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Cette semaine, AW vous présente deux articles qui 
pourraient un jour vous éviter un stress inutile. 
En janvier, vous avez peut-être lu ce case report paru 
dans le British journal rapportant un ARCA sur in-
jection péridurale chez une patiente avec hypertension 
pulmonaire. Et voici que dans le dernier numéro de 
l'European Journal of Anaesthesiology, une équipe de 
notre institution "soeur", la K.U.L., publie les résultats 
super intéressants de leurs recherches sur les effets de la 
péridurale en présence d'une hypertension pulmonaire. 

 

18 cochons avec hypertension artérielle pulmonaire (banding de l'A.P.) 
six contrôles (C), six péridurales thoraciques (TEA) et six péridurales lom-
baires (LEA) 

 

Vous pouvez voir le principal effet sur la figure ci-dessous. 
La contractilité du ventricule droit (V.D.)(mesurée par par la pente (Mw) 
du PRSW (Preload Recrutable Stroke Work), chute de plus de moitié (1,5 
vs 3,2 mW s ml-1) pour la TEA dont le bloc sympathique a été constaté de 
C6 à T6. Le débit cardiaque a été diminué de 25 %). 
La LEA a diminué les résistances périphériques mais sans modifier la 
contractilité du ventricule droit. 
A noter que 2 des 6 cochons sont morts dans le groupe TEA. 
LE FLUX CORONAIRE VERS LE VENTRICULE DROIT, LA QUANTITÉ D'OXYGÈNE 
DÉLIVRÉE ET LA CONSOMMATION D'O2 SONT RESTÉES COMPARABLES DANS 
LES TROIS GROUPES. 
 

Chez l'homme, même de petites augmentations de post-charge du V.D. 
sont associées avec une hausse (réversible) de l'output sympathique et on  
a démontré chez les patients atteints d'hypertension pulmonaire chronique, 
une activité sympatho-adrénergique élevée. Le case-report du B.J.A. et cet 
article des collègues louvanistes montrent qu'il est indispensable, de main-

tenir le tonus sympathique thora-
cique chez les patients dont la 
post-charge du V.D. est  
augmentée. 
 

L'étude de Missant et al. mon-
tre qu'une vasodilatation systé-
mique ne semble pas délétère 
sur la contractilité du V.D. et 
permet de maintenir une bonne 
hémodynamique globale en 
charge d'overload aigu du V.D. 
 

Une péridurale lombaire ne 
semble pas contrindiquée, ce 
qui est intéressant pour la chi-
rurgie viscérale basse et sur les 
membres inférieurs. 

 

setup 
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A garder en mémoire 

1. CARLO MISSANT, STEFFEN REX, PIET CLAUS, SARAH DERDE, PATRICK WOUTERS 
THORACIC EPIDURAL ANAESTHESIA DISRUPTS THE PROTECTIVE MECHANISM OF HOMEOMETRIC AUTOREGULATION DURING RIGHT VENTRICULAR 
PRESSURE OVERLOAD BY CARDIAC SYMPATHETIC BLOCKADE: A RANDOMISED CONTROLLED ANIMAL STUDY. 
EUR J ANAESTHESIOL  2011; 28:535-543 
 

2. G. SUBASH, S. MOHAMMED 
PERIOPERATIVE ARREST AFTER THORACIC EPIDURAL ANALGESIA IN A PATIENT WITH INCREASED PULMONARY ARTERY PRESSURE. 
BR J ANAESTH  2011; 107(1): 108-109. 
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A  titre personnel, j'aime beaucoup l'objectif du British Medical Journal 
qui dit: "helping doctors make better decisions".  C'est tout à fait ce qu'un clinicien  

recherche quand il parcourt les pages de ses journaux médicaux favoris.  
Sinon, quel intérêt ? 
Un éditorial paru le 21 mai nous rappelle combien nous devons être prudents et atten-
tifs lorsqu'une firme nous propose un nouveau matériel ! 
Alors que les médicaments doivent obtenir une autorisation européenne de mise sur le 

marché qui est délivrée par une seule autorité européenne et ce sur la base d'un dossier médical 
très précis et abondamment rempli d'études médicales strictes, le matériel médical peut obtenir le  
 

 
 
label CE = European Conformity  auprès d'une douzaine d'organismes reconnus, sans études d'efficacité. 
 

Donc, en Europe, une licence de commercialiser ne signifie en rien que le matériel a une quelconque efficacité  
clinique. De plus, il arrive fréquemment que la firme combine le marketing avec une recherche en parallèle 
mais, la plupart du temps, avec des médecins payés par elle-même. 
Attention aussi aux "opinion leaders", ces conférenciers invités par les firmes et qui, dans des exposés géné-
raux, défendent les principes et l'utilisation du matériel du sponsor. A bon entendeur, salut ! 

Ce 
c E 

 

Pour obtenir le label CE, pas besoin d'amener  
des preuves d'efficacité médicale !!! 

B
.M

.J. 21 M
A

Y 2011  342; 1093-1094 

Dans le cadre de sa newsletter 15 de juin 2011, le Centre du 
Cancer  sort un dossier "Spécial tumeurs du système nerveux 
central". Comme à l'habitude, ce dossier, multidisciplinaire, 
est très bien fait et mérite que vous y jetiez un oeil. 
 

Marie-Agnès, Michel et Philippe ont, en quelques pages, syn-
thétisé l'approche périopératoire des patients opérés pour ce 
     type de tumeurs dans notre institution.  

 
 
 
 
 
 

 

Eugène qui a eu l'occasion de passer dans le 
service publie, dans le Praticien en anesthésie 
réanimation un article sur la prise en charge des 
obèses en chirurgie bariatrique. 
Eugène travaille au service des urgences de 
centre national hospitalier de Cotonou (Bénin). 
Il est fort actif dans la formation des médecins 

et des infirmiers anesthésistes. 
 

Le Praticien en anesth réanim 2011; 15: 62-68 

Chaise d'anatomiste ... 
Benjamin le Du 

Souvenez-vous que la  
première contrindication 

d''un acte ou d''un  
médicament est de ne pas 

avoir d'indication ! 
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rEsSoUrCeS full-text 
Votre environnement académique vous ouvre les portes de la bibliothèque de médecine. 
Profitez-en ! Cela vous permet l'accès en full-text de nombreuses revues de la spécialité, 
et sans devoir être abonné à titre personnel. Voici une liste mise à jour. J'ai ajouté "Perfusion". 

J.L.S 
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C'est le temps des vacances et donc du temps libre, 
des sudokus, de la lecture et des quizz's. 
C'est la raison pour laquelle le quizz est aujourd'hui 
en page une. Vous avez la photo d'un trousseau de 
clefs d'anesthésiste, "mon" trousseau. Clef de ves-
tiaire, clef de bureau, une clef USB de 4 Gb (1), la 
carte ID + 2 * 4 Gb de textbooks électroniques (2) 
qui permettent de se balader avec une vraie biblio-
thèque. en poche Mais à quoi peut bien servir l'objet  
                     (3) ? Cela a bien sûr un fort rapport  
                                                     avec notre métier. 

   Nr  235 - 20 juillet 2011  

Vous avez reçu par mail 
une enquête de suivi 
après cinq années de pa-
rution d'AW. Attention, 
certains l'ont retrouvé 
dans leur boîte "spam". 
C'est important pour 
moi d'avoir un feedback 
de vous, lectrices et lec-
teurs, que j'espère assi-
dus. Pour rappel, AW 
est ma façon à moi de 
permettre à un enseigne-
ment qui pourrait n'être 
qu' oral, une durée dans 
le temps par le stockage 
possible, soit sur son si-
te, soit sur votre disque 
dur ou votre clef usb. 
Il y a une ou deux pe-
tites imperfections dans 
le formulaire électronique 
de l'enquête. N'en tenez 
pas compte et renvoyez-
le de toutes façons. 
Sachez que j'apprécie 
beaucoup votre partici-
pation et tous les com-
mentaires que vous pour-
rez faire.  
Un tout grand merci. 
             J.L.S.  
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Pas mal d'entre vous ont l'occasion d'apporter leur concours 
aux interventions de greffes, qu'elles soient de donneurs 
vivants ou décédés. Voici les statistiques 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

transplantations 2010 

COEURS 11 ÂGE MOYEN  = 56 ANS 

POUMONS 
(mont Godinne) 

18 5  MONOPULMONAIRES 

REINS 75 14  DONNEURS VIVANTS 
LISTE ATTENTE =  260 

FOIES 65 31  PÉDIATRIQUES 
26  DONNEURS PARENTAUX 

Repris du rapport transplantation 2010 -  D. Van  Deynse 
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Un des ennuis des bibliothèques 
électroniques est qu'elles se limi-
tent souvent à des abonnements 
qui ne remontent pas plus haut 
que 1996. Heureusement, certaines 
revues, dont Anesthesiology, ont 
décidé de numériser l'ensemble de 
leur collection et de la mettre gra-
cieusement à la disposition du pu-
blic que nous sommes. 
Un "classique" à avoir bien lu est 
l'article de trois collègues japonais 
qui ont comparé fort précisément 
entre enfants et adultes l'évolution 
de 2 paramètres de l'anesthésie  
rachidienne: la pression artérielle 
(TA) et la durée du bloc moteur. 
 

Au vu des résultats repris sur les 
graphes, on constate deux choses: 

 

les enfants de moins de 5 ans 
ont peu ou pas de modifica-
tion de la TA et de la FC. 
Au-delà de 6 ans, ces para-
mètres évoluent un peu com-
me les adultes. Maturation 
du système sympathique ? 
 

le temps pour retrouver une 
motricité normale augmente 
avec l'âge. Chez les enfants 
de moins de 2 ans, la motrici-
té est de nouveau là en cinq 
fois moins de temps que les 
adultes.  

 

 

bonnes vacances  
Champions ! 

Dans son dernier nr, des Continuing Education,  
le B.J.A. publie une mise au point sur l'obésité 
au cours de la grossesse et par voie de consé-
quence, lors de l'accouchement. 
Cette synthèse de 4 pages se lit vite et  
rafraîchit la mémoire pour ceux qui ne sont pas 
constamment dans l'anesthésie obstéricale. 
Bonne valeur ajoutée pour 1/2 heure de lecture 

 

Ashwani GUPTA, Peter FABER - Obesity 
in pregnancy. CEACCP 2011; 11: 143-146 
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Comment empê-
cher l'installation 
de douleurs chro-
niques consécuti-
ves au trauma ou 
aux interventions 
chirurgicales ? 
Beaucoup de cho-
ses ont été testées et de nombreuses publications ont 
abordé ce sujet.  
Pas facile de s'y retrouver et c'est une raison toute 
trouvée pour lire avec attention l'éditorial de Patricia 
dans le numéro de janvier-février de Regional Anes-
thesia and Pain Medicine (36(1): 4-6). 
En l'espace de deux pages, vous avez une synthèse 

claire sur le sujet. Tout 
d'abord, quelques lignes 
pour rappeler que le terme 
"preemptive" n'est plus de 
mise. 
Ensuite, la littérature est 
passée en revue pour es-
sayer de mieux cerner la 

place des blocs nerveux périphériques dans la protec-
tion contre la douleur neuropathique chronique, l'im-
munomodulation et un  éventuel rôle dans la préven-
tion de la récurrence du cancer. 
Difficile de résumer ces deux pages en 10 lignes. Sa-
chez que les 15 minutes que vous consacrerez à cet 
édito seront bien mises à profit. 

L e monde qui nous entoure nous abreuve 
d'informations, toutes semble-t-il plus inno-

vantes les unes que les autres. C'est, de mon point 
de vue, un "plus" mais avec un danger, celui de ne 
plus laisser assez de temps pour développer son 
esprit critique et être saturé au point de ne plus 
avoir le temps de lire ou relire certains articles 
qui ont passé l'épreuve du temps. Celui que je 
vous propose aujourd'hui est paru, il y a 50 ans 
dans le numéro de juillet-août d'Anesthesiology. 
C'est un superbe article sur l'art de l'intercom-
munication en anesthésie, centré sur les mots 
mais également sur le para-langage. 
Il est écrit par le Dr Bertha Phillips Rodger 
anesthésiste au Valley Hospital dans le New 
Jersey. Pionnière du psychosynthétisme déve-
loppé par Roberto Assaglio au début du XXème 
siècle, (la psychosynthèse est l'art de booster les 
capacités psychologiques de tout un chacun), 
elle tenta d'appliquer ce concept au travail des 
anesthésistes, notamment dans leurs relations 
avec les patients.  
Comme elle le dit dans la conclusion de son article,  
reprise en encart: "L'anesthésiste, en tant que personne, a beaucoup à donner, qui ne peut pas être pro-
curé par les seuls médications." 
En 1976, elle a écrit un livre toujours disponible et intitulé: "The well of mind - Serve yourself !". 
Dans l'article d'Anesthesiology, l'auteure décrit comment on peut, en choisissant bien ses mots, le 
rythme et le ton de sa voix, apaiser les patients en préopératoire ou à la maternité. Avec quelques 
exemples, elle montre comment mettre les personnes dans ce qu'elle appelle un "hypnoidal state" pour 
les aider à traverser les moments difficiles de la période périopératoire.  
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1961 

anesthesiology 
july-Aug.  1961 
22(4):  548 - 554 

... he (the anesthetist) may become aware of his own inner resources ...    he can develop by ta-
king courses, by reading, by clinical observation of the needs and responses of his patient 
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  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT 

J.L.S. 
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Dans le numéro 157 d'AW en novembre 
2009, dans la rubrique "J'étais assis-

tant en 1975", je vous parlais du kit 
"mini trachéo percutanée" que nous avions dans 

nos poches en cette période où les traumatismes de la face 
étaient monnaie courante et où les masques laryngés et autres sys-
tèmes facilitateurs d'intubation n'étaient pas encore commercialisés. 

