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E n juillet dernier (AW_236) on a parlé des systèmes qui peuvent être "life-saving" 
en cas de "CANNOT INTUBATE / VENTILATE". A titre personnel, je ne peux qu'inciter 

chacun à bien connaître comment utiliser le cathéter de Ravussin (Patrick Ravussin 
est chef du département d'anesthésie et réanimation  
du C.H. du Centre du Valais à Sion - Suisse). 
Ce cathéter peut sauver votre patient mais  
également les quelques années de vie que vous au-
riez perdues à cause du stress ! 
La bonne technique est d'utiliser ce cathéter 
préventivement dans toutes les situations où 
l'on prévoit de grosses difficultés d'intuba-
tion. Les seules situations qui limitent 
l'usage du K.T.S. (cathéter de Ravussin) 
sont celles où la sortie de l'air des pou-
mons risque d'être fortement perturbée. 
En effet, dans ces cas, l'utilisation de la 
ventilation à haute fréquence est 
contrindiquée. Une bonne technique est 
indispensable mais cela n'est pas très 
compliqué pour un anesthésiste nor-
malement doué. Cela se fait sous 
anesthésie locale sans grand incon-
fort pour le patient.  
Michel Van Boven est à votre dis-
position pour vous montrer et vous 
apprendre comment faire. 
Les illustrations utilisées  
proviennent d'un cas d'il y a 
quelques jours. Cela prend moins 
de cinq minutes.  
En attache, vous trouverez 
deux papiers intéressants qui 
vous donneront les détails 
que vous pourriez souhaiter. 
Un seul conseil:  
           JUST TRY IT ! 
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H.J. GERIG ET AL. - PROPHYLACTIC 
PERCUTANEOUS TRANSTRACHEAL 
CATHETERISATION IN THE MANAGE-
MENT OF PATIENTS WITH ANTICIPATED 
DIFFICULT AIRWAYS.  
ANAESTHESIA  2005; 60: 801-805 

 
D.S. ELLIOTT ET AL. -  ACCURACY 

OF SURFACE LANDMARK IDENTIFI-
CATION FOR CANNULA CRICOTHY-
ROIDOTOMY. 
ANAESTHESIA 2010; 65: 889-94 
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V ous êtes-vous déjà étonné du fait qu’un patient se  
remette à respirer en fin de narcose ? Ou demandé  

  pourquoi et comment cela se faisait ? Et si jamais le patient 
ne recommençait pas à respirer ? CELA PEUT ARRIVER !!! 

Je ne peux que vous conseiller à toutes et tous de prendre dix minutes pour lire le superbe  
éditorial de Mark Crawford dans le numéro de décembre du Canadian Journal of Anesthesia. 
Cet édito (dont le titre n’attire pas d’emblée le clinicien), commente le case report de  
A.K. Mahlouz et coll. (sultanat d’Oman). Imaginez-vous que vous avez endormi, pour  
extractions dentaires, une enfant de six ans, par ailleurs asymptomatique et … et … qu’elle ne 
reprend pas de respiration spontanée !! 
Depuis 1970, on connaît, grâce à RB Mellins, le syndrome (ou malédiction) d’Ondine. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

'Le dernier quizz n a pas tenu la distance.  

Beaucoup d' entre vous ont reconnu d' emblée les  

pièces du puzzle centrées sur le regard vif de Nicole qui  

coordonne le secrétariat d' anesthésie. 

Merci à elle pour ce rôle pas toujours facile. 

Merci aussi à tous ceux qui ont répondu  au quizz.  

