaptiques.  
Il y a 10.000 récepteurs par μ  2. Leur  

demi-vie est de 14 jours. Ils sont fixés par 
les rapsyn dystroglycans. Il faut deux  

molécules d'ACh pour les activer. 

À côté des récepteurs 
matures/adultes, on en a 
des immatures/oetaux. 

Présents chez le oetus, ils 
réapparaissent en cas de 

lésion des motoneurones ou 
de sepsis ou de brûlures. 

Structure 2.  
S'expriment 18-24 h après 

le traumatisme. Ils sont 
résistants aux non-

dépolarisants et sensibles 
à la succinylcholine. 

Une fois stimulés, ces  
canaux restent ouverts 2 à 
10 fois plus longtemps que 

les ACh matures, d'où  
passage de K+ avec risque 

d'hyperkaliémie 

50 nm 
J.L.S. 
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V ous avez sans doute 
constaté, l'arrivée 

dans un certain nombre de 
salles du remplaçant des BIS. 

Il s'agit du NeuroSENSE de la firme NeuroWave. Vous 
aurez prochainement un exposé avec tous les détails.  
Voici ici quelques-uns des "plus" de cet appareil. 

 
 

c'est un moniteur de la fonction cérébrale avec 
des indices indépendants pour les 2 hémisphères, 
ce qui permet de détecter les asymétries. 
Avec le BIS, vous deviez choisir l'un ou l'autre. 
 
sur la partie supérieure de l'écran, on dispose 
du tracé brut de l'EEG. Juste en-dessous, on a 
un tracé intégré selon l'algorithme du WAVcns. 
Cet algorithme (Wavelet based Anesthetic  
Value) a été décrit de façon tout-à-fait transpa-
rente dès 2006. Cet algorithme a été validé et 
les valeurs correspondant à un niveau d'anes-
thésie sont comprises entre 60 et 40. 
 
en haut à droite, à côté de l'index WAV, vous 
avez l'index SR (Suppression Ratio) qui est, 
en fait, l'index de Burst suppression, utile 
pour le clipping d'artères dans le cerveau par 
exemple. 
 
la technique du WAV permet une réponse sans 
délai du moniteur (1 seconde) puisque chaque 
segment de l'EEG peut être analysé indépen-
damment de ce qui se passe avant et après. 
 
quatre électrodes de couleur facilitent les 
connections. Comme pour tout monitorage,  
il faut veiller à bien préparer la peau (dégrais-
sage et léger "peeling"). Si vous manquez 
d'électrodes "NeuroSense", vous pouvez utili-
ser des électrodes d'ECG normales. Celles que 
nous employons sont de qualité. Sur le côté 
droit, en bas, vous avez les mesures d'impédan-
ce de la peau au niveau de chaque électrode. 
 
le tracé du bas d'écran reprend l'EMG des  
muscles frontaux 
 
des algorithmes avancés ont été inclus pour 
la détection des artéfacts et leur élimination, 
y inclus, l'activité oculaire, les spikes  
épileptiques et les interférences électroma-
gnétiques du bistouri électrique.  
L'appareil est protégé en cas d'utilisation du  
défibrillateur cardiaque 

bye bye BIS ! 
hello NeuroSENSE ! 

 

 

 

 

 

 
 

Tatjana ZIKOV Stéphan BIBIAN, Guy DUMONT,  
Mihai HUZMEZAN, Craig RIES -   
Quantifying cortical activity during general anesthesia 
using wavelet analysis - IEEE transactions on Biomedical 
Engineering 2006; 53(4): 617-632 
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monitoring du bloc neuromusculaire 

train of four = t.o.f 

train of four ratio = t.o.f.r 

double-burst stimulation 

post-tetanic count 

depolarizing block 

non-depolarizing block 

- onde carrée 0,2 ms 
- fréquence:  2 Hz  (2/sec) 
- soit 1 / 500 msec 
 
- stimulation SUPRAMAXIMALE 
 

        > 60 mA 
 

-  chaque TOF est séparé  
             de 20 sec            

Dans le bloc par 
curare dépolarisant 
(succinylcholine),  
la diminution du 

T.O.F. est similaire 
pour les 4 réponses. 

 

Pas de potentialisa-
tion après un  

tétanos de 5 sec 

Dans le bloc par curare 
non-dépolarisant  

la diminution du T.O.F. 
augmente pour chacun 
des 4 stimulus = FADING 

 

Potentialisation après un 
tétanos de 5 sec avec 
maintien du fading 
= potentialisation 

post-tétanique 

réponses perçues         % des sites occupés 
 
          4              <  70 
          3                >  70 
          2 >  80 
          1 >  90 
          0   95 - 100 

- 2 séries de 3 stimuli  
    (durée 0,2 ms / fréquence 50 Hz) 
   séparées l'un de l'autre de 750 msec 
 

- ces 2 bursts sont égaux dans le 
  muscle normal sans curares 
 

- la réponse est évaluée en % du 2ème 
   sur le 1er 

-  le P.T.C est utilisé quand le bloc N.M. est trop profond et 
   qu'on n'a aucune réponse au T.O.F . Le P.T.C permet 
   d'évaluer le temps probable avant une 1ère réponse au TOF 
 

-  tétanos 50 hz pendant 5 secondes (notez que la réponse au  
    tétanos est partielle). Après 3 secondes, single twitch à 
    1 Hz (1/sec). 20 twitches sont prévus. 
 

-   à cause de la potentialisation post-tétanique, on peut noter 
    des réponses aux single twitches. A titre d'exemple, avec  
    l'atracurium,  quand 4 PTC,  la 1ère réponse au TOF peut être 
    attendue dans les 4 minutes. 

T 

T 

temps (msec) 

temps (msec) 
temps (msec) 

temps (msec) 

temps (msec) 

temps (msec) 
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J.L.S. Film réalisé par l'équipe du C.A.V. 
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Vous connaissez Cédric Hermans, notre référent en matière d'hémostase. 
Il nous a gratifié, la semaine passée, d'un superbe exposé sur la manière  
d'appréhender le risque hémorragique (et a contrario) thrombotique du patient 
qui se présente devant vous à la consultation préinterventionnelle. 
 

Cédric a l'art de présenter les choses de façon claire et structurée. La lecture 
de cet exposé  vous apportera beaucoup. Croyez-moi, les minutes consacrées à 
lire cet exposé seront très rentables ! 
 

 évaluation clinique & biologique des affections hémorragiques 
 les tests de labo et ce qu'ils apportent dans le contexte préop 
 évaluation des risques hémorragiques 
 les stratégies à appliquer 
 évaluation du risque thrombotique postopératoire 

 
 
 
 

Des éléments très 
concrets sur les 
nouvelles molécules. 
En effet, de plus en 
plus de patients sont 
traités par Xarelto 
(rivaroxaban) ou 
Pradaxa (dabigatran) 
 

Comment bien évaluer 
le niveau clinique 
d'anticoagulation ? 
Que faire ? Quand 
faut-il arrêter ?  
Faut-il substituer ? 
Les réponses dans le 
fichier pdf attaché. 

 

Evaluation et gestion du risque 
hémorragique périopératoire 

A titre d'exemple, 
quand stopper  
le Pradaxa ? 

Jeudi, Mona Momeni a brillamment défendu 
son travail de thèse sur les nouveaux aspects 
des effets pleiotropiques de l'érythropoïétine. 
Félicitations à notre nouveau docteur en 
                   sciences médicales. 

membres du service 

publications  

Francis VEYCKEMANS - 
 

Case reports: keep a critical eye! 
Eur J Anaesth 2012; 29:559-60 
 
 

Xavier FINNE LENOIR et al. 
 