Le quizz d'AW 235 est un kit pocket de  
minitracheotomie qui permet de ventiler 
dans des situations extrêmes où l'accès à la 
trachée par la voie buccale n'est plus possi-
ble. Les différentes pièces sont usinées pour 
être parfaitement ajustées. Elles se vissent 
l'une à l'autre quand l'introducteur est en 
place. Un connecteur standard 15 mm per-
met de raccorder un ambu 
ou tout autre système de 
ventilation standard. 

RE: QUIZZ  

Minitrachéotomie  
percutanée - années '75-'90 

 

 utiliser un Medicut (le type de 
KT I.V. de l'époque (size 12 ou 
14) 

 le courber et l'introduire au tra-
vers de la membrane cricothyroï-
dienne jusqu'à aspirer de l'air 

 glisser le KT en PVC comme 
pour une veine 

 connecter un embout de tube  
endotrachéal Nr 3 

  that's it. 

repris de A
W

-157 

connecteur 15 mm 

poinçon 

 

Beaucoup de médications doivent, tout spéciale-
ment chez les patients obèses, être injectés en 
fonction de l'IBW (Ideal Body Weight) surtout si 
elles sont peu liposolubles ou si elles ont un index 
thérapeutique étroit. Calculer la dose en fonc-
tion du TBW (Total Body Weight) peut conduire 
à un surdosage ou à un effet toxique. 
 
 
 
 
Les différentes formules pour calculer l'IBW 
sont souvent complexes. et nécessite un calcula-
teur. Lemmens et al. ont proposé, en 2005, une 
formule très simple qui s'avère très stable jus-
qu'à plus de 200 kg pour les hommes et pour les 
femmes. Notez que H est en mètre. 
Très pratique en clinique de tous les jours. 

 IBW = 22 x H
2 

HARRY J.M. LEMMENS, JAY B. BRODSKY, DONALD P. 
BERNSTEIN - ESTIMATING IDEAL BODY WEIGHT - A NEW 
FORMULA. OBESITY SURGERY  2005; 15: 1082-83 



3 

EnQuEtE    2011 
L'enquête par mail sur le suivi, après cinq années de parution, d'AnesthWeekly a ren-

contré un franc intérêt puisque 179 réponses me sont parvenues sur 305 formulaires envoyés, 
soit ± 60 %. 

Je suis vraiment ravi de ce taux de participation (et ce malgré les aléas du filtrage de certains lec-
teurs de mail qui ont considéré mon envoi comme "SPAM". 
 

Tous ceux qui y ont consacré quelques minutes ont confirmé leur intérêt à continuer à recevoir AW. 
 

Point très intéressant, A.W. sert de support didactique pour 73 % d'entre vous. 
C'est fort important pour moi puisqu'un des buts de la manoeuvre était et reste de constituer une  
base d'éléments dans laquelle on peut aller de temps en temps "piocher" pour rafraîchir certaines  
notions ou aller relire certains textes classiques. 
 

A ce sujet, dans les suggestions, la demande revient régulièrement de pouvoir disposer d'un système 
rapide et facile de recherche par mot (ou combinaison de mots) dans les numéros d'archives. 
En effet,  faire une recherche en ligne n'est pas rapide sur les gros fichiers PDF réunissant plus de 
200 numéros ! C'est pourquoi je vous propose la solution suivante qui est souple et rapide: 
 

 
étape préparatoire, stocker sur un disque dur (ou sur un disque dur 
USB portable) l'ensemble des numéros d'A.W. soit numéro par numéro, 
soit en fichier plus globaux que vous avez téléchargés une seule fois à 
partir du site http://tinyurl.com/JLS-AW 
Veillez à les mettre tous dans un même répertoire (folder). 
 

lancer ACROBAT READER  
puis SHIFT+CTRL+F  
       (MAJ+CTRL+F) 
 

une fenêtre s'ouvre sur la 
gauche de l'écran qui vous 
permet de choisir les  

options de recherche dans le répertoire de vos A.W. 
Vous pouvez combiner les mots ou n'en prendre qu'un 
même partiel. Une liste des différents textes où le terme 
est trouvé apparaît et il vous suffit de double-cliquer pour 
ouvrir directement le document. Vous pouvez passer d'un 
texte à l'autre. 

 

une fois constitué, ce répertoire sera alimenté au fur et 
à mesure de l'arrivée d'autres numéros. 
D'autres PDF d'articles peut être ajoutés au répertoi-
re et être screenés lors des recherches 

 
 
 
 
 
 

Cela devrait aider une majorité d'entre vous 
puisque on note qu'à la question 5, plus de 50 
% ont répondu stockés les fichiers sur le PC 

solution pour 
recherche 

rapide  
dans AW 

 

 

 

 

 

51% 
47% 
  2% 

Beaucoup de commentaires et de sugges-
tions positives sont très stimulants. Il 
faut bien sûr ne pas perdre de vue que 
cette newsletter n'a aucune prétention de 
large diffusion puisqu'elle est essentielle-
ment "locale" même si certains commen-
taires me laissent deviner qu'elle touche 
des collègues venant d'autres horizons 
que celui de notre alma mater. 
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L es prescriptions de morphiniques ont augmenté très 
significativement ces dernières années, non seule-

ment suite à la prise de conscience du traitement insuf-
fisant de la douleur aiguë mais également du fait d'un 
recours plus large aux analgésiques puissants pour la 
prise en charge de la dou-
leur chronique. Aux Etats-
Unis, les analgésiques mor-
phiniques sont les médica-
ments les plus prescrits 
juste derrière les régula-
teurs des lipides. L'hydro-
codone a été prescrite 128 
millions de fois en 2008 ! 
C'est donc tout à fait nor-
mal que l'on essaie de 
mieux connaître les effets 
neurologiques et compor-
tementaux de ces médica-
ments si largement utili-
sés, notamment du point 
de vue de l'hyperalgésie 
mais aussi des modifica-
tions cognitives. 
L'an passé, dans Brain,  
les psychiatres du Texas 
Health Center de San  
Antonio avaient publié un 
article montrant qu'un 
usage plus prolongé des 
morphiniques entraînait des modifications évidentes de 
la structure et des interconnectivités fonctionnelles du 
cerveau. Les auteurs concluaient:" … prescription 
opioid dependence is associated with structural and 
functional changes in brain regions implicated in the re-
gulation of affect and impulse control, as well as in re-
ward and motivational functions". 
Dans Pain du mois d'août 2011, l'équipe 
de Stanford  

publie une étude qui confirme ces résultats, par des me-
sures très précises réalisées sous R.M..N 
Dix patients souffrant de low back pain modéré à sévè-
re, sans radiculalgies ont été mis sous morphine pendant 
un mois. Une R.M..N. a été réalisée avant le traitement, 

à la fin des 30 jours et en-
suite 6 mois plus tard. 
Treize zones en matière 
grise ont montré des modi-
fications volumétriques.. 
Le degré de ces modifica-
tions a pu être correlé 
avec le dosage en morphi-
ne. L'amygdale droite a 
perdu du volume tandis les 
autres régions ont aug-
menté de volume. Ces  
régions sont connues pour 
être impliquées dans le  
réseau des processus de 
l'affect et de la gratifica-
tion. 
Les contrôles effectués ± 
6 mois après l'arrêt du 
traitement ont montré une 
persistance des effets  
induits.  
Parallèlement, dans une 
autre étude, 9 personnes, 
ayant reçu un traitement 

placebo, n'ont pas montré de modifications morphologi-
ques cérébrales. 
L'étude de Younger et al. confirme que les morphiniques 
induisent des modications structurelles lors des traite-
ments chroniques et ce, après un bref laps de temps. 
A suivre de près. 

   Nr  237 - 03 août 2011  

mOrPhInE 

attention ! CERVEAU 
PAIN  2011; 152: 1803-1810 
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le cas de la semaine 

 
Prostatectomie radicale totale avec curage 

iliaque bilatéral par laparoscopie. 
Patient de 50 ans en surcharge pondérale: 115 kg. 
Intervention longue (330 min) du fait de l'embon-
point, des curages iliaques, de l'attente de l'extempora-

née des ganglions du curage 
et des modifications anato-
miques induites par la pré-
paration hormonale du  
patient (PSA = 185 !). 
Peropératoire sans problè-
me. Au réveil, le patient se 
plaint de paresthésies bila-
térales dans les territoires 
du médian. 
Dans les heures qui sui-
vent renforcement des 
symptômes. Pas de perte 
de force. 
Le patient rapporte un épi-
sode de cervicobrachialgies 
deux ans auparavant  
traitées par minerve. 
Le patient reçoit une dose 
de 40 mg I.V. solumedrol.  
R.M.N. le lendemain ma-
tin. Pas de canal cervical 
étroit. 
Présence de discopathies 

en C5-C6 et C6-C7 suscepti-
bles d'avoir pu "titiller" les racines 

émergeant à ces niveaux. 
La position marquée en trendelenbourg contribue à 
une congestion veineuse de la partie du corps en posi-
tion déclive. On a récemment décrit des oedèmes  
cérébraux après prostatectomie avec robot. 
La symptomatologie a disparu après 60 heures. 

 

On connaît pas mal d'effets secondaires liés à la 
succinylcholine. Turan et al. dans le dernier Anes-
thesiology publient une étude comparant les taux de 
myoglobine après succinylcholine chez les patients 
traités par statines vs un groupe sans statines. Les  

taux sont plus  
élevés chez les 
patients avec 
statines même si 
cela n'est proba-
blement pas cli-
niquement signi-
ficatif. Juste bon 
à savoir. Bon 
édito de Lee 
dans le même nr. 

succinylcholine & 
                   statines Anesthesiology  2011; 115: 28-35 

J.L.S. 

Gursel - joker editions 2004 
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N ous avons toutes et tous, à un moment ou l'autre, 
des projets d'articles, de présentations, de sémi-

naires, de chapitres de livres, … 
Combien de fois ne nous entendons-nous pas jurer que 
nous allons nous y mettre, ou que nous le "sentons pas" 
ou que nous n'avons pas le temps. Et ce qui n'arrange 
pas les choses, c'est que nous voyons certains de nos 
collègues avancer bon train dans leurs propres papiers. 
Comment font-ils donc ? Je vous propose un petit topo 
de Maria Gardiner et Hugh Kearns qui devrait vous 
aider. 
Tout d'abord, il faut tordre le cou à certains mythes. 
 

Premier mythe:  Le READINESS MYTH. "Je ne me sens pas 
prêt". Si vous voulez être productif, vous devez écrire 
avant de vous sentir prêt, parce qu'il se peut que vous 
ne vous sentiez jamais prêts !  Je dois encore lire cet ar-

ticle, je dois encore obtenir certains data, etc, etc .. 
C'est une '"expérimentationnite" à éviter à tout prix. 
 

Second mythe:  Le CLARITY MYTH.  "Je dois avoir les 
idées claires avant de mettre par écrit" ! Ce n'est pas 
comme cela que cela marche en pratique. En fait,  
écrire aide à clarifier les idées. Ecrire n'est pas sim-
plement enregistrer ses idées mais c'est un proces-
sus créatif et interactif. Les idées se développent au 
fur et à mesure des phrases, même si au premier 
abord, vous n'en aimez pas la forme de départ. 
 

Le COIN DE TABLE.  Une des principales erreurs est 
d'attendre d'avoir un jour entier ou même plusieurs 
jours avant de commencer à écrire. Le "binge wri-
ting" (écrire 10 à 12 heures à l'affilée) est une mau-
vaise méthode. Travaillez par bloc d'une heure ou 
deux, voire moins. On sait que ceux qui écrivent 30 
minutes tous les jours, produisent, en moyenne, 
plus que ceux qui attendent d'avoir plusieurs heu-
res de suite. C'est ce qu'on appelle le "snack wri-
ting". Mais cela ne marche que si on s'y tient ! 
 

Petit calcul: si chaque jour vous "pondez" une petite 
page, vous aurez 30 pages à la fin du mois. 
 

ECRIRE N'EST PAS ÉDITER.  L'étape productive est de 
mettre les mots sur le papier. Ne vous attardez pas 
à trouver le mot tout à fait exact ou la bonne tour-
nure de phrase. Cela viendra plus tard ainsi que la 
vérification des références et autre formatage. 

Ecrire consiste à aligner des mots ou à en réécrire si  
les idées se clarifient lors de l'élaboration du texte. 
Ne vous arrêtez pas en pensant que  le premier jet n'est 
pas bon ! Pour écrire bien, il faut d'abord écrire ! 
 

GET FEEDBACK..  Pour augmenter rapidement la qualité 
et la quantité  de sa  production, il ne faut pas hésiter à 
la soumettre à ses mentors ou même à ses collègues qui 
par leur point de vue excentré, apporteront très proba-
blement des suggestions et commentaires qui, même 
s'ils sont négatifs (et donc douloureux) ne feront que 
progresser vos idées. 
 

En résumé, allez-y même si vous ne vous sentez pas 
prêts, pas longtemps mais tous les jours.  
Et lisez en entier l'article de ces deux psychologues 
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Cet abstract me gonfle ! 
Ou comment booster votre production.

MARIA GARDINER, HUGH KEARNS -  
TURBOCHARGE YOUR WRITING TODAY. NATURE 2011; 475: 129-30 
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Ce n'est bien sûr pas tous les jours qu'on rencontre un patient avec 
une masse médiastinale, mais c'est le cas typique où il vaut mieux avoir 
les idées claires avant de commencer sa prise en charge. 
Le Canadian Journal of Anesthesia va publier dans un de ses pro-
chains numéros un très bel article par deux anesthésistes de l'univer- 
sité de Virginia, Randal Blank et Duncan de Souza. 
 