C' est toujours un plaisir pour le rédacteur de recevoir  

des commentaires.                                                              j.l.s 

QUIZZ  

Phox2b - shacc 
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 (Hypoventilation alvéolaire centrale congénitale) 
Très rare : 1/200.000 naissances vivantes. Mutation de novo ou transmission autosomi-
que dominante à pénétrance incomplète (10% des cas) d’une mutation du gène 
PHOX2B en 4p12. L’hypoventilation alvéolaire centrale congénitale sans doute due à 
une anomalie d'intégration, au niveau du système nerveux central, des informations 
afférentes reçues par les chémorécepteurs : on observe une absence de réponse ventila-
toire au CO2, une ventilation normale à l'éveil mais une diminution du volume  
courant et diminution variable de la fréquence respiratoire (voire une apnée) lors de 
l'endormissement et surtout en sommeil non-REM. Parfois associée à une maladie de 
Hirschsprung (13 -26% des cas) [syndrome de Haddad], des anomalies oculaires  
(66% : pupilles ou iris anormaux), des anomalies du contrôle cardiovasculaire (40%).  
Certains cas sont à risque de développer un ganglioneurome ou un neuroblastome. 
Il existe une forme plus rare encore d’hypoventilation centrale à début retardé, qui se 
manifeste par des problèmes respiratoires aigus (nécessité de ventilation durant le som-
meil, voire de trachéotomie) en cas d’hypertrophie amygdalienne, ou suite à l’usage de 
sédatifs ou d’agents anesthésiques. 
Il existe des formes acquises suite à un traumatisme ou à une tumeur au niveau du 
tronc cérébral. 
 

Implications anesthésiques: 
Nécessite en général une trachéotomie pour assurer la ventilation nocturne. Si possible 
éviter l'usage des anesthésiques généraux et des morphiniques et leur préférer des  
     techniques d'anesthésie locorégionale. 

    La fiche du site ‘maladies rares’ (F.V. / J.L.S.) 

 
Chers assistants,  
 
j’ai besoin de votre avis. 
Croyez-vous aussi que ce n’est pas bon pour 
ma santé de passer du temps à rédiger une 
newsletter  sachant que la plupart des  
lecteurs n’obéissent pas aux suggestions  
de lecture qui leur sont faites ?  
 

           anesthweekly@gmail.com 

Mon clavier (acheté il y a 3 mois)  
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A. SHANDER, M. JAVIDROOZI, S. OZAWA, G.M.T. HARE 
What is really dangerous: anaemia or transfusion ? 
Br J Anaesth  2011;  107 (S1): i41 - i59 
 

Jeffrey CARSON and al. -  Mortality and morbidity in pa-
tients with very low postoperative HB who decline blood 
transfusion.   Transfusion practice 2002; 42: 812 - 818 

Chaque jour, nous rencontrons des patients dont le taux d'hémoglobine (Hb) est abaissé. 
Faut-il transfuser ? Quel risque court le patient anémique ? Mais aussi quel risque lui  

fait-on courir en transfusant ? Aryeh Sander et coll. publient dans le numéro supplément 1 
de décembre du B.J.A. un très bel article dans lequel vous trouverez matière à réflexion.  

Cet article, très bien documenté, revoit les mécanismes physiologiques de la délivrance de l'oxygène, de 
son utilisation ainsi que des mécanismes d'adaptation face à l'anémie. Les risques, indépendants ou syner-

giques, de l'anémie et de la transfusion sont revus en tenant compte de leur impact sur le devenir des  
patients. Des stratégies sont également propo-

sées pour mieux préparer les patients 
anémiques et optimiser le recours au 
sang dont on connaît le coût et la  

difficulté de récolte. A lire 
donc ! 

? aNéMiE OU 
? tRaNsFuSiOn 

article collector 

risques de l'anémie risques de la transfusion 
La place manque pour résumer ici la très belle  
mécanique de l'organisme pour lutte contre les  
effets hypoxiques de l'anémie mais ce qu'on peut 
dire comme principe, c'est que chaque anémie doit 
susciter la curiosité du clinicien pour en connaître 
la cause, principalement en préopératoire. 
 

Le record de survie d'un patient non transfusé est 
de 0,7 g % (Hct 2,2 %) Je vous joins un article fort 
intéressant de J. Carson qui, en 2002, a étudié la 
marbidité et la mortalité chez des patients très 
anémiques refusant toute transfusion. 