Anti-N-methyl-D-aspartate recep-
tor encephalitis with favorable 
outcome despite prolonged  
status epilepticus. 
 

Neurocrit Care online 
10.1007/s12028-012-9788-8 
 
(fichiers en attache) 
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attention ! 
carrefour 
dangereux 

   Le cou est comme une gaine technique où 
passent l'électricité, les tuyaux d'eau chau-
de et froide et l'air conditionné !  
Les distances séparant ces différents com-
posants sont courtes. Les fausses routes 
sont fréquentes. Elles ne posent en général 
pas trop de problèmes, même certains  
hématomes restent non diagnostiqués. 
Deux case reports nous rappellent cepen-
dant que tout geste dans le cou est poten-
tiellement dangereux, voire mortel ! 

    catastrophic complication of an  
    interscalenecatheter for continuous  

  peripheral nerve block analgesia 

  inadvertent intrathecal placement of  
a pulmonary artery catheter introducer 

Un jeune homme de 20 ans opéré 
d'une coiffe des rotateurs. Après 
l'induction, un KT interscalénique 
est placé sous stimulation. Repérage  
à 0,3 mA, pas de résistance à l'in-
jection. KT poussé 7 cm au-delà de 
l'aiguille. Au réveil, bloc moteur et 
sensitif unilatéral. Pain free. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En milieu de nuit, douleur 3-4.  
Injection de 10 ml de bupi 0,25%. 
On retrouve le patient mort le  
      matin suivant à 5:30. 

    anaesthesia 2012,  
67: 1166-69 + edito 

Nos collègues de l'A.U.H. (Antwerp) rapprotent dans Anesth 
Analg, la cannulation accidentelle du canal rachidien par l'intro-
ducteur d'un cathéter de Swan Ganz. 
Repérage facile de la veine jugulaire droite (anatomic land-
marks). Le mandrin de guidage a du mal à progresser mais 
semble avoir trouvé sa voie au 3ème essai. L'introducteur est 
alors poussé sur le mandrin qui est facilement retiré. 
C'est alors qu'une aspiration de contrôle ramène une grande 
quantité de liquide clair ! Très bonne réaction clinique qui,  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
suspecte la fausse route. CTScan 3D et avec reconstruction.  
   Blood patch nécessaire au 5ème jour. Opération après  
       1 mois sans problème. 

    anaesthesiology 2012,  
online preview 
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Lors des 
consultations d'EPI, vous remplissez un fichier qui se 
veut le plus synthétique et cohérent possible. Cette 
"photographie" du patient est essentielle pour une prise 
en charge de qualité. Sachez à ce propos que beaucoup 
de collègues chirurgiens se basent sur votre feuille EPI 
pour une vue globale de l'état "médical" de leur patient. 
Ces fiches sont structurées, ce qui veut dire que chaque 
"champ" est encodé comme valeur dans une base de 
données. Nous disposons actuellement de près de 
23.000 fiches qui peuvent être consultées globalement. 
  

Vous avez sans doute sauté au-dessus de 
l'article de Frances Hu et coll. dans 
l'Anesthesiology de novembre. En effet, 
que peut nous apporter une étude sur les 

souris knockoutées pour la dopamine b-
hydroxylase ? Beaucoup en fait et vous 
comprendrez mieux le pourquoi en lisant 
les deux pages de l'éditorial de Sanders 
et Maze dans le même numéro. 
Ce modèle de souris permet de mieux 
comprendre l'influence du système adré-
nergique sur l'effet hypnotique non seule-
ment des agents anesthésiques agissant 
sur les récepteurs GABA de type A: pro-
pofol, pentobarbital et les agents volatile 
mais aussi des agonistes 2 comme la 
dexmédétomidine et la clonidine. 

Une souris sans le gène pour la dopami-
ne--hydroxylase est incapable de synthé-
tiser l'adrénaline et la noradrénaline. Pas 
d'affolement ces souris peuvent vivre sans 
ces catécholamines en augmentant très 
fort leur dopamine qui est capable de se 
lier aux récepteurs adrénergiques, même 
si c'est avec une affinité nettement moins 
marquée. 
Les études de F. Hu renforcent l'idée que 
le système adrénergique maintient une 
certaine "connectivité" du cerveau avec 

l'extérieur même quand il est sous l'in-
fluence d'agents anesthésiants. Cela 
pourrait expliquer certaines situations 
d'awareness. Cela pourrait aussi interve-
nir dans les phénomènes d'excitation et 
de delirium au réveil. Les agonistes 2 
désactivent le locus coeruleus (LC sur le 
graphique) et cela pourrait expliquer 
pourquoi ces agents ont la capacité de 

diminuer le délirium après l'utilisation des 
agents volatiles, l'agitation des enfants 
avec apnées du sommeil et le délirium 
chez les patients ventilés aux S.I.. Pour 
rappel, le LC est un noyau du pont céré-
bral, véritable noeud de connexions 
adrénergiques (et aussi cholinergiques). Il 
est impliqué dans les états de peur et 
d'anxiété-panique) et aussi dans l'alter-
nance veille-sommeil. 
Ces études sur les souris non-DH permet-
tent de progresser dans la compréhen-
sion des mécanismes de "connectivité" du 
cerveau avec son environnement, et à 
terme, dans une meilleure utilisation des 
notre armamentarium médicamenteux 
pour prévenir les effets secondaires de 
nos anesthésies. 

 

Nous savions les agonistes 2 utiles pour 
modérer la douleur, les nausées, l'inflam-
mation et l'agression tissulaire. Au vu de 
cette étude, nous pouvons y ajouter le 
rôle qu'ils peuvent jouer sur l'état de 
connectivité cérébrale et les effets délétè-
res qui peuvent y être associés en phase 
périopératoire. 

on p
rogr

esse
 ! merci aux souris knockout  DH 

 

J.L.S. 

J.L.S. 

R. D. saunders, m. maze - noadrenergic trespass in 
anesthetic and sedative states. 
anesthesiology 2012: 117(5): 945-947 

e.p.i. 

  exemple d'extraction: 
le pourcentage de patients qui sont sous 
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 
sérotonine: serlain, sipralexa, cipramil, ...      
 

                      1.214   soit   5,3 % 

le professeur  d'anesthésie ... 
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L a popu-
lation étudiée 

se répartit à parts quasi 
égales entre le peropératoire 
et non–interventionnel. J'ai réparti 

les groupes entre  
patients de moins et de plus de 7 ans. 

 

 
 
Il est intéressant de constater qu'on 
n'adopte pas la même approche quand on 
place un cathéter veineux central (CVC)
pour une intervention ou si c'est  
en-dehors d'une intervention. 
En effet, chez l'adulte, près de 70 pour-
cents des CVC sont mises en place sans 
recours ni à l'ampli de brillance, ni à un 
écho-repérage. Quand l'écho est utilisé, la 

veine est aussi ponctionnée sous écho dans 
la moitié des cas (54 %). En-dessous de 7 ans, 

seuls 25 % des CVC n'ont pas de contrôle  
scopique (quasi toujours des KT jugulaires). 

 

En-dehors du périopératoire, quel que soit 
l'âge du patient, un recours à l'amplificateur 
de brillance ou à l'échographie est  
systématique. 
 

 
Les doses d'irradiation vous sont données 
en page 2, en fonction de la durée et du type 

de site choisi pour la ponction.  
 

La dose médiane générale est de 7,65 cGy/cm2. 
On constate que la mise en place de certains K.T 

est longue et nécessite une irradiation qui n'est pas 
négligeable. D'où l'importance de bien position-

ner son tube avant de scoper pour ne pas s'y 
reprendre à plusieurs fois. Ne pas oublier non 
plus de bien noter la dose dans le dossier. 