Après avoir passé en revue l'anatomie du médiastin, la présentation 
des différentes situations cliniques et la pathophysiologie, les auteurs 
analysent les facteurs prédictifs de risque périopératoire, la meilleu-
re manière de mener ses investigations préopératoires et enfin la 
stratégie de prise en charge. 

  le taux de complication peut aller jusqu'à 20 % mais prin-
cipalement dans la population pédiatrique. Pour les  

 adultes, le risque est majoré en cas de présence de liquide  péricardique. 
 

d'autant plus difficile que la symptomatologie préop est importante (orthopnée, 
stridor, cyanose, distension des veines jugulaires, ou syndrome cave supérieur) 
 

attention si la compression trachéale dépasse 50 % 
 
 
 
 

 
 

le point le plus important est d'avoir décidé d'une stratégie et de ne pas se laisser  
surprendre. Ce ne sont pas des patients à endormir sans avoir éplucher le dossier et sans 
avoir parlé au patient et/ou à ses parents s'il est trop jeune ! 

 
à côté d'autres mesures à retrouver dans l'article, il en est une qui est "live saving".  

Il faut             PRÉVOIR AVANT D'ENDORMIR QUELLE SERA LA POSITION DE RECOURS ! 
C'est la position dans laquelle mettre le patient (assise, latérale ou même ventrale) si, tout 
à coup, on n'arrive plus à ventiler. Voir avec le patient dans quelle position il se sent le plus 
à l'aise et voit ses symptômes diminuer. 

 
Même s'ils font tous 

descendre la tension arté-
rielle, les vasodilatateurs 
n'agissent pas tous de la 
même manière. Et cela est 
bon à savoir notamment 
lorsqu'on prend en charge 
des pathologies comme le 
phéochromocytome, par ex. 
Les inhibiteurs de l'enzyme 
de conversion de l'angioten-
sine, les 1-antagonistes et 
le nitroprussiate répartis-
sent leur effet dilatateur de 
façon égale entre les côtés 
artériels et veineux. Les inhi-
biteurs calciques sont majo-
ritairement artériels tandis 
que les dérivés nitrés ont 
surtout un effet sur le ver-
sant veineux. 
Dans des situations comme 
le phéo, le recours aux 1 
(urapidil (Ebrantil) ou 
phentolamine (Régitine) 
exposent moins au risque de surcharge volémique lors des décharges catécholaminergiques. 

V A 
Veineux artériel 

PEROP 

POSTOP 

STRATÉGIE NE VOUS LANCEZ JAMAIS DANS UN TEL CAS SANS AVOIR PRIS LE TEMPS DE 
BIEN ÉTUDIER TOUS LES ASPECTS DU DOSSIER, NOTAMMENT  

L'IMAGERIE ET LES RAPPORTS DES DIFFÉRENTS STRUCTURES ENTRE ELLES 
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c.l.d. coagulopathy 
Les patients en insuffisance hépatique ne sont pas rares surtout si on a la chance de travailler dans 
un programme de transplantation. Un des aspects difficiles de la prise en charge est l'hémostase. Il 
faut d'un côté éviter les pertes de sang mais de l'autre, éviter les effets néfastes de la thrombose 
des anastomoses et l'effet des plaquettes sanguines sur l'avenir du greffon. 
Deux articles intéressants sortent ces derniers jours: un review article dans le NEJM et un dans le 
Journal of Hepatology. Pas mal d'enseignements cliniques peuvent en être retirés et nous aider à 
mieux manager notre prise en charge. 

Leonardo da Vinci 

Quand on analyse les résultats des différents tests d'hémostase, on constate rapidement 
qu'aucun d'eux ne donne une image collant strictement à la réalité et aux constats cliniques. 

Ainsi par exemple, l'I.N.R. est souvent mauvais alors que la diathèse hémorragique clinique 
n'est pas évidente. Pourquoi ? En fait, dans la CLD (Chronic Liver Disease) certains 

mécanismes vont dans des sens opposés: 
 

1. le foie ne fabrique plus les facteurs procoagulants ce qui affecte  
l'INR mais d'un autre côté, il ne fabrique plus non plus les protéines 

anticoagulantes de l'organisme, ce qui compense dans la balance. 
 

2.   de plus, la fabrication du facteur VIII est stimulée du 
fait de la réaction liée à l'agression tissulaire en cas d'in-

suffisance hépatique aiguë. 
 

3. Les plaquettes sanguines restent de bonne qualité 
du fait qu'une métalloprotéase (l'ADAMTS13) qui limi-
te in vivo l'effet du facteur de von Willebrand est ré-
duite chez ces patients, ce qui a pour conséquence que 
la qualité du caillot plaquettaire est plus solide. Les 
PS supportent également la génération de thrombine 
en assemblant les facteurs de coagulation activés à 
leur surface. Dans la cirrhose par exemple, un taux de 
PS de 60.000 est en général suffisant pour générer 
suffisamment de thrombine. Il faut donc se garder de 
vouloir hausser trop vite le taux plaquettaire. 

 

 Ce ne sont que quelques petits faits. Lisez les articles 
proposés à tête reposée pour avoir une idée plus précise 

des différents mécanismes impliqués dans la CLD. 
 

quand vous avez à prendre en charge un pa-
tient avec un bilan d'hémostase complexe, n'hé-

sitez pas à contacter votre collègue hémostasologue. 
Il y a toujours quelque chose à apprendre à parler avec eux. Je profi-

te de ce billet pour remercier les nôtres (C. Hermans et C. Lambert) 
car ce sont de vrais partenaires. Notez que tous nos candidats à une greffe 

de foie bénéficient d'une consultation particulière chez eux. 
 

l'INR n'est pas le bon test pour évaluer le risque de diathèse hémorragique chez 
le patient porteur d'une CLD.  Le ROTEM reste un test clinique intéressant mê-

me s'il reflète mal les problèmes d'hyperfibrinolyse rencontrés chez près de 50 % des pa-
tients avec CLD. Pour rappel, les tests d'évaluation de la fibrinolyse sont eux aussi extrême-

ment difficiles et dépendent de nombreux facteurs techniques de prélèvements et autres. 
Ne pas transfuser les plaquettes sanguines trop tôt. Les foies greffés des patients ayant reçu 
des plaquettes exogènes semblent évoluer moins bien. 
Un nouveau test "test de génération de thrombine" devrait être à notre disposition d'ici quelques 

semaines.  
 
 

CONCLUSIONS  
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 INDICE bannie de norvege 

tout sur les MET's  

En évaluation préopératoire, on peut estimer le ris-
que de complication cardiovasculaire périopératoi-
re de plusieurs façons, notamment l'anamnèse dé-
taillée, la présence de pathologies connexes et un 
examen médical soigneux. 
Un bon élément d'appréciation est d'évaluer l'état 
fonctionnel du patient. Que peut-il encore faire 
comme activité physique ? Reste-t-il dans son fau-
teuil toute la journée, fait-il ses courses, à pied ou à 
vélo ? 
Cet état fonctionnel peut être quantifier en MET 
(Metabolic Equivalent) qui est également utilisé 
dans les directives de l'American College of Cardio-
logy et l'American Heart Association.  

 
Cela correspond, par convention, au métabolisme 
de base de l'individu moyen au repos (rester calme-
ment assis). 
Monter une volée d'escaliers d'un trait correspond 
à ± 4 MET tandis que jouer en double au tennis est 
équivalent à 6 MET. 
Je vous joins une table des activités courantes. 
Les MET's sont également utilisés dans les études 
évaluant le risque d'infarctus du myocarde ou d'ar-
rêt cardiaque soudain. Vous avez sans doute lu cela 
dans le dernier Tempo Medical sous la plume de T. 
Watson. Il rappelle notamment dans ce petit pa-
pier , les chiffres avancés par le Pr Tiny Jaarsma de 
l'univeristé de Linköping en Suède, lors du dernier 
congrès de la Belgian Society of Cardiology. 
Le jardinage correspond à 3 MET, un voyage en 
avion à 3 Met tandis que bêcher monte à 5 MET. 
Un rapport type "missionnaire" "at home", c'est 3,3 
MET mais monte à 5 MET quand il s'agit d'une re-
lation extraconjugale !!!  
Le JAMA du 23 mars a publié une intéressante re-
vue sur le risque de MI/SCD (myocardial infarct / 
sudden cardiac death) après activité physique.  
La conclusion de cet article est qu'il est risqué de 
faire une activité physique sporadique quand on a 
des coronaires fragiles, même si ce risque est réduit 
si on a une activité physique régulière de base. 
Pour les détails plus confidentiels, lisez les articles 
que je joins. 

1 MET = 1 kcal.kg-1.h-1 
 ou 3,5 ml 02.kg-1.min-1 

T. WATSON -  L'activité sexuelle augmente-t-elle le 
risque d'infarctus et de mort subite ? 
Tempo Medical juil-août 2011: 54-55 
 
 

Issa J. DAHABREH, Jessica K. PAULUS - Associa-
tion of Episodic physical and sexual activity with 
triggering of acute cardiac events.  

'L action est la  
soeur favorite du silence ! 
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La réponse au quizz de la semaine passée est "PHOLCODINE" (pH + ol + co + 
10 + N). La pholcodine est un composé morphinique semi-synthétique généré à 
partir de l'opium. Elle a trouvé sa place dans la gamme des antitussifs (elle a 
également un effet sédatif très léger et est un analgésique léger) pour 
toux sèche et irritante. Elle le doit à un pouvoir addictif quasi inexistant. 
Mais que vient faire ici une référence à la pholcodine ? Pour info, la 
pholcodine est encore vendue en Belgique dans 3 préparations an-
titussives (qui reprennent le mot "pholcodine" dans leur 
nom.) En fait, tout a commencé en 2001 quand 
Laake a publié un papier dans les Acta Anaes-
thesiologica Scandinavica montrant la hau-
te fréquence d'anaphylaxie au rocuronium 
en Norvège (± 10 fois plus). En 2004, des 
études ont été réalisées pour compa-
rer la Norvège et la Suède qui ne 
présentait pas le même problè-
me. A noter que la France 
était également touchée 
par le phénomène. 

t h e 
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Après 
analyse des 

résultats, il apparut 
qu'un des facteurs diffé-

renciant la Norvège et La 
Suède était le fait que seu-

le la Norvège utilisait la 
pholcodine qui contient un 

épitope allergénique par son 
ion ammonium quaternaire. 

Or, on sait, depuis les années '80 
que l'ion ammonium quaternaire 

(QAI) est l'épitope allergénique 
le plus probable pour les agents 

myorelaxants, la succinylcholine en 
tête. Rappelons au passage que les 

curares sont au top des substances 
responsables de chocs anaphylactiques 

en anesthésie. Dans la plupart des cas, les 
réactions impliquent les IgE. Et on sait que près de 50% des pa-

tients qui font un choc n'ont jamais été exposés au produit incriminé. Il faut donc 
qu'ils aient été sensibilisés par d'autres produits contenant l'épitope QAI parmi les-

quels les dérivés de la morphine et certains produits chimiques environnementaux. Les 
recherches ayant montré que la pholcodine possède un épitope QAI (monovalent qu'elle 
partage avec la morphine), les autorités scandinaves ont étudié les sérums des don-
neurs de sang et sont arrivés à la conclusion que la pholcodine était un des responsa-
bles de la fréquence des acci-

dents allergiques en anesthésie en Nor-
vège. Elles ont donc décidé, en mars 2007, de 

retirer carrément ce produit du pays. 
L'équipe de Florvaag (Bergen, Norway) vient de sortir 

dans Allergy le suivi de cette mesure. De façon très net-
te, cette mesure a fait baisser significativement les taux 
d'IgE à la PHO, MOR et SUX  chez les donneurs de sang 
et la fréquence des réactions anaphylactiques attribuées 
aux curarisants utilisés en anesthésie a suivi la même évo-
lution. (cfr figure ci-contre).  
Ce dossier est très intéressant en ce qu'il montre que des 
mesures de santé publique peuvent avoir des répercus-
sions non négligeables sur la sécurité en anesthésie. 
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D ans les numéros d'AW 43 (20/06/2007) et 170 
(17/02/2010) , d'intéressants articles d'Anesthesio-

logy et de l'ASA Newsletter. vous ont été proposés qui 
vous ont convaincus, du moins je l'espère, qu'un petit 
nombre de nos patients, sensés être endormis et incons-
cients, a cependant conscience de ce qui se passe dans la 
salle d'opération. Syndrome post-traumatique garanti ! 
Le N.E.J.M. de ce 18 août publie un éditorial par Grego-
ry Crosby de Boston pour accompagner l'article du mê-
me numéro qui publie les résultats du BAG-RECALL 
Research Group (BIS or Anesthetic Gas to Reduce  
Explicit RECALL). 
Ce team a suivi prospectivement et en évaluation aveu-
gle, 6.041 patients à haut risque d'awareness, monitori-
sés soit par le BIS soit par l'ETAC (End Tidal Anesthetic 
Agent Concentration). 
De façon inattendue mais peut-être pas si étonnante 
qu'il n'y paraît comme le dit l'éditorial, "the superiority 
of BIS protocol was not established !".  
Sept patients sur 2.861 BIS (0,24 %) ont présenté un syn-
drome d'awareness pour deux sur 2.852 ETAC (0,07 %). 
 

 

"Monitors are meant to supplement, not supplant,  
clinical decision making, and depth-of-anesthesia  
monitors that reduce complex neurobiology to simple  
numbers are non exception. It is unreasonable to expect 
any such monitor to unfailingly detect conscious aware-
ness - a specific and still mysterious property of the 
brain and mind - and neither patients nor physicians 
should think otherwise" G. Crosby (edito) 

MICHAEL AVIDAN ET AL.  N.E.J.M.  2011; 365(7):  591 - 600 
 

G. CROSBY -   GENERAL ANESTHESIA - MINDING THE MIND DURING  
SURGERY.  N.E.J.M.   2011;  365(7): 660 -  661 
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Notre quartier opératoire a 35 ans et comme on dit souvent, il ne paraît 
pas son âge. Cela est dû au fait que chaque année, chaque salle a droit à 
un lifting complet avec révision complète du matériel. Tout y passe: lumi-
naires, peinture, revêtements de sol, etc .. et cela dure une semaine. 
Le QO a connu plusieurs extensions. En 1984, les 6 salles (12 à 17) se sont 
ajoutées, ensuite le groupe des salles 18 à 19 avec la connexion entre le 
salle de neurochirurgie et la RMN 4,5 teslas, la salle mixte vasculaire et 
enfin, cette année les salle 22 à 25 pour l'activité ambulatoire spécifique. 
L'activité chirurgicale de 1977 (3.428 interventions) a triplé en 5 ans (1981 
= 10.651). Ensuite, la progression dans le grand bloc a été très constante 
avec un taux composé moyen sur les 25 dernières années de 2,3 % par an.  

L'activité "interven- 
tionnelle" anesthési-
que est supérieure 
d'à peu près un tiers 
puisqu'il faut y ajou-
ter toute l'activité 
des postes extérieurs 
et des secteurs  
comme l'algologie. 
Fin août, dans le 
"grand bloc", nous 
aurons largement 
dépassé le demi-
million d'interven-
tions (554.579) en 35 
ans. 
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1ÈRE INTERVENTION  -  SALLE  17 (*)  
P.J.  KESTENS , CHIR  —  B.F. GRIBOMONT, ANESTHÉSISTE  

le 31 août 1976,  
le quartier opératoire de St Luc 
accueille sa 1ère intervention,  

une cholécystectomie 

 
Si vous souhaitez tout connaître de 
Saint-Luc, de sa conception à son 
ouverture et des 20 années qui ont 
suivi, quasi mois après mois, un seul 
conseil, le livre que le Pr Jean-
Jacques Haxhe a publié en 2001 aux 
éditions Racines. 
Visitez aussi la rubrique "historique" 
du site de la faculté de médecine où 
une masse d'informations vous  
attendent. Plaisir assuré. 

LE PROJET DE CRÉER DES  
CLINIQUES UNIVERSITAIRES UCL 

SUR LE SITE DE WOLUWE FUT 
CONÇU DÈS 1965. LE TERRAIN 

FUT ACQUIS LE 6 OCTOBRE 1965 

(*)  la salle 17 initiale se trouvait à l'em-
placement de la salle de réveil actuelle J.L.S. 
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Ses cheveux 
poivre et sel 
(du moins ceux 
qui s'accro-
chent encore à 

son vertex) au-
torisent votre ré-
dacteur à témoi-
gner ici du travail 

d'équipe constant qui a prévalu 
dès l'ouverture du quartier 
opératoire à saint luc et au 
cours des 35 années qui ont 
suivi. C'est une ruche qui four-
nit du bon miel !  C'est un corps 
en constante mutation qui a su 
garder ses valeurs de fond à 
savoir l'humanisme vis-à-vis des 
patients, la qualité des soins et 
la solidarité entre toutes et 
tous. Que les différentes géné-
rations qui y ont oeuvré en 
soient ici remerciées 

a 
B 
c 
D 
e 
F 
g 
H 
i 
J 

aucun monitoring hémodynamique ne peut, 
par lui-même, améliorer l'outcome 
 

les besoins en monitoring peuvent varier au 
cours du temps et dépendent de la disponi-
bilité locale de l'équipement et du training 
 
 

il n'y a pas de valeurs hémodynamiques  
optimales applicables à tous les patients 
 
il est absolument nécessaire de combiner 
les valeurs et surtout de les intégrer 
 
 
le suivi de la SvO2 peut être utile 
 
un débit cardiaque et une SvO2 élevés  
ne sont pas toujours ce qu'il y a de mieux 
 
 
actuellement, les valeurs de débit  
cardiaque sont estimées, pas mesurées 
 
bien suivre les changements hémodynami-
ques sur de courts laps de temps est  
important chez certains patients 
 
la mesure continue de l'ensemble des para-
mètres hémodynamiques a son importance 
 
être non-invasif n'est pas toujours le but 
unique à poursuivre 
 

Principes "clefs" du monitoring hémodynamique 

Le monitoring en soins intensifs joue un rôle fondamental 
dans la prise en charge des patients. La crainte des com-
plications liées au techniques invasives d'évaluation du 
débit cardiaque et notamment du cathéter de swan-ganz, 
a stimulé l'apparition de systèmes  non-invasifs divers. 
L'efficacité et l'apport spécifique de ces différents sys-
tèmes ne sont pas toujours faciles à appréhender et c'est 
l'objectif de l'article de revue de Critical Care d'apporter 
une clarification en expliquant clairement les avantages 
et les inconvénients de chaque technique. 
Ces 16 auteurs se sont également mis d'accord  pour  
définir une dizaine de principes de fonds du monitoring 
hémodynamique chez les patients admis aux soins intensifs 
(cfr tableau ci-contre). 
Une des conclusions des auteurs est que le système  
parfait universel n'existe probablement pas et qu'il faut 
dès lors choisir le système approprié pour le patient  
traité, en fonction du problème suspecté. 

Il est essentiel de se rappeler constamment que ce n'est pas 
le monitoring en lui-même qui améliore le devenir du patient 

mais que ce sont les adaptations thérapeutiques induites 
par l'intégration des données fournies par le monitoring. 

30 ans 
AW 

J.L.S. 
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Elles et ils sont 20 (16 sur la photo) à prendre leur 
envol après 5 années de formation. Comme l'a précisé Marc De Kock, c'est une cuvée 
de grande qualité, un grand millésime comme on dit dans le monde des vins 

En parallèle, on voit partir nos fellows (ils sont 7 dont 5 sur la photo ci-dessous) qui 
ont réussi le pari de s'intégrer dans nos us et coutumes tout en menant à bien une 
formation de grande qualité. Thanks to all of them ! 

C'est bien sûr triste de les voir partir mais c'est aussi une grande satisfaction 
de les savoir prêt(e)s à prendre leurs responsabilités dans ce qui deviendra 
"leur" service, en espérant qu'elles et ils auront l'occasion de transmettre leur 
science aux plus jeunes qui les rejoindront. 

Comme chaque année, le service s'est 
réuni ce samedi pour marquer digne-

ment la fin de formation des 
M.A.C.C.S de 5ème année. Ce fut 

très sympa grâce à notre organisatrice 
attitrée, Nicole Deminne dont vous pouvez voir 

sur la photo ci-dessous que cela ne 
lui réussit pas trop mal. On peut même 

dire sans trop se tromper que cela lui donne 
un teint superbe. Merci à elle ! 
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Cuvée 2011 

Bon vent et à la "revoyure" !
J.L.S. 
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Si vous avez suivi un peu la presse de ces derniers mois, 
vous aurez lu que Dominique Lacrosse, notre confrère anesthésiste sorti en 2007, est devenu 
responsable de l'U.T.N. (Unité Transversale de Nutrition) des Cliniques Universitaires U.C.L. 
de Mont-Godinne. Cette U.T.N. a vu le jour pour répondre au fait que 30 à 60 % des pa-
tients admis à l'hôpital sont dénutris et risquent de le devenir encore davantage au cours de leur sé-
jour hospitalier. L'U.T.N. est une unité mobile dont l'objectif est d'optimaliser la détection, l'encodage et la 
prise en charge de la dénutrition des patients hospitalisés. 
Dans ce contexte, D. Lacrosse et ses collaborateurs publient dans "Nutrition clinique et Métabolisme", un bel article mon-
trant comment la consultation pré-interventionnelle peut servir d'outil de dépistage d'une carence nutritionnelle chez le futur 
opéré. Tout patient est évalué au moyen du N.R.S (Nutritional risk screening).  Si le NRS est suggestif d'un déficit nutrition-
nel, le patient est référé le jour même au service diététique pour une évaluation nutritionnelle plus détaillée et pour un 
éventuel support nutritionnel. Un délai de deux semaines est suffisant pour avoir déjà un bénéfice significatif. 
Cette approche intégrée est intéressante et va dans le même sens que la détection des patients "fragiles" dont les réserves 
peuvent également être améliorées préventivement à l'agression chirurgicale. 

AW a déjà abordé à plusieurs reprises (nr 161 & nr 
194), la problématique de la sécurité face aux radia-
tions  Bien connaître la physique des rayons est le 
moyen le plus sûr d'obtenir les meilleures images 
au moindre risque, pour le patient et pour soi-
même. Je vous rappelle, à ce propos, que la législa-
tion belge exige que l'anesthésiste qui utilise des 
appareils ionisants soit porteur 
d'un certificat en radioprotec-
tion. L'A.A.N.A, le journal des 
infirmières anesthésistes améri-
caines a sorti dans son numéro 
de juin, un cours fort bien docu-
menté et simple à la fois. Chose 
intéressante, il fournit un glos-
saire très utile de tous les termes 
habituellement utilisés dans ce 
domaine. Il insiste bien sûr sur 
le principe de l'ALARA que 
vous avez sans doute bien inté-
gré dans votre pratique: As Low 
As Reasonably Achievable. 

unités  de doses de radiation 

Doubler la distance  =  1/4 dose 

   GILLIAN PHILLIPS, W. PATRICK MONAGHAN -  
RADIATION SAFETY FOR ANESTHESIA PROVIDERS.   A.A.N.A.  2011; 79(3): 257-267 
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   LACROSSE  D. ET AL. 
NUTR CLIN MÉTAB      (2011), DOI:10.1016/J.NUPAR.2011.06.002 
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Inutile de vous rappeler 
que nos patients sont de 
plus en plus fragiles et 
notamment du point de 
vue cardiaque. Bien 
comprendre la physiolo-
gie du oeur est essentiel 
et AW vous fait parta-
ger l'article de revue 
qui paraît ce mois-ci 
dans Anesthésia & Anal-
gesia sur l'évaluation 
périopératoire de la 
fonction diastolique. En 
effet, il faut savoir que 
chez la moitié des patients 
présentant une décompensa-
tion cardiaque ischémique, la 
fonction systolique est nor-
male tandis que la fonction 
diastolique est anormale. 
Toute la partie technique 
de l'article est trop poin-
tue pour la plupart d'en-
tre nous mais je vous 
conseille de lire avec 
attention les pages 451 
à 453 qui rappellent la 
physiologie du coeur en 
diastole. Ce chapitre se 
référe à un article de Nis-
himura qui est paru en 1997 
dans le JACC, que je vous 
attache en prime. 
On y rappelle que la diasto-
le se compose de 4 phases: 
une relaxation isovolumé-
trique (diastole physio-
logique qui débute en 
fait dans la dernière 
partie de la systole -  
début du - dP/dT), la 
phase de remplissage rapi-
de, la diastase et enfin, la 
contraction auriculaire. La 
diastole commence donc réel-
lement alors que la valve mi-
trale est encore fermée. Ce 
qu'on oublie parfois est que 
des mécanismes énergéti-
ques sont impliqués dans 
la diastole, d'une part, 
pour débloquer la liaison 
entre les filaments d'acti-
ne et de myosine et per-

mettre ainsi la relaxa-
tion de fin de systole 
mais également pour 
activer plus activement 
la relaxation et provo-
quer ainsi un effet de 
SUCTION lors du remplis-
sage rapide (± 70 % du 
volume). 
Les 30 % restants sont 
propulés par la contrac-
tion auriculaire gauche 
qui précède la fermeture 

de la valve mitrale. 
On se rend compte de la 

complexité du processus. Si 
une de ces étapes est défec-

tueuse,  une dysfonction dias-
tolique survient qui peut en-
traîner à elle seule, une insuf-
fisance cardiaque alors que 
que la fonction systolique 
reste dans la norme. 
Indépendamment des fac-
teurs intrinsèques, il peut 
exister des facteurs ex-
trinsèques qui peuvent 
jouer un rôle important: 

liquide péricardiaque, hy-
pertrophie musculaire du 

ventricule, modification de la 
cavité, etc … 
Certaines études ont montré 
que près de 50 % des pa-

tients opérés de chirurgie 
cardiaque ou d'interven-
tions lourdes non-
cardiaques présentent 
des anomalies de la 
fonction diastolique. 
C'est intéressant à 
savoir pour adap-
ter sa stratégie: 
pression de rem-

plissage pour amé-
liorer le gradient OG/

VG ou contrôle du rythme 
cardiaque pour laisser plus 
de temps au remplissage du 
VG.  On sait par ailleurs 
qu'une dysfonction diasto-
lique grève le pronostic 
avec une morbidité et une 
mortalité augmentée à 
court et long terme. 

   Nr  243 - 21 septembre 2011  

RELAXATION ISOVOLUMETRIQUE 

LA VALVE  
MITRALE 
S'OUVRE 

SYSTOLE  DIASTOLE 
 CLINIQUE 

D
IA

ST
O

L
E
  P

H
Y

SI
O

L
O

G
IQ

U
E
 

Robina MATYAL et al. 
Perioperative assessment of diastolic dysfunction. 
Anesthesia Analgesia  2011; 113(3):  449-472 
 

Rick NISHIMURA, Jamil TAJIK 
Evaluation of diastolic filling of left ventricle in health 
and disease.  J.A.C.C.   1997; 30 (1):  8-18 J.L.S. 
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En 1934, Hans Von Euler isola la  

gramine, un alcaloïde de l'orge. Il comptait trou-
ver un insecticide, l'orge étant résistant à certaines 
espèces de parasites. Son assistant, Holger Erdtman se 
trompa en essayant de la synthétiser et aboutit à  
l'isogramine. A l'époque, on "goûtait" les produits pour 
en trouver les actions. L'isogramine provoqua une insen-
sibilisation des lèvres et de langue. Von Euler nota cet 
effet et chargea, en 1935, un autre élève d'investiguer 
une dizaine de composés apparentés. 
Malheureusement, les budgets ne furent pas renouvelés 
et c'est seulement en 1940 qu'une petite firme re-
contacte Nils Lofgren pour trouver un anesthésique 
local de remplacement à la procaïne. Celle-ci était fa-
briquée en Allemagne qui avait stoppé les exportations 
dès le début de la guerre. 
Lofgren synthétise la lokastin, un substitut de la pro-
caïne. Début 1943, Nils Lofgren s'associe à Bengt 
Lundqvist  et synthétise le LL30; la future xylocaïne. 
Lundqvist met alors au point le bloc digital comme 
moyen d'évaluation de l'efficacité anesthésique plutôt 
que le test gustatif. Il essaie même le LL30 en rachi sur 
lui-même. Le 15 juillet 1943, une petite firme suédoise, 
ASTRA, dépose une demande de brevet. Celui-ci sera 
accordé en janvier 1948.  
Le nom de XYL-ocaïne vient du nom du réactif princi-
pal qui sert à la fabriquer: la m-XYLidide. Pour l'anec-
dote, la xylidide est un produit de déchet à partir d'au-
tres fabrications chimiques. De nouveau, à cette époque 
troublée, c'était les usines allemandes qui en disposaient 
et qui refusent d'en vendre. Astra en trouvera dans une 
manufacture de peinture de Mulhouse. Le nom généri-
que international est LIDocaïne, a été donné parce que 
c'est un acétaniLIDe. 
Enfin, le nom LIGNOcaïne fut utilisé en Grande Breta-
gne pendant de nombreuses années et vous le trouverez 
dans de nombreux articles de nos confrères anglais.  