   Nr  291 - 05 décembre 2012  

v.c's E n avril dernier, vous vous souvenez peut-être 
que, dans le cadre de l'AR 
sur les doses de radiations 
médicales reçues par les  
patient, je vous avais pro-
posé un petit audit sur la 
pose des voies centrales 
dans le service. Voici l'analy-
se des données (496 poses 
au cours d'une période de 
dix semaines). Ce n'est mal-
heureusement pas exhaustif 
mais cela reste un  
   échantillon intéressant. 

J.L.S. 

suite en page 2. 

< 7 ans > 7 ans 

hors opération 

< 7 ans > 7 ans 

peropératoire 

 ampli RX seul 

 écho  

 ampli RX + écho 

 no imaging 

hors intervention 
peropératoire 

Repérage et contrôle 

     ponction 
sous écho 

    

 

MOINS  DE 7 ANS  
HORS  100 % 

PEROP  100 % 
HORS  75 % 

PEROP  54 % 

 

PLUS  DE 7 ANS 

Repérage et contrôle 
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V.C's (suite) 

SECONDES 

CGY:CM
2 

 SITE DOSE 

MOINS DE 6 MOIS JD 
SCD 
SCG 

2,2 
3,0 
2,8 

DE 6 MOIS à 7 ANS SCD 
SCG 

3,1 
2,3 

PLUS DE 7 ANS FEMORAL 
HEMOCLAV 

JD 
JG 

PICC 
SCD 
SCG 

 

11,7 
5,1 
7,4 
15,6 

5 
6,8 
15,0 
3,3 

Merci à ceux qui ont 
contribué au recueil de 
ces données.  
Que les autres se  
         cachent les yeux ! 

 n = 495 

 
 

U n des moments stressants pour l'anesthésiste est de voir les dents de son patient se re-
fermer, comme un piège à loup, sur son tube en phase de réveil. Il suffit de voir, dans les 

musées d'anesthésie, le nombre considérable d'ouvre-bouche, bloqueurs et canules buccales de 
toutes sortes pour se rendre compte de l'importance de cette hantise. Et même quand la canule est 

bien en place, comment faire pour que les incisives branlantes ne se déchaussent en mordant sur le plastic ? 
 

Il existe un moyen d'éviter la canule chez quasi tous les patients. En effet, il n'est pas rare, surtout chez les 
gens plus âgés, qu'une molaire ou prémolaire ait été extraite. Il faut alors glisser le tube dans cet espace. 
Et s'il ne manque pas de dents ? 

           dans ce cas, fréquent chez les plus jeunes, mettre un gant et avec l'index, pous-
ser le tube dans l'espace rétromolaire, juste derrière la dent de  

sagesse. Il existe là un espace suffisant qui peut accueillir le tube et 
qui vous met à 
l'abri de toute 

obstruction venti-
latoire si les massé-

ters sont hypertoni-
ques. Testez et vous 

économiserez des  
centaines de canules ! 

C'est une de mes  
manoeuvres préférées, qui 

m'a épargné pas mal de cheveux 
blancs ! 

J.L.S. 

                        Pas de stress !! 
Je vais tout bien vous expliquer ! 
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E n 1991, est publié dans Anesthesiology, un article de Quinn H. Hogan qui fait date 
en ce qui concerne la connaissance en matière  

d’anatomie de l’espace péridural. 
En effet, jusque là, toutes les représentations de l’espace péri-

dural étaient faussées du fait que les techniques de dissection  
n’étaient pas adaptées aux conditions de pression atmosphérique et 
à la structure de l’espace (présence de haubans abîmés lors de  
l’ouverture de l’espace). Par ailleurs, l’imagerie par scanner et par 
R.M.N. n’avaient pas encore apporté leur contribution aux anesthé-
sistes. Fin des années ‘80, on a eu recours à la congélation rapide 
qui a permis le microtranchage de corps congelés. L’anatomie des 
espaces périduraux a pu être reconstituée par l’analyse 3 D des 
coupes. Schématiquement, l’espace a une forme de demi-poire  

   inversée.  Cette forme explique plusieurs choses. 
Tout d’abord, le fait que l’espace péridural 

n’a pas une profondeur constante. 
Au même niveau vertébral, selon 
l’angle de pénétration, l’espace 
peut être de 0.5 à 5 millimètres. 

Cette notion est bien sûr essentielle 
lors de l’insertion de cathéters. Ensuite, cela 
explique le sort des KT périduraux ‘montés’ 
ou supposés ‘montés’ sur une grande distance  

(cfr article de R. Sanchez). 
Sanchez et ses collaborateurs ont radiographié 33  

cathéters  qu'ils avaient "poussé" sur 20 cm en direction céphalique.  
 Une fois dans l’espace, 42 % des KT s’enroulent à ce niveau, 48 % montent  
d’au moins un espace et 9 % filent vers le bas ! Près de la moitié des KT avancent 

en ligne droite tandis que les autres s'enroulent. 
Un KT sur 16 s'était engagé dans l'entonnoir d'un 
foramen avec son extrémité à l'extérieur de  
l'espace péridural.  
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l'éPiDuRaLiStE
  BIS REPETITA PLACENT ! POUR LES LECTEURS DE LA PREMIERE HEURE, ILS SE  
SOUVIENDRONT QU'AW A DÉJÀ PARLÉ DE L'ESPACE PÉRIDURAL !  
MAIS AW EST UN SUPPORT DIDACTIQUE ET À CE TITRE, SE DOIT DE RÉPÉTER LES 
CHOSES POUR CEUX QUI COMMENCENT LEUR PARCOURS PROFESSIONNEL. 

        Benoît Lengelé, 1994 

QUINN H. HOGAN. LUMBAR EPIDURAL ANATOMY. A NEW LOOK BY CRYOMICROTOME SECTION. ANESTHESIOLY  1991; 75:767-775. 
 RICARDO SANCHEZ, LUIS ACUNA, FRANCISCO ROCHA - AN ANALYSIS OF THE RADIOLOGICAL VISUALIZATION OF THE CATHETERS PLACED IN THE 
EPIDURAL SPACE.   BR J ANAESTH   1967, 39:485-489. 

% 
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% 
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% 

5 cm 
in 

maxi ! 



2 

Une fraction inspiratoire élevée 
en oxygène (80%) a été recomman-
dée en peropératoire, ces dernières 
années, dans l'optique de diminuer 
la fréquence des infections de plaie, 
en se basant sur une meilleure éra-
dication des bactéries par les processus oxydatifs, une néovascularisation "boostée" et une meilleure formation de  
collagène et ainsi, une épithélialisation plus solide.  Plusieurs études randomisées ont confirmé ces effets bénéfiques. 
Mais c'était sans compter sur les résultats de l'étude PROXY qui a suivi 1.386 patients laparotomisés en électif et en 
urgence et exposés à une fraction inspirée en oxygène de 80 ou de 30 %, en peropératoire et durant deux heures en 
salle de réveil. Les patients ont été suivis pendant trois ans. 
 

Au terme de ces trois ans, on constate que 23,2 % des patients ayant reçu 80% d'O2 sont décédés contre 18,3 %  
dans le groupe 30%.  
 

La différence est très 
marquée pour le sous-
groupe des patients 
atteints d'un cancer. 
 

En conclusion, une 
fraction élevée en 
oxygène est peut-être 
bénéfique pour le 
taux d'infection de 
plaies mais probable-
ment pas pour la sur-
vie à plus long terme. 