 
LIGNO est l'équivalent latin de 
XYLO (le "bois") 
Nils Lofgren et Bengt Lundqvist que vous 
voyez en photo ci-dessous touchaient 4 % des royalties 
et sont donc devenus immensément riches. Lundqvist 
décéda, jeune (46 ans) à la suite de plongeons qu'il fit 
pour réparer le moteur de son voilier. On a relié cet 
AVC avec une fracture du crâne qu'il s'était faite en 
dévalant un escalier en 1943. Nils Lofgren continua 
dans la recherche des A.L. Il synthétisa un autre grand 
A.L., la prilocaïne (le Citanest®) encore très utilisé en 
dentisterie. Malheureusement, Lofgren se suicida en 
1964. Pour rappel, en 1957, d'autres chercheurs suédois 
de la compagnie AB Bofors parvinrent à synthétiser la 
bupivacaïne (Marcaïne®) dont la longue durée d'action 
a été à l'origine de son succès planétaire. 

 

Au Q.O., vous avez remarqué que 
nous sommes passés de l'Human 

Albumin au SOPP-SSPP. 
Ce sont, toutes les deux, des solu-
tions isotoniques aqueuses de protéi-
nes dont au moins 95 % sont de l'al-
bumine humaine et le reste des al-
pha et betaglobulines. 
En termes d'ions, elles contiennent 
entre 130 et 150 mmol/L de Na+. 
Par contre, il faut bien noter que le 
nouveau flacon (SOPP-SSPP) 
contient 400 ml et seulement 4 % de 
protéines contre un volume de 500 
ml et 5 % de protéines pour l'an-
cien. Ainsi, pour infuser la même 
quantité de protéines (et donc d'al-
bumine humaine), il faut maintenat 
3 flacons contre 2 antérieurement. 
Par ailleurs, la notice indique très 
clairement que le produit doit être 
conservé entre + 15 °C et + 25 °C, 
donc pas au frigo. al
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JAW WILDSMITH -  Lidocaine: a more complex story 
than "simple" chemistry suggests. 
The history of anaesthesia soc proceedings 2011: 43: 9-16 



3 

 

C haque jour, nous utilisons de 
nombreuses aiguilles sans tou-

jours bien faire attention aux caractéris-
tiques physiques de la pointe, propriétés qui peuvent être judicieusement utilisées pour 
parfaire nos actes techniques. Voici trois exemples. 
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Deux points intéressants pour les cathéters 
intraveineux: 
 

A la distance entre l'extrémité métallique 
et le manchon plastique n'est pas négli-
geable, même pour les plus petits K.T. 
comme le K.T. jaune (24G) pour lequel la 
distance est de 2.0 mm ! 

B. l'autre aspect est d'utiliser judicieuse-
ment l'obliquité du biseau pour éviter les 
fausses routes. Une fois la paroi de la 
veine passée (X), tourner le K.T. de 180°   
(Y) pour que la face plane du biseau soit 
parallèle à la paroi postérieure. 

   cathéter intraveineux 

J.L.S. 

H P istoires 
   de 

ointes 

 
 

Localiser l'espace péridural n'est pas tou-
jours facile surtout en région thoracique en-
tre D4 et D7. A ce niveau, du fait de l'obli-
quité de l'espace interépineux, l'aiguille en-
tre souvent en contact avec la lame de la 
vertébre supérieure.  
Le truc consiste à tourner l'aiguille de 180° 
sur son axe. Cette manoeuvre décale l'extré-
mité de l'aiguille de ± 2 mm, ce qui permet 
de glisser en-dessous de la lame. Une fois la 
lame passée, remettre l'aiguille à l'endroit 
pour continuer la mise en place du cathéter. 

La pointe d'une aiguille à rachi 
est également une source 

d'échec de la rachianesthésie. Un bon truc également consiste 
de faire tourner son aiguille sur elle-même, une fois le reflux 
constaté, de façon à ce que l'arachnoïde (très fine - 16 couches 
de cellules) reprenne sa position en glissant sur l'aiguille au-
delà de l'oeilleton   toute la dose est injectée dans le L.C.R. 

a 
X 

y 

aiguille de Husted 

extrémité recourbée 

b 

c 
2 mm 

 aiguille à rachi  Ø 27G 

J.L.S. 

REPRINT  A.W.  
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L es études épidémiologiques rapportent des taux d'incidents peropératoires 
de ± 150 par 10.000 interventions. Les grandes "crises" comme les ARCA, 

le choc anaphylactique, l'incendie ou l'embolie pulmonaire majeure sont bien sûr 
plus rares du point de vue du quartier opératoire dans son ensemble et mais 
surtout pour chaque équipe individuelle. Comment faire, dans ce contexte, pour 
augmenter le taux de réussite dans la correction du problème ? La formation 

continue est bien sûr un moyen qui a fait 
ses preuves mais on sait combien c'est 
difficile. L'apport de fiches ad hoc est un 
autre moyen qui a été récemment testé 
et évalué par une équipe multicentrique 
américaine coordonnée par Atul  
Gawande qui est professeur en Public 
Health à Harvard. 
Un condensé et une interview de Gawan-
de ont été publiés dans le numéro d'octo-
bre de la revue ORmanager. Je vous at-
tache les deux documents. 
Pour 12 situations de crise qui ont été 
identifiées par cette équipe, une fiche a 
été établie avec les étapes clefs de la 
prise en charge. Les 12 fiches sont inté-
grées à l'article qui est paru dans le 
Journal of the American College of  
Surgeons (voir l'encart). 
Ils ont testé le système sur deux équipes 
par des séances de simulateur à haute 
définition. L'efficience a été augmentée 
de six fois, le taux d'échec passant de 24 
% à 4 %.  
Si on analyse ce qui a été fait dans notre 

bloc, on peut relever deux grandes mesures qui 
ont aidé au management de ces situations de crise: 
 

 1.  le bouton ARCA qui fait le rappel de toutes 
les énergies vives (et les compétences va-
riées) vers la salle où survient l'incident. 

 

2. le chariot de crise qui vous a été présenté 
dans les AW's 84 (avril 2008) et 133 (avril 
2009). 

 

En prolongement de cet article de Ziewacz, j'ai 
fait un site que j'ai intégré à Exacto et qui per-
mettra, lors des crises, d'afficher la fiche corres-
pondante à titre d'aide-mémoire. 
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JUDITH M. MATHIAS -  CRISIS IN THE OR: CHECKLISTS 
SHOW POTENTIAL TO GUIDE TEAM'S EFFORTS.   
OR MANAGER 2011; 27(10): 1, 15-16 

J.L.S. 
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Depuis longtemps et certainement depuis 1994 quand l'IASP Task Force 
on Taxonomy  a publié la définition "officielle" de la douleur, nul n'est 
sensé ignorer que la douleur est une expérience SUBJECTIVE, dont le gold 
standard en matière d'évaluation est l'auto-évaluation. 

Cependant, bien que l'auto-évaluation soit une source d'information clini-
que de premier choix dans la plupart des situations, elle est inutilisable pour 

certaines populations en situa-
tion de fragilité. Les person-

nes avec un déficit cognitif ou 
de communication majeur 

comme les patients en unité de 
soins intensifs ou les patients âgés 

atteints de démence, peuvent être tout
-à-fait incapables d'évaluer valablement 

leur état de douleur. Pour ces personnes, il 
y a actuellement peu d'outils pour objectiver 

la présence ou l'absence de douleurs, surtout 
quand les expressions faciales et les mouvements ont dis-
paru comme chez les patients paralysés ou avec des dys-
fonctionnements de la fonction motrice. 
On recherche donc des outils dévaluation capables, à partir 
de bio-signaux physiologiques, capables d'aider à l'évalua-

tion extrinsèque du niveau de douleur. 
D'où l'intérêt de cet article des équipes d'anesthésie 
et neurosciences de Palo Alto (Californie). 
Ils ont utilisé la technique de fMRI (résonance ma-
gnétique fonctionnelle) avec un complément d'ana-
lyses de courbes et ont pu établir un référentiel à 
partir des réactions de volontaires testés dans une 
machine à 3.0 teslas et confrontés à des situations 
de douleur et de non-douleur. L'utilisation du systè-
me dans un deuxième groupe a pu détecter correc-
tement la situation ressentie par le patient dans 84 
% des cas. 
Bien sûr, le système n'est pas encore prêt pour la 
clinique mais cette étude ouvre la porte à un espoir 
que les progrès en biotechnologie pourraient 
concrétiser dans les prochaines années.  
Qui aurait pu concevoir les apports de la R.M.N. et 
de l'échographie il y a 20 ans ! 

 
 
 

Cet article est publié par PLoS ONE. 
Ce journal scientifique peer-reviewed a 
été mis en ligne en 2006 par la  
Public Library of Science. Il couvre la 
recherche fondamentale en science et 
médecine. Le concept est que PLos ONE 
s'assure que les expérimentations et 
l'analyse des données ont été rigoureu-
sement menées, mais laisse à la commu-
nauté scientifique le soin de décider si 
c'est important ou pas par le biais de 
commentaires et de débats. 
 

Le Journal Citation Reports a attribué 
un impact factor de 4.411 pour 2010. 
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L'E.J.A. ouvre une section dédicacée aux 
case reports concernant le management 
anesthésique des syndromes et maladies 
rares: "anaesthesia for orphan diseases" 
A cette occasion, dans le numéro d'octobre, 
vous pourrez lire 2 papiers intéressants et 
qui mérite votre temps: 
 

 un éditorial par Francis Veycke-
mans qui est, je vous le rappelle, édi-
teur associé de l'E.J.A. Francis cosi-
gne également le 2ème édito 

 

 la présentation, sous forme d'édito, 
du projet OrphanAnaesthesia aui 
est le pendant allemand d'orphanet 

F.V.  sera l'éditeur de la nouvelle section 
créée dans l'European J  of Anaesth.  
AW le remercie de cette implication.  

 

 

J.L.S. 
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Frances CHUNG et al. - STOP questionnaire: a tool to screen patients for obs-
tructive sleep apnea.. Anesthesiology  2008;108:812-21 

Edwin SEET, Frabnces CHUNG -  Obstructive sleep apnea: preoperative  
                            assessment. Anesthesiology Clin 2010; 28: 199-215 
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E n août 2008, dans le numéro 100 d'AW, je présentais le score de STOP 
dans le cadre des apnées obstructives du sommeil.  Depuis lors, on a pro-

gressé dans la connaissance de cette pathologie qui a tendance à toucher da-
vantage de patients du fait du vieillissement de la population chirurgicale et 
de la tendance de plus en plus marquée à l'embonpoint. 
En août 2008, je vous avais attaché l'article paru dans Anesthesiology sous la 
plume de Frances Chung et al. sur le STOP questionnaire,, outil de détection 
des patients à risque en préopératoire. Aujourd'hui, je vous joins un article plus 
récent de E. Seet et F. Chung, paru dans les Anesthesiology clinics. 
Cet article mérite quelques minutes de votre temps. 
Dans la littérature, on relève une prévalence de 1 homme sur 4 et 1 femme 
sur 10. Comme depuis octobre 2010, notre fiche préinterventionnelle est 
structurée, nous disposons actuellement de près de 11.000 fiches de patients à 
partir desquelles nous pouvons voir si notre patientèle se compare aux données 
de la littérature, sur la base de scores établis selon les critères internatio-
naux. Le risque d'O.S.A. est basé, dans notre service, sur le score STOP-BANG 
dont je vous rappelle la signification, ci-contre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
On constate que globalement, notre patientèle ne se différentie pas des  
cohortes publiées. avec un risque d'OSA chez les hommes qui est 4 à 5 fois celui 
des femmes. 

 
On constate un facteur multiplicatif de            -  4 à 5 pour le sexe 
                                                                                           -  4 à 5 pour l'âge 
                -  4 pour le BMI après 50 ans 
           mais de 25 avant 50 ans ! 
Bonne lecture et continuez à bien remplir les formulaires d'EPI. 
La collecte de données fiables est essentielle à une politique de qualité. 

    Femmes Hommes Total 
0‐3  facteurs de risque  5845 3860 9705 
> 4 facteurs de risque  248 894 1142 

  4 % 19 % 10,5 % 

  < 50 ans   > 50 ans  
    F H Total  F H Total 

BMI < 35 1/5845 51/1890 1 %  99/2865 670/2529 14 % 
BMI > 35 23/157 45/98 25 %  125/267 128/147 61 % 

  24/2916 96/2036   224/3175 798/2718  
  1 % 5 % 3 %  7 % 29 % 17 % 
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  AW 
quizz 

C e n'est un secret pour personne que l'âge avance pour un certain 
nombre de membres du staff et qu'il y a lieu d'élargir la base de 

notre pyramide des âges, même si, comme le dit le philosophe, "être vieux, c'est 
être jeune depuis plus longtemps que les autres !" 