E
s
p
a
c
e
 p

é
r
id

u
r
a
l
 (
s
u
it

e
) 

Pour bien s'imprégner de cette anatomie, ne ratez pas l'occasion de parcourir les scans et rmn 
qui ont été réalisés sur vos patients. De toutes façons, c'est une démarche de bonne pratique à ne 
pas oublier quand on décide de placer un cathéter de péridurale. Il est bien possible qu'un jour,  
cela vous permette de détecter à temps une anomalie anatomique contre-indiquant le cathéter ! 

avec cancer sans cancer 

ANESTHESIA ANALGESIA 
OCT 2012; 115(4): 849-54 
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L'année 2012  
touche à sa fin et me donne  

l'occasion de vous  
remercier pour avoir été 

de fidèles lecteurs 
(c'est du moins ce que  
j'espère secrètement). 

Sans lecteurs,  
il n'y aurait plus  
cette motivation  

sans laquelle la page  
resterait blanche. 

Je vous souhaite, pour 2013, 
plein de bonnes choses  

à côté de tout ce que j'ai noté 
sur cette page. 

Soyez, toutes & tous,  
de bons anesthésistes,  

heureux et fiers 
de l'être ! 

 
J.L.S.           

 

curiosité 
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           L'awareness pendant l'anesthésie générale est 
un problème majeur. Mais savez-vous que dans le regis-
tre ouvert par l'American Association of Anesthesiolo-
gists, on retrouve 35 % de patients qui étaient sous 
sédation ALR. En fait, ces patients ignoraient qu'ils 
pourraient entendre ou percevoir certaines sensations 
au cours de la sédation ou de l'ALR (rachi / péri). 
Ce qui est marquant, c'est que c'est patients présen-
tent le même taux de complications psychologiques à 
long terme que les patients conscients sous AG ! 

De cette étude, on peut tirer 
des recommandations: 

 
1. il faut informer le patient mais certainement pas 

le noyer de détails. Il vaut mieux se concentrer sur l'information pertinente et donner au patient des points 
de repère pour s'en souvenir 

2. dans ce cadre-là, un support écrit pour les informations les plus importantes, et plus spécifiquement la  
gestion des médicaments au cours des jours précédant l'intervention est sans doute un moyen efficace. 

Oublié ! Volatilisé ! 

choix multiple 

de quoi le patient 
se rappelle-t-il sans 

' 'qu on l aide ? 

E n préop, les patients 
reçoivent une grande 

quantité d'instructions et 
d'informations (entre 50  

et 100). Les études antérieures qui avaient évalué le taux de mémorisation 
s'étaient surtout basés sur des questionnaires à choix multiples. L'équipe 
des psychologues et des anesthésistes de la Suffolk university à Boston  
ont réétudié le problème sur une cohorte d'étudiants en bonne santé.  
 

Les résultats sont intéressants. 
 

4 spontanément, on se souvient de 20 % des informations ! 
4 avec un questionnaire qui comporte des indices, le taux de rappel 

moyen monte à 67 % 
4 si on emploie un questionnaire à choix multiples, on atteint 83%. 

 

Ces résultats sont ceux d'étudiants, jeunes et non stressés. Que dire alors 
des patients âgés, malades et souvent très stressés ? 

 

L'autre point inquiétant est la piètre mémorisation des instructions concernant 
la gestion des médications en phase préopératoire. 

les instructions 
sur les médica-

ments et les infos 
sur le postop et la 

gestion de la  
douleur sont les 

moins bien "fixées" 

En conclusion 

ELISABETH H. SANDBERG, RITU SHARMA, WARREN S. SANDBERG ANESTHESIOLOGY  2012; 117(4): 772 - 779 

ASA anesthesia awareness registry 

SÉQUELLES PSYCHOLOGIQUES PERSISTANTES   C.D. Kent et al. - Br J Anaesth online 2012, Nov 15 

 BIEN FAIRE ATTENTION d'avertir  
explicitement les patients qu'ils pourront 

avoir des moments de conscience sous  
sédation ou anesthésie locorégionale  
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Parmi les chevaux de bataille de 
l'A.P.S.F., il y a les feux qui  
surviennent en peropératoire. Cet 
accident n'a pas beaucoup diminué 
notamment dans les situations d' 
interventions sous sédation sur la 
partie supérieure du corps 
(chirurgie plastique, ORL, PAC, .. 
 

On enregistre 
plus de 600 
cas /an 
aux 
U.S.A. 

A.W. à  
plusieurs 
reprises est  
revenu sur le sujet 
car c'est un problème qui peut 
arriver même pour des actes qui 
semblent anodins. Ces feux  
démarrent en une ou deux secondes 
et si l'on n'y est pas préparé, les  
dégâts peuvent être terriblement  
ravageurs. 
A ce propos, l'APSF propose sur son 
site, une vidéo très instructive illus-
trant les circonstances de ces feux, 
les dégâts, les moyens de lutte et les 
dispositions à prendre pour éviter 
ces accidents. 

Cette vidéo est À VOIR, surtout si vous 
n'avez jamais eu de feu en salle ou si 
vous pensez que c'est quelque chose 
qui ne peut pas vous arriver ! 
L'APSF a fait une enquête auprès de 
professionnels et a montré que cette 
video les avait poussé à changer de 

stratégie pour les patients exi-
geant plus de 30 % 

d'O2 en supplé-
ment. Je vous 

attache 
l'article. 

 

Pour 
rappel, les 

points clefs 
sont les suivants: 

 attention aux inter-
ventions avec bistouri électrique  
à proximité d'une source d'O2 

 chez les patients sédatés en res-
piration spontanée, avec masque 
facial, ne pas dépasser 30 % O2 ! 

 si le patient a besoin de plus, il 
FAUT un système fermé, soit un 
LMA soit un tube endotrachéal. 

 

Repérez où se trouve l'extincteur 
dans votre salle ! Apprenez aussi à 
vous servir de ces engins: visez la  
base des flammes !!  
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Si pour l'une ou l'autre raison, 
vous n'avez pas beaucoup le 

temps de lire mais que la  
sécurité vous préoccupe, je ne 
peux que vous conseiller de 

lire, chaque trimestre, la  
newsletter de l'A.P.S.F. 

L'Anesthesia Patient Safety 
Foundation est un groupe-

ment INDÉPENDANT, SANS BUT  
LUCRATIF, créé en 1985 avec la 

vision qu'aucun patient ne  
devrait subir de dommage du 
fait de l'anesthésie. Son finan-
cement est assuré par l'A.S.A. 

(American Association of 
Anesthesiologists) et des spon-

sorings de grandes sociétés. 
Le board of directors recrute 
dans tous les cercles profes-
sionnels gravitant autour de 
l'anesthésie: anesthésistes, in-
firmières anesthésistes, infir-
mières, fabricants d'équipe-
ments, firmes pharmaceuti-
ques, risk managers, juges,  

assureurs, ingénieurs et régula-
teurs de l'administration. 

La newsletter diffusée à plus 
de 100.000 exemples est  

respectée pour ses articles, ses 
suggestions, ses opinions et  

la dénonciation de  
pratiques inadaptées. 

Avec le registry des 'Closed 
claims Study' mis en place par 
l'A.S.A., l'A.P.S.F. est un des 
outils les plus efficaces pour 
faire progresser la sécurité  

en anesthésie. 
Vous pouvez télécharger  

gratuitement cette newletter 
sur le site 

www.APSF.org 

PLAIDOYER  
POUR L'A.P.S.F. 

J.L.S. 
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S i vous lisez A.W. régulière-
ment, vous vous rappellerez 

peut-être d'un article paru 
dans le Nr 163 du  23 décembre 
2009 qui parlait des risques d'un dosage 
inapproprié de prostigmine. Cet article était  
intitulé: 'Prostigmine 30 μg/kg !). 
D'autres papiers que ceux de Cynthia Lien et de 
Mathias Eikermann ont confirmé ces données qui 

étaient déjà connues depuis près de 20 ans. 
Voyez le graphique à gauche. Il est extrait de l'article que 
James Caldwell a publié dans Anesthesia Analgesia en 1995 
(je vous l'attache à cet envoi). Caldwell montrait que pour 
une dose de prostigmine est de 40 μg/kg, il y a un risque réel 
de recurarisation du patient s'il se trouve à un TOF ratio 
supérieur à 0, 9. Ce risque est nettement majoré si le patient 
présente des facteurs favorisants: grand âge, masse muscu-
laire diminuée, fragilité importante. 
 