Cette année, nous avons le plaisir d'accueillir cinq renforts. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Notre équipe se renforce 

Babilla 

GÉRALDINE  GYSELINCK 
CARDIAQUE / VISCÉRALE 

JONATHAN HULIN 
CARDIAQUE  

AUDREY POSPIECH 
ALGOLOGIE / TÊTE & COU 

ARNAUD STEYAERT 
POPS / VISCÉRALE 

BERNADETTE YEMNGA 
AMBULATOIRE / HOSPIDAY 

BIENVENUE 

Docteur quizz 
     A quoi ce système,  dont 
le brevet a été déposé au bureau des U.S. patents 
il y a à peine 5 mois, peut-il bien servir ? 
  Indice:  ce système a été mis au point par  
         2 biologistes de Stanford. Peut être utile 
                                 au Q.O. mais aussi au bord des 
                                      terrains de basket !! 
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Je suis tombé sur un petit livre publié en 1908, paru dans la série "Golden Rules". J'ai pensé que ce  

pourrait  être fun de vous le distiller sous forme de petit feuilleton (il devrait y avoir 7 ou 8 numéros.)  
C'est rempli de bon sens et de recommandations judicieuses toujours d'application de nos jours. 

Robert James Probyn Williams 
est né à Londres le 19 mai 1866. 
Il devint médecin en 1892 et fut 
de suite intéressé par les anes-
thésiques. Dès 1896, il décide d'en 
faire son métier et entre dans le 
petit groupe des full-time anes-
thésistes de Grande Bretagne.  
A l'époque, ils étaient 26 !  
Il fut reconnu pour son enseigne-
ment très apprécié. En 1903, il 
décrivit dans le Lancet son pro-
pre vaporisateur. Il décède à  
86 ans, le 14 décembre 1952. 
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U ne vingtaine de nouveaux lecteurs 
ont rejoint notre cohorte de lec-

teurs. Il est bon de rappeler pour eux 
quelques liens vers des ressources qu'ils 
pourraient trouver utiles. 
 

Pour la littérature en liaison avec  
l'anesthésie, la bibliothèque de la faculté de  
médecine donne accès à plus de 35 journaux, 
la plupart en full-text. Le tableau de la  
page 4 vous en redonne la liste. 
 
 
Pour tout ce qui touche le service d'anesthésie, 
le site "virtanes" reste "LE" chemin à suivre. 
Le site est maintenu par Michel Van Dyck qui 
reste à votre disposition pour héberger tout 
document d'intérêt général. 
 
 
 Le numéro d'AW que vous lisez est le Nr 246.  
Cela signifie, par voie de conséquence, que  
245 nrs sont à votre disposition et méritent 
d'être régulièrement relus par les assistants. 
Pour accéder à ces archives, passez, soit par  
virtanes soit par le site propre d'AnesthWeekly. 
 
 
Plusieurs autres sites intéressants: 

 

   Syndromes et maladies rares en  
 anesthésie pédiatrique (F.V./J.L.S.) 

 
 

 

   bibles pour l'urologie, la rachi, l'anesthésie 
pédiatrique, POPS, protocoles périop 
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        RAPPEL POUR LES  
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       LE TRAIN EN MARCHE. 
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Anesthésie de l'enfant cardiaque 
pour une opération non-cardiaque 

 
 
 
 
 

M ême si vous n'êtes pas dans un service avec 
des chirurgiens cardiothoraciques, vous 

pouvez, à tout moment, vous retrouver,  pour 
une appendicectomie, une réduction  
  de fracture ou une amygdalectomie,  face à 
    un enfant avec une cardiopathie, opérée   
     ou  non. Ce n'est pas nécessairement dif- 
      ficile si on a une bonne idée des anoma- 
       lies anatomiques et fonctionnelles de ce  
         coeur.  Francis Veyckemans nous a  
          donné ce jeudi un exposé fort didac- 
           tique qui pourrait vous intéresser  
            toutes et tous.  
             L'aspect intéressant est l'utilisation  
              d'un outil qui fut développé et publié en 1981  

            par R.A. Moore, anesthésiste pédiatrique cardiaque du New  
               Jersey. Il s'agit de se référer à une sorte de grille qui définit 

 les modifications hémo-
dynamiques souhaita-
bles en présence d'une 
maladie cardiaque 
congénitale. On peut 
aussi appliquer cette 
grille aux enfants qui 
ont été "corrigés". Pour 
chaque situation, on a 
un canevas qui facilite 
la stratégie à adopter 
tout en laissant bien sûr 
la place aux décisions  

ponctuelles résultant des valeurs apportées par le monito-
ring. Dans cet exposé, chaque pathologie est expliquée avec 
un schéma simple expliquant les bases anatomiques et  
physiologiques sur lesquelles est basée la grille. 

 
    Pré- 

charge 
R.Vasc. 
Pulm 

R.Vasc. 
Périph. 

C.I.A.     
CIV (R‐L)    N   

CIV (L‐R)     
IHSS   N N- 

Canal  Artériel     
Stén. Valv Pulm    N 

Fréq. 
Card. 

N 
N 
N 
 
N 
 

 

Contr. 

N 
N 
N 
 
N 
 

Stén. Pulm Inf    N   
St én. Aortique   N   N- 
Stén mitrale   N N  N- 

Insuff Aortique   N  N- N- 
Insuff Mitrale   N  N- N- 
Transpo. GV  N  N- N N 

       

 

1   précharge  
2   résistances vasculaires 

pulmonaires 
3   résistances vasculaires 

périphériques 
4  fréquence cardiaque 
5  contractilité 

GRILLE DE MOORE 

J.L.S. 
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SIR—We read with great pleasure and interest the 
review article on History of pediatric regional anesthesia 
written by Kester Brown (1) and for which he has to be 
congratulated. It contains barely known information on 
techniques and people involved in their discovery and 

evaluation. We would like to add two other aspects on 
the early use of locoregional blocks in children. 

The first is related to the use of caudal block outside 
the field of surgical anesthesia. The French surgeon 

Fernand Cathelin, whose greatest achievements were in 
the field of urology, injected normal saline epidurally 
via the caudal route to treat enuresis in children and 

adolescents (2). The first part of the treatment consisted 
of three injections of 5-10 ml performed every 2 days; if enu-
resis persisted, 5 mg cocaine was injected epidurally instead. 
He reported a high success rate, but this treatment (the me-

chanism of which is mysterious) did not become popular. 
The second aspect refers to what is probably the first 

use of adjuvants in pediatric neuraxial anesthesia. Thomas 
Jonnesco, a Romanian surgeon and anatomist, used spinal 

anesthesia performed with a mixture of stovaine (an ester 
local anesthetic) and strychnine to achieve what he called 

‘spinal analgesia’ (3). The subarachnoid puncture was perfor-
med in the median plane at the dorsal (Th1-Th2) or dorsolum-

bar (Th12-L1) level, depending on the site of surgery; the 
patient’s position was thereafter adapted to obtain anesthe-

sia in the dermatomes involved with surgery. For example, 
craniofacial, cervical or thoracic operations could be perfor-
med after a dorsal injection and laparotomies after a dorso-

lumbar injection. He reported on 15 successful pediatric 
cases <10 years old, among which one cleft lip and 

palate, with no side effects. Strychnine is an alkaloid 
extracted from Strychna nux vomica: at low dose, it is a 
stimulant of the central nervous system but a violent 
poison at higher dose. Its addition to the spinal local 

anesthetic seemed to improve the tolerance of the central 
nervous system for the side effects of a high spinal 

blockade. This technique was strongly rejected by Bier 
and his colleagues but was for a time very popular 

among surgeons in Austria and Romania. 

    En 1990, deux biologistes de Stanford, Dennis Grahn et H. Craig 
Heller s'attaquèrent au  problème du réchauffement des patients 

hypothermiques en salle de réveil. En effet, même avec les lampes 
chauffantes et autres couvertures, le processus prend un temps certain 

durant lequel  les frissons peuvent entraîner une surconsomma-
tion en oxygène et mettre les patients fragiles en danger, 

notamment d'un point de vue coronarien. 
Les 2 comparses testèrent plusieurs systèmes et 
constatèrent que le réchauffement était grande-
ment accéléré si on augmentait les flux sanguin 
tout en apportant de la chaleur (ou du froid lors-
que l'on veut refroidir un patient). En procédant 
ainsi, ils ne faisaient qu'optimaliser les mécanis-

mes physiologiques mis en branle par l'orga-
nisme lui-même. Depuis quelques années, plu-

sieurs brevets ont été déposés dont un récemment pour le "glove". Cet appareil a 
été adopté par les grandes équipes américaines de baskett. Le "glove" est ap-

pliqué pendant quelques minutes qui suffisent à réduire la chaleur liée à l'effort physique, ce qui rend, semble-t-il, à 
l'athlète un regain d'énergie. Beaucoup d'applications cliniques sont envisageables soit pour réchauffer 

au refroidir les patients.  

re:quizz 

Un peu d'histoire ... 

Pediatric Anesthesia a publié un article de Kester Brown 
sur l'histoire de l'anesthésie loco-régionale en pédiatrie. 
Nous avons, Francis et moi-même, complété, par une let-
tre à l'éditeur, certains points de l'article. 
 

    Anesth Pediatr  2011; 21: 1281 

Après plus de 150 ans de bons et loyaux 
services, le protoxyde d'azote semble 
être sur la voie de la disgrâce.  
Dommage il nous a bien fait rire ! 

J.L.S. -  F.V. 
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Journaux en full text à partir des P.C.'s dans le service 
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S i, aujourd'hui, j'étais assistant en anesthésie, il 
me semble que je consacrerais beaucoup de 

temps à bien assimiler tout ce qui touche au vieil-
lissement. En effet, toutes les données cliniques et 
épidémiologiques montrent que c'est un des para-
mètres centraux de l'évolution de notre société. 
L'équipe australienne du Monash Ageing Research 
Centre publie dans un des numéros récents du Best 
Practice & Research Clinical Anaesthesiology un 
article très bien fait sur les perspectices internatio-
nales du vieillissement de la population. 
Les cartes ci-dessous montrent à suffisance à quoi 
il faut s'attendre et l'on voit que les USA, l'Europe 
et l'Australie sont les régions qui auront le plus à 
faire face à cette situation. 
Parallèlement à cela, les avancées technologiques 
font que ces personnes âgées bénéficient, comme 
les plus jeunes, de toute la panoplie des interven-
tions chirurgicales tant curatives que fonctionnel-
les. Cela implique que les département d'anesthé-
sie devraient anticiper ces changements et intègrer 
ces données dans des structures spécifiques. 
Il faut également mieux représenter cette popula-
tion âgée dans les cohortes des études cliniques. 

Stephanie Alison WARD, Seema PARIKH, Barbara 
WORKMAN. -  Health perspectives: international  
epidemiology of ageing -  Best Practice & Research Clinical  
          Anaesthesiology  2011;  25: 305-317 

a: 2010    b: 2030 

Je vous ai déjà parlé (A.W. 121 - 21 jan 2009) de la  
mine d'infos que le C.D. C; (Center for Control Disea-
ses & Prevention) met à votre disposition sous la for-
me de statistiques sur la santé.  
Vous pouvez vous inscrire gratuitement pour recevoir 
leur newsletter (MMWR). .Il n'y a certes pas toujours 
quelque chose d'intérêt direct pour un anesthésiste 
mais de temps en temps c'est le cas comme pour les 
données sur le nombre de décès par overdose chez les 
patients pour lesquels on a prescrit des morphiniques. 
Au cours des 10 dernières années aux USA, (cfr gra-
phique), la prescription d'OPR (Opioid Pain Reliever) a 
augmenté constamment: plus de 7 kg par 10.000 pa-
tients ! On constate que les courbes d'admission pour 
overdose et les décès consécutifs suivent parallèle-
ment, le nombre ayant plus que triplé en 10 ans. 
A juste titre, vous pourrez sans doute mettre en ba-
lance les béénfices que ce type de traitement a appor-
té à un certain nombre mais il me semble qu'il est bon 
d'avoir ces chiffres en tête quand on commence à met-
tre un patient sous traitement morphinique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Leonard J. PAULOZZI -  Vital signs: overdoses of  
         prescription of opioids pain relievers.  
         MMWR  2011; vol. 60, Nov. 1st. 

J.L.S. 



2 

 
 
 

 

T ous les jours, nous expliquons à des patients qui se 
réveillent comment les choses se passées.  

Mais sont-ils en mesure de se souvenir ? 
Une étude publiée dans le numéro de décembre d' 
Anaesthesia montre qu'il y a parfois intérêt à postposer un 
peu la communication d'informations importantes. 
Trois groupes de patients ont été testés: 100 contrôles sans 
agent sédatif, 100, en postop (18 minutes) et 100 en postop 
(58 minutes). Une liste de 5cinq objets était présentée. 
Trente minutes plus tard, on évaluait ce qui avait été rete-
nu (combien d'objets sur les cinq). 

 
Dans le groupe "précoce", un tiers ne se souvenait même 
pas du test en lui-même. Les autres se rappelaient de 
moins de 2 objets. La capacité à enregistrer la liste est  
nettement meilleure une heure après le réveil. Tous se  
souviennent du test et retrouvent près de 4 objets. 
En 2009, dans le J.C.A., Paul Lemos et coll. ont montré que 
la satisfaction à 30 jours des patients pris en charge en 
hospitalisation de jour dépendait directement de l'informa-
tion reçue en postopératoire sur la douleur postopératoire 
anticipée et les moyens de la contrôler. Ce point est donc 
important. 

 

 
 

 

 

Bien souvent, et je parle unique-
ment pour moi bien entendu, on 
passe très peu de temps à bien lire 
les manuels des instruments qu'on 
utilise en pratique courante. 
Un des exemples est l'analyseur de 
gaz P.O.C. (Point-of-Care) qui se 
trouve au Q.O.  
Cet appareil "pompe" la quantité 
de sang nécessaire à l'analyse en 
plongeant un fin tube jusqu'au fond 
de la seringue de prélèvement.  
Cela signifie que pour une analyse 
fiable, toute bulle d'air doit être  
 
éliminée dans la zone contiguë au 
piston, et pas obligatoirement à 
l'orifice ouvert comme on voit sou-
vent faire. Cela peut expliquer 
certains résultats "surprenants" 

Bien connaître sa machine: les gaz du sang 

ANALYSEUR 

BULLE !! 

peut-être pas idéal 
mais pas rédhibitoire 
si l'analyse est faite 

dans un délai  
raisonnable les flèches vertes 

pointent vers le  
piston préleveur 

Bon à savoir 

 PRÉCOCE TARDIF CONTRÔLE 

Nombre/5 d'objets retenus 1, 85 (1, 5) 3, 4 (1, 3) 4, 4 (0, 8) 
Ne se souvient pas du test 23 % 1 % 0 
Intervalle postop 18 min 58 min  

LE  TIMING DE LA COMMUNICATION DES INFORMA-
TIONS  IMPORTANTES EST ESSENTIEL EN POSTOPÉ-
RATOIRE IMMÉDIAT, SURTOUT À L'HOSPIDAY. 

 "Il n'y a que ceux qui ne  
se "plantent" jamais, qui ne   
     risquent pas de grandir" 

J.L.S. 
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Deux articles de cette fin d'année apportent un 
bon éclairage sur la problématique du placement, 
non-intentionnel, d'un cathéter de péridurale à 
l'interface de la membrane arachnoïdienne et de 
la dure-mère. Si vous placez des cathéters de péri, 
même de temps en temps, vous DEVEZ lire ces 
quelques pages L'article de M.A. Reina qui est un 
des meilleurs anatomistes de l'espace péridural 
montre que l'espace dit "subdural" est un artéfact 
iatrogène des études sur échantillons. Cet espace 
correspond en fait à la jonction, très lâche, entre 
l'arachnoïde et la dure-mère. (qui sont en princi-
pe accolées l'une à l'autre). Cette interface se clive 
extrêmement facilement et Reina démontre que 
la simple pression de l'aiguille peut entraîner  
cette dissociation et permettre à un cathéter de 
s'y glisser (voir image du bas). 
Nir Hoftman a revu 70 cas de cathéters péridu-
raux thoraciques et lombaires prouvés par RX 
(étude déjà publiée dans Anesthesiology en 2009). 
Les textbooks parlent de ± 1 % d'injections sub-
durales mais on pense actuellement que la fré-
quence pourrait atteindre 5 à 7 %. 

 

1. bloc sensitif excessif 
pour la dose , soit d'instal-

lation lente, unilatérale, ou "patchy". 
2. sympatholyse trop importante 
3. bloc moteur variable, souvent absent en 

présence d'un bloc sensitif marqué 
4. dans certains cas, détresse respiratoire, par-

fois inconscience et même ARCA 
 

La 1ère chose: Y  PENSER !!  
en présence de signes variés. 

 

Si le cathéter est important pour le patient, véri-
fier avec de l'Omnipaque 300 (une dose de 6 ml). 
En cas de doute, retirer le cathéter car ces  
cathéters sont très instables dans cet  
interface où il y a peu de tissu con- 
jonctif. Ils peuvent migrer très  
facilement et entraîner des 
complications poten- 
tiellement très  
graves. 

   Nr  248 - 30 novembre 2011  

L'espace sous-dural 
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 Diagnostic 

J.L.S. 
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L e Lancet a publié, il y a quelques 
mois, un article intéressant pour nous 

anesthésistes. Les auteurs ont updaté les 
courbes de fréquences respiratoires et 
cardiaques pour les enfants jusqu'à 18 
ans. Pour cela, ils se sont basés sur les 
données de 143.000 enfants pour la 
F.C. et près de 4.000 enfants pour la 
F.R.. La médiane de la F.R. est de 44/
minute à la naissance et descend à 26/
min à 2 ans. Pour la F.C, il y a un pic à 
145/min à 1 mois venant de 127 à la 
naissance et décroissant progressive-
ment à 113/min à l'âge de 2 ans. 
Vous avez ci-contre le graphe des per-
centiles pour la F.R. Pour la F.C., jetez un 
coup d'oeil au fichier en attache. 
Les auteurs montrent aussi que ces nou-
velles tables ont des différences substan-
tielles avec les valeurs habituellement re-
prises dans les guidelines internationales 
de pédiatrie. 

 
 
 

S 'il y a bien, à côté de  
l'ionogramme, une série d'examens qui nous  

intéressent, c'est l'hémostase. Nous avons déjà parlé  
à plusieurs reprises des examens dynamiques de coagulation 
(ROTEM ET MULTIPLATE).  

 
Aujourd'hui, pleins feux sur les tests classiques dont la méthode de mesure a changé (cfr la note de 
service qui vous a récemment été envoyée par les Pr Stephane Eeckoudt, Latinne et Delmée). 

        Les notes techniques sont rarement lues dans leur entièreté. D'où cette page d'AW consacrée à ce sujet.  
 
 
 

L'ACLTOP 700 est un automate d'une nouvelle génération qui 
permet d'éviter un certain nombre de problèmes d'analyse an-
térieurement rencontrés sur les anciens appareils lorsque les 

patients présentaient des déficits qualitatifs et/ou quantitatifs du 
fibrinogène, ce qui n'est pas une situation rare, notamment chez les 
patients que nous endormons. En effet, les tests chronométriques de 
coagulation nécessitent la formation d'un caillot (notamment le T.C.A., 
T.T., Quick, lupus, etc ... 
L'ACLTOP 700 est plus efficace car il détecte le caillot de fibrine  
à une autre longueur d'onde. 

 

au niveau des nouveaux réactifs utilisés, il y a un gain de  
sensibilité en ce qui concerne les déficits en facteur VIII et IX 
 
- courbes de calibration beaucoup plus précises et plus étendues 
- simplicité de l'appareillage 
- automatisation étendue, notamment pour la recherche des 

anticorps anti-héparine PF4. Attention que cette recherche n'est pertinente que si 
le score clinique des 4T's indique une probabilité intermédiaire à forte (score supérieur à 4) 

New 

 
 T.C.A:  26 à 36 secondes 
 P.T.:     9,8 à 12,6 secondes 
 T.T.:    12,5 à 16,5 secondes 
 antithrombine:  78 à 130 % 
 facteur V:         70 à 140 % 

 
 
 
 I.N.R.: 0,8 à 1,3 
 fibrinogène: 150 - 450 mg/dL 
 D - dimères:  < 500 ng/mL 

des valeurs changent 

inchangé 

Apports du nouveau système 

 

 
 

       AU VERSO DU BON 2V3 ( REPRIS EN PAGE 3),ON RETROUVE DÉSORMAIS   
TROIS TABLEAUX D'AIDE À LA DÉCISION : 

 

 

- LE 4 T'S SCORE (PROBABILITÉ DE PRÉSENCE D'ANTICORPS  ANTIHÉPARINE PF4) 

- LE SCORE HÉMORRAGIQUE   JUSTIFIANT UN BILAN DE DIATHÈRE APPROFONDI 

- LE SCORE DE WELLS (PROBABILITÉ DE T.V.P. - THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE) 

The Lancet vol 377 march 19, 2011: 1011-1018 
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Q uand on examine de 
près mais avec beau-

coup de recul, les articles 
de nos principaux journaux 
d'anesthésie, on constate 
que la plupart, sinon tous se 
focalisent sur les facteurs 
de causalité directement 
liés au patient, aux produits 
utilisés et/ou à la technique elle-même. A titre d'exemple, 
on va étudier l'impact d'un produit sur la douleur posto-
pératoire de patients qu'on regroupera en plusieurs  
sous-groupes selon le genre, l'âge et/ou les comorbidi-
tés. Mais on considère comme acquis que les interven-
tions sont comparables alors qu'elles ont été  
réalisées par des chirurgiens différents ! 
L'étude que je vous propose vient d'être publiée 
dans Archives of Surgery. Les auteurs suisses y 
analysent le rôle du chirurgien sur le taux  
d'infections du site chirurgical en chirurgie  
colique. Par ailleurs, les différences constatées  
sont-elles à mettre en relatiuon avec leur  
adhésion aux guidelines et/ou à leurs années 
d'expérience ? 
L'étude a inclus 31 chirurgiens dans 9 hôpi-
taux (2.393 patients). Suivi des S.S.I. jusqu'à 
30 jours postop. Lorsque l'on compare les 
chirurgiens entre eux en ajustant les 
données pour le sexe et l'âge des  
patients, l'ASA, le type d'intervention, 
le groupe de contamination, la durée  
> à 3 heures, l'abord laparoscopique ou 
tomique, la prophylaxie < 1 hr préop,  
le caractère d'urgence, on obtient la  
répartition ci-dessous.  
La majorité se situent autour de la  
ligne de base mais certains font signifi-
cativement mieux ou ... moins bien. 

   Nr  249 - 07 décembre 2011  

L 
E g Rand oublié 

d Es études cliniques 

constats 

Dans cette étude, un lien  
n'a pas été démontré entre 
le taux de SSI  l'adhésion ou 
non du chirurgien aux guide-
lines ni avec le nombre  
d'années d'expérience. 
 

(Hôpitaux de Lausanne et 
de Sion - Suisse). 

M. HUBNER ET COLL. -  SURGICAL SITE 
INFECTIONS IN COLON SURGERY. THE 
PATIENT, THE PROCEDURE, THE HOSPI-
TAL AND THE SURGEON. 
ARCH SURG 2011; 146(11): 1240-45 

J.L.S. 
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Vous donnez ou allez donner cours. 
les conseils de l'I.P.M. 

7 pistes  

pour une dynamique positive 

 dans l'auditoire 
 

1. Personnalisez votre cours 

 Présentez-vous: vos activités,  

vos passions, votre expérience 

 Présentez les objectifs du cours et 

ce que vous attendez des étudiants 

(dans un travail, à l’examen) 

 Présentez comment le scénario du 

cours et les modalités d’évaluation. 

 

2.  Donnez du sens   

 à ce que vous enseignez 
 

 Donnez des éléments de contexte 

d’utilisation 

 Situez l’importance relative de ce 

que vous enseignez 

 Suscitez l’esprit critique des  

étudiants 

 Rendez la matière vivante par des 

exemples 

 Proposez des liens avec ce qu’ils 

connaissent déjà 

 Mettez en évidence les compétences 

qu’ils vont acquérir 

 Les faire rire, les émouvoir, les  

défier. Pourquoi pas ? 

 

 

3.  Fixez les balises 
 

 Enoncez les comportements attendus 

et les limites tolérées 

 Rappelez les règles fixées par l’insti-

tution 

 Soulignez les avantages d’un compor-

tement convivial pour les étudiants 

 Fixez les sanctions possibles et  

appliquez-les ! 
 

4.  Suscitez l’intérêt des étudiants 
 

 Soignez vos supports de cours 

 Utilisez le tableau pour y indiquer  

les points importants 

 Interagissez avec l’auditoire 

 Variez les méthodes de travail et les 

approches sur le contenu (énoncé 

théorique, illustrations à travers des 

anecdotes, un élément d’actualité,  

un témoignage, une expérience...) 

 Introduisez des activités qui  

demandent de la réflexion 

 Suscitez ou posez des questions sur 

des thèmes précis et exploitez les  

réponses 

 Utilisez les nouvelles technologies 
 

 

 

5.  Responsabilisez les étudiants 
 

 Faites participer les étudiants dans  

le choix des méthodes d’enseignement/

apprentissages 

 Etablissez des règles négociées  

 

6.  Soignez votre prestation  

face à l’auditoire 
 

 Adoptez un ton de voix et un débit  
de parole adaptés 

 Captez le regard des étudiants 

 Occupez l’espace 
 Indiquez les éléments essentiels  

sur le tableau 
 

7.  Consultez les collègues 
 

 Concertez-vous avec vos collègues 

de manière à adopter des balises 

communes. 
 

Des erreurs à ne pas commettre 
 

 Surcharger les diapositives 

 Lire son cours 

 Eviter de regarder l’auditoire 

 Laisser passer un comportement  

verbal ou gestuel inacceptable 

 Mépriser en paroles ou en actes  

les étudiants 

 
 

Même si vous n'êtes que dans votre première année d'assistanat, vous allez avoir l'occasion de transmet-
tre votre know-how, aux stagiaires d'abord puis progressivement à vos collègues, notamment lors des 
exposés en staff ou lors des présentations scientifiques en congrès. 
Dès 1995, l'université s'est dotée d'un institut dont la mission est de soutenir la qualité de l'enseigne-
ment et de la formation à l'u.c.l. 

 
 
 
 
 

Je vous propose ci-dessous les "7 pistes" proposées dans le dernier bulletin de l'institut. 

    L'ipm est un institut de service qui s'adresse aux enseignants et à toute personne  
impliquée dans la formation des étudiants. C'est un institut très actif dont je vous  
recommande le site plein de ressources   http://www.uclouvain.be/ipm 

l' I.P.M. 
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institut de pédagogie universitaire et des multimédias 

Rx 
x R 
U tiliser un amplificateur de brillance implique plusieurs choses: 

 
1. de bien connaître son matériel (fonctionnement, réglage,  

type de filtres, etc ... 
2. de bien connaître la physiologie et les dangers des radiations 

et d'employer tous les moyens de protection adéquats 
3. d'appliquer le principe ALARA (As Low As Reasonably  

Achievable) et pour cela, adapter sa technique, principale-
ment dans les techniques d'algologie 

 

A ce propos, Bernard le Polain publie avec S. Lichtherte, physicien chez 
Controlatom (le service de contrôle des appareils de radiodiagnostic) une 
très belle note comparant les doses de rayons appliquées au patient dans 
six centres différents, et pour de mêmes actes d'infiltration (épidurale, infil-
tration facettaire et/ou transforaminale). Les doses de 373 séances ont été 
très précisément mesurées. Constat: les temps d'irradiation varient de 1 à 
10 selon les centres et les variations de doses sont du même ordre. 
Les auteurs proposent des DRL (Diagnostic Reference Levels) pour ces trois 
types d'actes. J.L.S. 
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D ans son numéro 53 du 22 août 2007, A.W vous présentait la lettre que Yan-Gang 
Sun et Zhou-Feng Chen publiaient dans Nature à propos de la découverte du rôle 

très important joué par le G.R.P.R. (Gastrin Releasing Peptide Receptor) dans la  
genèse du prurit induit par les morphiniques injectés par voie intrathécale.. 
En effet, cela fait presque trente ans que l'on a commencé à utiliser la morphine par 
injection sous-arachnoïdienne avec un pourcentage non-négligeable de patients se 
plaignant de prurit (itch ou pruritus en anglais), sans disposer de moyens effica-
ces de stopper cet effet secondaire très déplaisant. On rencontre ce problème 
avec tous les opiacés injectés par cette voie (60 à 90 % des patients traités). 
La revue CELL vient de publier un papier important (accompagné d'un éditorial) par 
la même équipe qui a continué à travailler à mieux comprendre les mécanismes patho-
physiologiques sous-jacents avec, en point de mire, une possibilité de contrôler le  
phénomène. LIU et ses collaborateurs sont parvenus à démontrer de façon très convain-
cante que le prurit induit par les opiacés intrathécaux est un phénomène INDÉPENDANT de l'analgésie ! 