Par ailleurs, la curarisation résiduelle est fréquente. 
Dans ce contexte, le site de monitoring est un élément-clef ! 
Rappelez-vous que la stimulation des muscles orbiculaires et 
releveurs de l'oeil sont intéressants pour savoir si le patient 
est bien curarisé mais PAS pour évaluer s'il est décurarisé ! 
La stimulation du nerf cubital reste le site de référence. 
Par ailleurs, le mode de lecture des réponses musculaires a 
aussi son importance. L'évaluation du TOF ratio à la vue ou 
au toucher est très peu sensible. 

 

Nous curarisons beaucoup de patients. 
Il est essentiel d'avoir les idées claires quant 
aux mécanismes d'action des agents myore-

laxants mais également des 
agents antagonistes des acetyl-
cholinestérases. 
Je vous propose ci-contre,  
extrait d'un exposé de juin 2011 
par M. Verhaege de la KUL,  
un algorithme utile pour  
calculer la dose de prostigmine 
à administrer. Cet exposé 
'Acetylcholinesterase antago-
nisten: aandachtspunten in de 
klinische praktijk' est accessible 
sur internet. 
Ce tableau tient compte de la 
manière dont le TOF ratio est 
évalué. 
 

Pour un patient de 70 kg, avec 
un TOF compris entre 0, 4 et 
0,9, la dose de prostigmine est 
de 1,5 mg, pas toute l'ampoule 
de robinul-neostigmine. 
 

PROSTIGMINE 
OUI SI NÉCESSAIRE 

ET À LA BONNE DOSE ! 

monitoring   
  qualitatif                  quantitatif 

  tableau repris de l'exposé de M. VERHAEGE—K.U.L.  juin 2011 

JAMES CALDWELL - REVERSAL OF RESIDUAL 
NEUROMUSCULAR BLOCK 
ANESTH  ANALG 1995;80: 1168-74 

J.L.S. 
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B ien qu'il soit présent dans tout l'organisme, le 
réseau de drainage lymphatique est bien moins 

connu (sinon complètement ignoré) par  
beaucoup de cliniciens.  
L'anesthésiste se doit de connaître au moins 

les détails qui concernent la partie supérieure du corps. 
En effet, lors de la pose des cathéters veineux centraux, ces 

canaux de drainage lymphatique se trouvent 'sur le chemin' 
et il n'est donc pas étonnant que, de temps en temps, ils soient 
transpercés. A l'occasion, un reflux de liquide clair, jaunâtre 

sera le signe de ce télescopage. 
En 1972, Jacobsson a montré, sur 122 corps, que 
le canal thoracique (CT) était toujours présent.  
Chez l'adulte, il mesure ± 45 cm et a un diamètre 

de 2 à 5 mm. Le CT draine la lymphe de l'ensemble du 
corps, sauf l'hémithorax droit, ainsi que le bras D. et la 
moitié droite de la tête. Ces zones sont, en fait drai-
nées par le réseau qui se termine par le canal lympha-

tique droit (± 2 cm) qui s'abouche dans la veine sous-
clavière droite. On voit bien sur le schéma ci-dessous que le 

CT bifurque, à hauteur du 5ème corps vertébral, pour monter 
sur le côté gauche de l'oesophage. Il monte jusqu'en C 7 avant 
de redescendre pour s'aboucher dans le veine sous-clavière 
gauche. Pour rappel, la lymphe provient du sang. Elle 
contient des leucocytes et les autres composants du sérum, 
mais en moindre quantité. Tous les détails dans l'article ! 
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jugulaire interne gauche 

canal sous-clavier G 

canal jugulaire 

veine brachiocéphalique G 

veine 
sous-clav. D 

canal  
sous-clavier Dr J.I.D. 

veine cave sup. 

ganglion de la chaîne 
cervicale profonde 

ganglion de la chaîne 
parasternale 

canal lymphatique D 

J.I.D. J.E.D. 
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article collector 

canal thoracique 

JOHN E. SKANDALAKIS ET AL.  ANATOMY OF THE LYMPHATICS. 
SURG ONCOL CLIN N AM  2007; 16(1): 1 - 16 
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Il est des habitudes qui sont 
incrustées, sans que l'on sache 

exactement ce qui se passe en 
arrière-fond. Un exemple est  
la contamination des têtes de 
stéthoscopes qui sont très 
rarement nettoyées et désin-
fectées par les cliniciens. Or, 
c'est par le biais des mains et 
des accessoires que se trans-
mettent les infections. La  
plupart du temps, cela n'a pas 

d'impact clinique quand le  
patient a toutes ses protections 

immunologiques, ce qui n'est 
pas le cas de beaucoup de nos patients, fragiles, cancé-
reux ou immunodéprimés. Melissa Cady, anesthésiste 
à San Antonio (Texas) a ensemencé des boîtes d'agar 
avec des échantillons du sparadrap utilisé pour fixer 
ses perfusions I.V.. Le résultat est évident selon que 
l'on utilise un rouleau nouveau ou usagé et que l'on 
manipule le sparadrap avec ou sans gants. 

 

 
 

4 LAVEZ-VOUS LES MAINS avant chaque acte invasif  
et APRÈS des actes potentiellement contaminants 
comme l'intubation par exemple  

 

4 portez des gants stériles (si le patient est très fra-
gile) ou au moins des gants non-stériles nouveaux 

 

4 désinfectez la peau AVANT et APRÈS le placement 
des cathéters I.V. ET artériels 

 

4 attention aux rouleaux de sparadrap qui ont été 
manipulés de nombreuses fois 

NOUVEAU ROULEAU 
MANIPULÉ AVEC GANTS 

'VIEUX' ROULEAU 
MANIPULÉ AVEC GANTS 

NOUVEAU ROULEAU 
MANIPULÉ SANS GANTS 

'VIEUX' ROULEAU 
MANIPULÉ SANS GANTS 

TEGADERM 
MANIPULÉ SANS GANTS 

Bon à 

savoir
 

MON SPARADRAP 
EST HABITÉ ? 
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Fracture de hanche 
prévalence de 

la sténose aortique 

Quelle est la prévalence et la sévérité de la sténo-
se aortique chez les patients admis pour fracture 
de la hanche. S.J. Loxdale et ses collègues de  
Plymouth ont échocardiographé 374 des 501  
admissions en 13 mois.  
Ils ont découvert des choses intéressantes: 
 

4 2 % avaient une sténose sévère, 6 % une sténose 
modérée et 30 % une sténose légère 

 

4 87/278 patients SANS souffle à l'auscultation 
avaient une sténose à l'écho 

 

4 a contrario, 30 des patients avec un souffle à 
l'auscultation, n'avaient PAS de sténose à l'écho 

 

Cependant, la présence d'un souffle augmente de 10 
fois le risque d'avoir une sténose aortique. Le mes-
sage est qu'il faut considérer ces patients âgés 
comme des sténotiques potentiels. 

 Souffle présent 
auscultation 

N = 96 

Pas de souffle 
ausculté 
N = 278 

PAS d'anomalie 
à l'écho 

30 (31 %) 175 (63 %) 

sténose légère 
ou sclérose 

35 (36 %) 78 (28 %) 

sténose  
modérée 

16 (17 %) 8 (3 %) 

sténose 
sévère 

 7 (7 %) 1 (0,5 %) 

autre lésion 8 (8 %) 16 (6 %) 

ANAESTHESIA (2012) 67: 51 - 54 J.L.S. 
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Instrument du passé le pulvérisateur de 
lucas-championnière 

Laiton. XIXème siècle 
 

Ce pulvérisateur  
fonctionne à l'aide d'un  
réchaud à alcool. Les 
jets sont orientables à 
l'aide des poignées en 
chêne. Cet appareil  

servait à pulvériser des 
produits désinfectants, 
comme l'acide phénique 
à 2,5 ou 5 %, sur les 
ulcères variqueux ou 

sur les plaies,  
y compris au cours  
des interventions  
chirurgicales. 

Les travaux de  Lucas-
championnière furent 
publiés dans le Lancet 
en 1867. Ils faisaient 
état d'une réduction  

de la mortalité  
post-amputation  
de 60 à 15%. 

 
hauteur 30 cm  
diamètre 12 cm 

   extrait du livre de Guy Gaboriau -  2003 
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C eux d'entre vous qui 'tournent' actuellement à Saint Luc ont vu arriver  
les distributeurs d'étiquettes pour les seringues d'anesthésie. 

Ce projet entre dans le cadre de l'amélioration continuelle de la sécurité. 
La sécurité passe bien sûr par une attention de tous les instants de la personne qui 
injecte le produit, mais il est plus efficace de prévenir la possibilité 
d'erreurs en modifier l'environnement dans lequel se passe l'acte 
médical. Rappelez-vous le concept du 'Swiss cheese' qui rappelle, 
qu'en multipliant les couches à traverser, un risque d'erreur 

à moins de chance d'aboutir à l'accident. 
Un étiquetage de qualité est une des facettes de 
l'environnement dans lequel nous évoluons mais 
c'est un aspect important. A tous bien sûr de 

l'utiliser de la meilleure manière. 
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hello it's me ! 

La sécurité commence avec un plan de travail dégagé et 
bien ordonnancé. Veillez à ce que les rouleaux soient bien 
en ordre. Prenez les étiquettes dans l'ordre ! 

La réserve se trouve dans le local réservé  
au matériel spécial. Près de 50 modèles  
sont à votre disposition (5 à 6 modèles  

supplémentaires sont en cours de fabrication)        

J.L.S. 

RISQUE 

ACCIDENT 
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Une unité d'hospitalisation est bien sûr une sorte d'étage 
d'hôtel, mais avec une composante de hall d'hôtel. Des patients et du personnel y voyagent, y parlent. 
Des téléphones sonnent, des monitorings bipent et des alarmes peuvent retentir. Comment y dort-on ? 
Pas trop bien, selon les gens du Massachusetts. Je vous joins Ann Intern Med 2012; 157: 170-179. 

65 patients hépatectomisés pour don de foie.  
Une analgésie péridurale a été utilisée chez  
66 %, les autres bénéficiant d'une PCA IV  
morphine. A trois mois postop, 6 patients [9%] 
(3 hommes / 3 femmes) présentaient des  
douleurs chroniques post-chirurgie (DCPC),  
sans relation avec la technique d'analgésie. 
L'analyse des trajectoires de douleur postopéra-
toire a montré que les patients avec DCPC 
avaient présenté des douleurs postopératoires 

plus intenses dans les 48 à 72 heures, ou  
que celles-ci avaient été moins bien contrôlées. 

 
 
 
 
             

Les case report véhicule leur lot d'informations inté-
ressantes. Cela donne aussi à réfléchir lorsque des 
choses inattendues se passent en peropératoire. 

Dans le numéro de 
décembre des AFAR, 
on peut voir ces  
images étonnantes 
du scanner d'un 
homme de 55 ans qui 
s'est présenté aux 
urgences à cause 
d'un état épileptique. 
Qu'est-ce qui aurait 
pu se passer si ce  
patient, un mois  
auparavant, avait dû 
être opéré d'une  
appendicite, ou d'une 
cholécystectomie ? 
Dans les années '80, 
je me souviens que 
la moitié des enfants 
que j'endormais pour 
trépanation de la 
fosse postérieure 
portait une cicatrice 
fraîche d'appendicec-
tomie qu'on leur 
avait prescrite pour 
nausées et vomisse-
ments ! 
La plasticité du cer-
veau est très grande 
en présence de pro-
cessus qui grandis-
sent tout doucement.  

IMAGE DE LA  
SEMAINE 

Mongardon et al.  Status épilepticus revealing a giant schizencephaly. 
Ann Fr Anesth Réan 2012; 31: e285-286. 

collaboration lyon - st luc 

Ann Fr Anesth Réan  2012; 31: 945-949 —  ON DORT MAL À L'HÔPITAL  — 

n2 n3 rem 



3 

Big brother partagerait -il ses outils ? 
http://www.flightradar24.com/  

  NE CHERCHEZ PAS - CE SUJET N'EST PAS ANESTHÉSIQUE MAIS PEUT INTÉRESSER DES ANESTHÉSISTES ! 

 
J'ai décidé de partager cette info avec vous parce qu'elle est assez étonnante. 
Ce site est le LIVE AIR TRAFFIC.  
Vous avez en temps réel la position de tous les avions qui sont en vol.   
 
 on est étonné du nombre d'avions qui circulent et on peut imaginer à quel niveau de sécurité les  

ingénieurs aéronautiques sont parvenus 
 chacun et chacune d'entre nous veut parfois savoir où en est le vol qu'ont pris des membres de sa  

famille. Si vous placez votre curseur sur un avion, vous avez, sur le côté gauche, tous les détails: desti-
nation, aéroports, type d'avion, etc, etc .. Vous pouvez aussi zoomer sur les régions (jusqu'à votre ciel) 

 

N'est-ce pas cool ? 
 

Unifier, c'est nouer 
les diversités 
non les effacer. 
 
   A. Saint Exupéry 
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FLUIDES 
PÉRIOP 

   RECOMMANDATIONS BELGES 
 Acta Anaesth Belgica  2012; 63: 101-109 
 
chirurgie MINEURE 

ou 
chirurgie  

en ambulatoire 

PÉRIODE  
INTRAOPÉRATOIRE 

 
solution isotonique  

+ glucose 1% 
 

volume de maintenance 
complet 

PÉRIODE  
POSTOPÉRATOIRE 

 
solution isotonique  

+ glucose 1% 
 

volume de maintenance 
complet 

 
permettre 

la réalimentation 
aussitôt que possible 

chirurgie MAJEURE 
ou 

jeûne complet 
supérieur à 24 hr postop 

PÉRIODE  
INTRAOPÉRATOIRE 

 
solution isotonique  

+ glucose 1% 
 

volume de maintenance 
complet 

 

remplacer  
les pertes éventuelles 

par des liquides isotoniques 

PÉRIODE  
POSTOPÉRATOIRE 

 
solution isotonique  

+ glucose 5 % 
 

PREMIÈRES 24 H POSTOP: 
 
 

-  70 % du volume de 
                  maintenance 
-   plus remplacement   
    des pertes éventuelles par 
    des solutions isotoniques 

APRÈS 24 H POSTOP: 
 

   -   100 %  du volume  
                        de maintenance  

 
    

JE VOUS RECOMMANDE très 
chaudement la lecture de l'article 

publié dans le dernier numéro 
des Acta Belgica au nom des  

représentants de la société belge 
d'anesthésie pédiatrique BAPA. 

 

Les auteurs, en repartant de  
l'article 'princeps' d'Holliday et 

Segar en 1957 (article dont je 
Vous  joins le PDF (*) - relisez-
le, cela vaut la peine) montrent 

comment les conclusions de 1957 
ont continué à être appliquées, 

au fil des ans, sans qu'on remette 
en question le fait que les popu-
lations de patients étaient diffé-
rentes. Ce qui est vrai pour des 
enfants en bonne santé ne l'est 
pas nécessairement  pour des 

enfants opérés.  
 