 

Il existe en fait plusieurs isoformes, MOR1 et MOR1D, du récepteur 
μ-opioïde impliquées spécifiquement dans les mécanismes de l'analgé-
sie et du prurit. L'isoforme principale MOR1 n'est pas co-exprimée 
par le GRPR et induit l'analgésie tandis que le MOR1D interagit 
avec le GRPR et induit le prurit. Cette interaction est maintenant 
démontrée sans exclure bien sûr que d'autres mécanismes puissent 
également intervenir. 
 

Les traitements actuels 
contre le prurit sont les 
antagonistes morphini-
ques, avec, à la clef, une 
diminution de l'effet 
antalgique.  
LIU et coll. montrent, 
dans leur papier, qu'il 
y a moyen, en  blo-
quant l'hétérodimé-
risation MORD1D - 
GRPR, d'atténuer  

le prurit sans modifier l'analgésie. Ils ont pu démontrer cela très 
concrètement en injectant un peptide synthétique en intrathécal. 
C'est bien sûr une stratégie qui n'est pas facile du fait que peu 
de produits de ce type sont actuellement autorisés. 
Il reste cependant plusieurs autres pistes pour des produits 
dont la cible serait le GRPR, le PLC  ou le IP3R3.  
Ce n'est pas encore là mais on voit que les choses avancent 
dans la bonne direction. 

   Nr  250 - 21 décembre 2011  

Fin du prurit lié à la M+ ? 

analgésie et prurit sont deux phénomènes 
induits indépendamment l'un de l'autre 

XIAN-YU LIU ET COLL. - UNIDIRECTIONAL CROSS-ACTIVATION 
OF GRPR BY MORD1D UNCOUPLES ITCH AND ANALGESIA INDU-

CED BY OPIOIDS. 
CELL 2011; 147: 447-458 
TAKASHI MIYAMOTO, ARDEM PATAPOUTIAN 
WHY DOES MORPHINE MAKE YOU ITCH ? 
CELL 2011; 147: 261-262 

J.L.S. 
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la pleine lune 
aurait perdu  

son influence ? 

 
 
 
 
 
 

Chacun se souvient d'amis prédisant mille problèmes 
si l'on a l'inconscience d'acquérir une voiture  
du "lundi" ! Et que dire des crimes et des suicides  
de la "pleine lune" ? 
L'équipe de Cleveland s'est posé la question de  
l'impact du timing de la journée, de la semaine, du 
mois ou des phases lunaires sur la morbi-mortalité 
chirurgicale de leur institution. Près de nonante mille 
interventions ont été incluses. Seules les 32.000 inter-
ventions programmées, non-urgents ont étudiées en 
détail. Les résultats ne montrent pas de différences, 
n'en déplaise aux disciples de Séléné et d'Artemis.  
Comme toute analyse de cohorte, rappelons que ces 
résultats s'appliquent à l'institution qui a fourni les 
données. Cela pourrait éventuelleemnt être différent, 
en ce qui concerne le timing horaire ou hebdomadaire 
dans des quartiers opératoires mal organisés. 

 
 

 
 

 
 
Daniel I. 
SESSLER, 
Andrea KURZ,  Leif 
SAAGER, Jarrod E. DALTON -  
Operation timing and 30-day mortality after elective general  
surgery.  Anesth Analg  2011; 113: 1423-1428 

HEURE DU JOUR MOIS 

JOUR DE LA SEMAINE 

PHASES DE LA LUNE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

D ans certains hôpitaux U.S. et en Grande 
Bretagne, le personnel lave lui-même son 

uniforme à la maison. Est-ce une méthode fiable  
quand il y a eu contamination par des germes dan-
gereux ? C'est un point important puisque l'on voit 
fleurir aussi dans nos quartiers opératoires des 
uniformes "hors normes" qui sont entretenus à do-
micile par les personnes qui les portent 

Le British National Health Service a diligenté 
une étude qui vient d'être publiée dans l'Infect 
Control Hospi Epidemiol. 

 
 
 

4 le lavage à 60 °C élimine les Staphylococcus 
aureus (MRSA) et l'Actinetobacter (gram (-) 
alors qu'à 40 °C, même avec détergent  le 
MRSA est éliminé  mais il reste de grandes 
quantités d'Actinobacter 

4 le repassage avec un fer bien chaud élimine les 
germes restants 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cette étude a amené le N.H.S. et l'A.O.R.N. à  

recommander que les uniformes de travail soient 
lavés et repassés dans des lavoirs agréés, avec 
contrôle de qualité. 

Conclusions de cette étude 

 Infect Control Hosp Epidemiol   2011; 32(11): 1103-1108 
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Yon HEE SHIM, Cheung SOO SHIN, Chul HO CHANG, Yang-Sik SHIN - Optimal end-tidal sevoflu-
rane concentration for the removal of the laryngeal mask airway in anesthetized adults.   
Anesth Analg  2005; 101:  1034-1037 
J.K. MAKKAR, S. ARORA, K. JAIN, J. WIG -  ED50 of desflurane for laryngeal mask airway removal in 
anaesthetised  adults.  Anaesthesia  2011; 66: 808-811 

 

Rien d'original à rappeler que  

l'induction et le réveil sont 

deux phases à risque de l'A.G. 

Aujourd'hui, je vous propose de 

revoir comment s'aider des indi-

cateurs fournis par le monito-

ring pour  des réveils calmes, sans 

lutte ni canule orale. 

Nous parlons des in-

terventions pour les-

quelles un L.M.A. 

(Laryngeal Mask Airway) est utilisé 

au cours d'une anesthésie à base 

d'agents halogénés: le sevoflurane ou 

le desflurane. 
 

La sortie d'anesthésie est semblable à 

l'atterrissage  d'un avion. Cela s'anti-

cipe et se prépare comme si on devait 

sortir son train d'atterrissage. 
 

Le train d'atterrissage, c'est le fait de mettre le patient en respiration spontanée avant de couper les 

gaz ! En effet, rien de pire que d'avoir un patient qui est réveillé, ne respire pas encore correctement  

et mord comme un forcené sur son LMA. 

Une fois que le patient respire avec une fréquence, une régularité et une amplitude clinique accepta-

bles, stoppez l'administration de l'agent halogéné  et gardez un oeil sur la FEsevo ou FEdes. 
 

Deux équipes (une coréenne pour le sevoflurane en 

2005 et une indienne pour le desflurane en 2011) 

ont  étudié  à quelle "end tidal" concentration des gaz , 50 % ou 

95 % des patients se laissaient enlever le LMA sans tousser, 

mordre le tube ou s'agiter. Pour ce faire, ces deux équipes ont, 

toutes les deux, utilisé la technique "up-and-down" selon 

Dixon qui a, en 1948, décrit  avec Mood cette technique  pour  

tester la sensibilité des explosifs. Cette technique est basée 

sur la probabilité d'un résultat binaire à une concentration donnée, chaque réponse détermi-

nant la concentration suivante utilisée. 

Pour le sévoflurane, à une concentration 

en fin d'expiration de 1,18 %, seuls 5 %  

des patients vont réagir d'une manière ou 

d'une autre, ce qui correspond à une 

concentration de 3,8 % pour le desflurane. 
 

Eviter que les patients ne réagissent au  

retrait du LMA est important dans  

certaines chirurgies, notamment  les yeux. C'est également un must pour les patients 

dont la dentition est fragilisée par une parodontite ou  par la présence d'implants dont 

on connaît le prix !  
 

   J'ANTICIPE, JE PRÉVOIE ET JE GARDE UN OEIL  

SUR LA CONCENTRATION DE FIN D'EXPIRATION !! 

   Nr  251 - 04 janvier 2012  

? 
LIMITES 

ETUDES ET:  END TIDAL 

 ED 50 ED 95 

SEVOFLURANE 0,99 % 1,18 % 
DESFLURANE 2,4  % 3,8  % 

RETRAIT DU LMA SANS TOUX, MOUVEMENT, ETC ... 

EN CONCLUSION 
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A ucun anesthésiste ne peut jurer qu'il ne se passera rien au cours de la narcose qu'il 
induit. Avec les années, les souvenirs s'accumulent de chocs anaphylactiques ou  

d'hémorragies non-anticipées. On remercie, alors, le ciel de disposer d'une voie d'accès in-
traveineux stable, et non-positionnelle, bien fixée  

et de bon débit. 
Pour un accès stable, veiller à 

ce que l'extrémité du K.T. 
ne soit pas à un endroit  

de pliage.  
Pour la fixation, il faut  
s'assurer de la qualité  
du sparadrap. 
 

Enfin, pour le débit, il  
faut savoir choisir un  
K.T. qui n'est pas trop 
fin. Le choix d'un 18G  
semble optimal pour la  

plupart des interventions 
de "base". On peut compter 

sur un débit de ± 100 ml par 
minute (la poche étant 
suspendue à un mètre 
au-dessus du point 
d'entrée dans la veine). 
Si on anticipe une 
perte sanguine brusque 
éventuelle, un 16G est  
un bon choix. 
Sachez que ce n'est pas 
nécessairement mieux 
de piquer avec un K.T. 
plus fin: en effet, on  
perçoit moins bien qu'on 
traverse la paroi de la 
veine. 

 

 
 
 

 

E norme travail et superbe projet que celui qu'ont  
entrepris les présidents des masters complémentaires 

en anesthésie-réanimation de la Communauté française, 
en tête desquels notre chef de service, Marc De Kock. 
Un site e-tech est mis à la disposition des assistants,  
offrant l'accès, en podcast, des cours auxquels ils ont été 
absents. A côté des podcasts, il y a aussi les podstaffs, les 

lectures et les "bibles" ! 
 

Un petit conseil: quand vous visionnez ces cours, gar-
dez le crayon à la main et prenez des notes, faites des 
retours en arrière et une fois le cours fini, essayez de 
reconstituer la structure de ce que vous avez compris. 
     Si le résultat n'est pas suffisamment évident,  
  revisionnez une nouvelle fois, c'est l'avantage de 
l'électronique. Par ailleurs, n'hésitez pas à contacter les 
professeurs par mail, ils apprécieront. 
(N.B.: le site est encore en chantier, donc soyez indul-
gent(e)s pour quelques petits bugs. 

EIUA.BE 
Enseignement 

Inter Universitaire 
en Anesthésie 

à (re)visiter souvent ! 

QUIZZ  Qui  va  déminer  ce quizz ? 

Pour moi, s'il vous plaît, ce sera un vert ! 

Qui est sur la photo  ? 

J.L.S. 
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Les A.F.A.R. viennent de mettre en ligne toute une série d'articles en  
attente de parution écrite. On retrouve dans cette liste pas moins de trois 
articles provenant du service ou de son activité clinique.  

Francis Veyckemans est "mouillé" dans tous les trois. Comme il y a des moutons à 
cinq pattes, il y a des mecs qui ont des journées de 25 heures ! Bravo à tous ! 

articles sous presse 

Francis V. 

     F. Veyckemans -  Quoi de neuf dans le monitorage anesthésique au quartier opératoire ? 
        Ann Fr Anesth Reanim  (2011), doi: 10.1016/j.annfar.2011.11.001 

 
Analyse critique des dernières nouveautés en matière de monitorage 
de l'oxygénation et de l'hémodynamique, plus spécifiquement pour 
l'anesthésie pédiatrique. Quatre pages qui méritent le détour pour la 
pertinence  des commentaires. 

     D. Lacrosse, T. Pirotte, F. Veyckemans -  Bloc caudal associé à une anesthésie au masque 
facial (sévoflurane) chez le nourrisson à haut risque d'apnée: étude observationnelle       
 Ann Fr Anesth Reanim  (2011), doi: 10.1016/j.annfar.2011.08.001 

 
De 2003 à 2008, 88 enfants nouveaux-nés et d'anciens prématurés de 
moins de 60 semaines post-aménorrhée, opérés pour hernies inguinales 
ont bénéficié de la combinaison d'un bloc caudal avec anesthésie géné-
rale au masque. Moins de 1 sur 10 a dû être aidé en perop du point de 
vue ventilation et aucune apnée ni bradycardie postop n'a été détectée. 

        J. Hulin, F. Veyckemans -  Prise en charge anesthésique du syndrome de Wolf-Hirschhorn: rapport de deux cas. 
        Ann Fr Anesth Reanim  (2011), doi: 10.1016/j.annfar.2011.09.001 

 
Le syndrome de Wolf-Hirschhorn est un syndrome monosomique rare (incidence de ± 1/50.000) 
touchant principalement les filles. Il fait partie des syndromes causés par une délétion partielle 
de certains chromosomes. Ces deux patients ont été anesthésiés de nombreuses fois sans gros 
problèmes. La pathologie en elle-même ne semble pas augmenter le risque. La clef du succès rési-
de dans une prise en compte soigneuse des possibles interférences des pathologies associées. 

Meilleu
rs vo

eux 

à tou
tes &

 tous  

Jean-Louis 
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Aw 
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