Les solutions hypotoniques avec  
5% de glucose entraînent une 

hyponatrémie en périopératoire 
(jusqu'à 30 % des enfants) et une 

hyperglycémie. 
 

Relisez bien le texte mais sachez 
que les recommandations sont 
d'utiliser des solutions isotoni-

ques contenant moins de gluco-
se. Un % de glucose est suffisant 

pour éviter les hypoglycémies 
tout en n'augmentant pas la  

glycémie. Malheureusement, les 
solutions commerciales en  

Belgique doivent encore être 
adaptées et la BAPA y travaille. 

 
   (*) Pediatrics 1957; 19: 823-32. 
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D ès qu'il y a du fil ou un cathéter quelque part, 
que ce soit un KT de péri, un guide de voie 

centrale ou comme ici, une swan ganz, la possibilité  
existe de les voir s'emmêler ou même de faire des noeuds. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Un rapide survol de la littérature vous listera les case  
reports sur de tels incidents, sur la façon de les prévenir 
et de les dénouer (souvent par radiologie intervention-
nelle). On a même décrit des noeuds de KT de péri  
enserrant des racines nerveuses, avec dans ces cas-là,  
la nécessité de recourir à le chirurgie. 
Le cliché ci-dessus, très récent, m'a été transmis par  
Garazy Echeverria. Après tergiversations, un 'courageux' 
a retiré de force, avec succès, swan et mandrin introduc-
teur, ce dernier étant quelque peu 'torsadé'. 
Un petit conseil: quand un mandrin ou un KT ne veut 
pas progresser gentiment, ne forcez pas !  

le point de 'swan' 

 Aristote a écrit:  
 

Anyone can become angry,  
that is easy. But to be angry with 

the right person, to the right degree,  
at the right time, for the right  
purpose and in the right way, 

that is not easy. 
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présenté par Harald ENGEL au 41ème congrès de la 
S.R.L.F. (Société de Réanimation de Langue Française) 
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R obert Hahn est suédois et travaille comme anesthésiste à Linköping. 
Certains d'entre vous se souviendront qu'il avait déjà rapporté dans un 

article des Acta Scandinavica en 2010 que le suivi continu du taux d'hémo-
globine par co-oxymétrie au pouls, n'était pas suffisamment fiable . 
Dans le dernier E.J.A., son équipe publie une intéressante étude, faite sur 
volontaires, qui reproduit des circonstances que l'on rencontre chez les 

patients pour lesquels on a le plus besoin de suivre le taux  
d'hémoglobine en continu.  

Dans un setup très strict, ils ont évalué la précision des 
mesures de SpHb au cours de l'infusion, soit d'unee  
solution cristalloïde, soit d'une solution colloïde. Ce 
sont des situations auxquelles on est confronté  
notamment chez les patients traumatisés. 
Les graphiques ci-contre, repris du papier de l'E.J.A. 
reprennent les changements en Hb et SpHb tout au 
long des sept heures de suivi. En rouge, vous avez les 
valeurs d'HB mesurées au labo et en bleu, les valeurs 
de SpHb  rapportées par un CO-oxymètre Radical 7. 

 
 
 
 
 

 

4 le type de solution infusée 
4 le taux d'hémoglobine 
4 l'index de perfusion* 
 

(* l'index de perfusion PVI est une mesure de  
l'amplitude de l'onde de pouls au niveau du doigt. 
Le PVI est dérivé du rapport entre la quantité de 
l'onde I.R. pulsatile et non-pulsatile absorbées) 

 
 
 

QUAND C'EST UN COLLOÏDE QUI EST INFUSÉ, OU 
QUE LA CONCENTRATION D'HÉMOGLOBINE EST 
BASSE OU QUE LE PVI EST HAUT, LA DIFFÉRENCE 
ENTRE SPHB - HB SE POSITIVE CE QUI  
CORRESPOND À SOUS-ESTIMER LE PROBLÈME 

 
QUAND C'EST UN CRISTALLOÏDE QUI EST INFUSÉ, 
OU QUE LA CONCENTRATION D'HÉMOGLOBINE EST 
HAUTE OU QUE LE PVI EST BAS, LA DIFFÉRENCE 
ENTRE SPHB—HB SE NÉGATIVE CE QUI  
CORRESPOND À SURESTIMER LE PROBLÈME 

 

On constate aussi sur les courbes que les S.D.  
peuvent être importantes. 
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facteurs influençant la SpHb 

 en conclusion 

 

 

Eur J Anesthesiol  2013; 30(2): 73 - 79 
J.L.S. 



2 

 
Depuis cette semaine, le service a opté 
pour un système d'Airtraq 'rechargeable' 
Dorénavant, les manches sont rechargés sur les 5 
stations qui ont été installées dans les grands  
secteurs du quartier opératoire. Sachez qu'il y a, de 
toute façon, une station de recharge dans le local de 
réserve du chariot 'intubation difficile'; 
 

Seuls, la lame de laryngoscope et le protège-lame 
sont à usage unique. Il y a 2 tailles de lame, comme 
auparavant. 

 
 
 

A. chaque manche est prévu pour fonctionner 
50 fois ! Le compteur est lié au contacteur 
lumière du manche !!!   
N'allumez le manche qu'une fois en début de 
session et laissez allumé jusqu'à la fin de la 
procédure !!  Sinon, vous doublerez, voire  
triplerez le coût. Pour info, avec ce système, 
le coût est divisé par 4, par rapport aux  
anciens manches disposables. 

B. une fois l'intubation réalisée, récupérez le 
manchon, désinfectez-le avec une lingette 
prévue à cet effet. 

A 
i 
R 
t 
R 
a 
Q 

nouveau 

2 points 

Arnaud et Patricia ont été invités à écrire ce  
commentaire dans le cadre de l'article de revue qui 
paraît dans le numéro de février de EJA sur la 
'prise en charge périopératoire de la douleur pour 
les patients dépendants des opiacés'. 
L'article de Stromer et coll. est intéressant, mais 
si vous n'avez pas le temps, lisez au moins les 3 
pages de l'invited comment.  
C'est bien écrit, bien documenté et cela vous  
ouvrira des perspectives sur la réflexion qui doit 
s'ouvrir sur une stratégie d'analgésie postopératoire 
qui minimise le risque de voir les patients 
'accrochés' de façon chronique à leurs analgésiques. 
 
 
   Eur J Anesthesiol  févr. 2013; 30(2) 50-52 
                                  30(2): 55-64 
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R ien de tel que des chiffres pour se rendre compte de ce qui se passe dans notre pratique. En l'occurrence, 
il s'agit de données américaines mais on peut sans doute les extrapoler sans grande crainte d'erreur à ce 

qui se passe chez nous. L'American College of Surgeons a mis sur pied, il y a quelques années, un  
programme national d'amélioration de la qualité en chirurgie (ACS - NSQIP). Cet organisme, très actif et 
professionnel, collecte les données de milliers d'interventions et les analyse régulièrement. Le JAMA Surg, 
pendant chirurgical du JAMA, publie les données collectées sur plus de 1,3 millions de patients chirurgicaux, 
entre 2005 et 2010.  
L'incidence des ARCA's mais 
également la mortalité qui 
s'en suit varient en fonction 
des spécialités chirurgicales,  
et aussi  du nombre des  
   comorbidités associées. 

   Les facteurs indépendants d'une survie de moins bonne qualité sont: 
  un âge avancé, une insuffisance rénale, un ordre de  

ne "pas réanimer", un sepsis préopératoire, un  
cancer métastatique.   Un patient chirurgical 

sur 203 est "réanimé"  
Septante pourcents décèdent dans les  

30 jours postopératoires.  
La meilleure CPR est celle qu'on 

évite en traitant les complica-
tions qui conduisent à l'ARCA. 

 
 

 

6.382 CPR (ÂGE MOYEN 68 ANS)  
INCIDENCE GÉNÉRALE: 1 SUR 203  

(1 SUR 33 EN CHIRURGIE CARDIAQUE  /  
1 SUR 258 EN CHIRURGIE GÉNÉRALE) 
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H. KADIZA, S. ROMAN, R. ROSENTHAL, J. SOSA 
           JAMA SURG  2013; 148(1): 14-21 

 

45 à 74, 5 % 
selon  

la spécialité                  

6.382 CPR (ÂGE MOYEN 68 ANS)  
INCIDENCE GÉNÉRALE: 1 SUR 203  

(1 SUR 33 EN CHIRURGIE CARDIAQUE  /  
1 SUR 258 EN CHIRURGIE GÉNÉRALE) 

Un des messages de ce papier est qu'il est très 
important de repérer les patients à risque  
d'arrêt cardiaque AVANT que celui-ci ne  
survienne. De nombreuses études ont montré 
qu'un certain nombre de ces arrêts sont précé-
dés de complications, qui, si elles sont prises en 
compte, évitent l'ARCA et la CPR. Ces complica-
tions les plus fréquentes sont: l'hypotension, les 
troubles métaboliques et électrolytiques et  
l'insuffisance respiratoire 

J.L.S. 
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  La semaine passée, AW vous a présenté le nouvel 
AIRTRAQ à manche réutilisable 50 fois.  

         Il faut que vous soyez très attentif 
quand vous préparez votre  
appareil (si ce n'est pas vous 
qui le faites, vérifiez bien que 
c'est fait correctement). En 
effet, le capuchon de protec-
tion doit impérativement être 
mis dans le bon sens, sinon  
A. vous ne voyez pas bien   
B. des mises en charge répéti-
tives ont lieu avec, à chaque 
fois, un décompte de votre 
nombre d'utilisations restantes 

 et donc, une multiplication par 
                                                                                                         "x" du coût de l'intubation !! 
 

A 
i 
R 
t 
R 
a 
Q 

point technique important ! 

Il n'est pas rare de devoir s'occuper de jeunes mamans qui donnent 
le sein. Quand est-il de l'impact des médicaments que nous utilisons 
en périop sur la lactation et le breastfeeding ? 
Il m'a semblé intéressant de vous remettre, en page 3, le tableau  
qu' Anaesthesia Intensive care publie avec l'article de Chu, McCal-
lum et Yii dans leur numéro de janvier 2013. C'est le genre de  
récapitulatif à garder dans son bureau, juste au cas où. 

J.L.S. 

Réservez-leur du temps ! First class papers ! 

 
AW a déjà parlé à plusieurs reprises de  
l'apport du ROTEM dans la gestion des 
troubles de l'hémostase peropératoire. 
Dans cet article que publie le JCVA dans 
son premier numéro de 2013, toute l'équipe 
du secteur cardiovasculaire montre que le 
bypass cardiopulmonaire entraîne une chute 
significative du fibrinogène et un recours 
plus important aux transfusions de  
composés sanguins. De façon fiable, le  
ROTEM permet de détecter plus précoce-
ment la fragilisation du caillot sanguin grâce 
à la composante FIBTEM de son analyse. 
Lire aussi l'éditorial de Marco Ranucci au 
fibrinogène an chirurgie cardiothoracique 

 
Tout le numéro de janvier 2013 des Annals 
of Cardiothoracic Surgery est consacré à la 

chirurgie de la valve  
aortique avec Gebrine  
El Khoury comme 'guest 
editor' ! Michel Van Dyck 
y contribue à deux très 
beaux papiers dont un 
sur les complications liées 
à la réparation de la  
valve aortique (revue de 
475 patients). 
Je vous conseille d'aller 
jeter un coup d'oeil sur 
la page des A.C.S, c'est 
fort intéressant. Il y a 

de superbes videos peropératoires. 

mona momeni  
et al. 

michel van dyck 
et al.: 

J.C.V.A.  2013;  27(1): 1-4 
 27(1): 5-11 A.c.s. 2013; 2(1): 130-139 

    65-72 
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.. .. .. .. 

RÉSUMÉ, EN FONCTION DE LA LITTÉRATURE, DE LA SÉCURITÉ DES MÉDICAMENTS EN POSTOPÉRATOIRE 

Source:  Anaesthesia and Intensive Care 
              CHU et al.:  41(1): 35-40, 2013 



1 

   Nr  300 - 13 février 2013  

 

      M
erci à

 vous,
 chers

 

  lectr
ices et

 lecteu
rs, ca

r  

  sans lecto
rat, il

 ne rest
e 

 que p
eu de motivat

ion  

au réd
acteur

. Take ca
re ! 

       
     J.

L.S.  
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Allergies croisées AB 

   SYNDROMES & MALADIES RARES 
   EN ANESTHÉSIE PÉDIATRIQUE 

 

Juste pour vous tenir au courant du site. 
La base de données s'enrichit quasi toutes les 
semaines et approche maintenant des 1.250  
fiches.  
N'hésitez pas à nous signaler si, d'aventure, 
vous êtes, un jour, frustré de n'y avoir pas trouvé 
le syndrome d'un de vos petits patients. 
 

* http://tinyurl.com/M-RARES 

tout
 fra

is 

Si vous vous occupez un tant soit peu d'orthopédie, vous aurez sans doute l'occasion 
de vous occuper de certains patients atteints de dystrophie myotonique. 
La dystrophie myotonique fut décrite en 1909, quasi en même temps par  
H. Steirnert  (que la postérité a retenu) et par F. Batten et H. Gibbs. C'est une 
entité nosologique dont la pathophysiologie n'a été bien comprise que récemment. 
Le risque anesthésique est augmenté du fait que de nombreux organes sont  
atteints: le système nerveux central, les yeux, le coeur et le système endocrinien. 
Les patients atteints de 'dystrophia myotonica' sont catégorisés en deux  
groupes: DM1 (ou maladie de Steinert) et DM2 (ce qu'on appelait précédemment 
PROMM pour PROximal Myotonic Myopathy). 

En cas de DM1, on doit en plus, faire une différence entre les phénotypes  
apparaissant en période néonatale, dans l'enfance ou à l'âge adulte. 

La période périopératoire est marquée par le risque de complications, principale-
ment respiratoire. L'emploi d'agents myorelaxants et d'opiacés doit être prudent. 

h
a
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t 

18
75

 -
 1

9
11

 

En cas d'allergie à un antibiotique, il n'est pas toujours 
facile de savoir quelle autre molécule choisir. 
Pour vous aider à bien reclasser les différents AB, je vous 
mets en page 3, , légèrement modifié avec l'aide de  
Fr. Pirson notre allergologue, un tableau établi par l'APES 
(Association des Pharmaciens des Etablissements de Santé 
du Québec). 
Ce tableau a l'avantage d'être clair et de remettre en  
mémoire les différentes classes d'AB. 

Les  ateliers de  R.C.P. 

'l outcome  unit sur les fonts baptismaux 

Ce jeudi, le service d'anesthésie a présenté son projet 
d''Outcome Unit' dont le but est de stimuler et de  
coordonner les études centrées sur l'identification des  
facteurs pré-, per– et postopératoires qui pourraient  
influencer la qualité de la survie des patients anesthésiés. 
Nous aurons l'occasion de revenir sur ce sujet. 
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modifié sur la base du tableau de l'APES 
Les noms déposés peuvent être différents chez nous 
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