Plusieurs études montrent que pour chaque  
gramme d'Hb en-dessous de 7 gr.L-1, le risque  
mortel est multiplié par un facteur de 2 à 3. 
Bien évidemment, le risque dépend des réserves du 
patient et entre autres, de l'état de ses artères. 

Pour rappel, il revient au londonien Percy Laine 
Oliver d'avoir, en 1921, conçu le système du don 
bénévole du sang. C'est lui qui développa le concept. 
Les efforts pour des banques de sang de qualité  
a constamment progressé surtout après les 
"affaires" du sang contaminé (VIH, variante du 
Creutzfeldt-Jakob). En 2010, le rapport du S.H.O.T.  
(Serious Hazards Of Transfusion) n'a rapporté 
aucun cas d'infection transmis par transfusion.  
Les risques non-infectieux restent à l'affût. 

On ne sait pas combien de patients ont souffert de 
complications (type TRALI) qui ont été attribuées 
à d'autres causes. 

En 2011, Barr et al. ont rapporté qu'en Irlande du 
Nord, 23 % des transfusions étaient inappropriées 
et que 19 % des transfusions correctes étaient 
trop importantes en volume. 

par million d'unités transfusées,  
 

    on dénombre  -  5 décès  
 -  35 complications majeures 
 -  345 erreurs critiques 

pour rappel, la transfusion de globules  
rouges est une "transplantation d'organe" ! 
Il faut donc transfuser pour éviter une isché-
mie organique potentiellement délétère ! 
 

Traitez l'ischémie, PAS les chiffres de labo ! 
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C'est le 19 janvier 1847 
que l'écossais James 
Young Simpson utilisa 

l'éther pour la 
1ère fois au 
cours d'un accou-
chement. Neuf jours plus tard, 
John Snow commençait à utili-
ser régulièrement l'éther pour 
les opérations les plus impor-
tantes au St George's Hospital 
de Londres. 
Malheureusement, un an plus-

tard, le 28 janvier 1848, on dé-
plorait, à Newcastle, le décès sous anesthé-
sie au chloroforme d'Hannah Greener,  
15 ans, pour un ongle incarné du gros  
orteil. Un an plus tôt, elle avait eu, sous 
éther, la même opération sans aucun  
problème. 

E n juin dernier, je vous parlais de l'article que l'équipe de Zurich publiait dans Ped Anesth sur le volume du 
contenu gastrique d'enfants sous sédation pour R.M.N. Cette 1 ère étude ne tenait pas compte d'un délai 

déterminé, les enfants étant à jeûn depuis des durées très variables. 
Les mêmes publient, cette fois dans les A.A.S., une étude cross-over sur deux jours, beaucoup plus structurée 
où le contenu gastrique, air et solides, a été étudié après un déjeuner pris quatre ou six heures avant l'examen 
par R.M.N., avec un verre de liquide clair, deux heures avant l'examen. 
Vu les conditions de l'étude:  18 enfants de 9 ans en moyenne, volontaires, non-malades et sans condition de 
stress particulières, on doit rester prudents dans l'extrapolation. Il n'empêche que ces résultats sont très  
intéressants et confirment d'autres études portant sur le jeûne chez l'enfant. 

c'était un 
19 janvier 

QUIZZ  qu'évoque pour vous, anesthésiste, la série suivante ? 
2    15    20    25  

ACTA ANAESTH SCAND 
DEC 2011;  EARLY VIEW  

AIR 

SOLIDES 

simpson 

J. snow 

J.L.S. 
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Bis repetita placent 
CETTE PAGE EST EXTRAITE DU NUMÉRO D'ANESTHWEEKLY 121 DU 11 JANVIER 2009 
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2% 

15% 

20% 

25% 

de l'oxygène 

du poids du corps 

du débit cardiaque 

du glucose  

Jusqu'à la fin des années '90, on n'a pas reconnu de rôle actif du lactate au niveau 
du cerveau. Au contraire, la présence de lactate a été interprétée comme un des signes 

du dégât cérébral lié à l'hypoxie (rappelez-vous les articles de Siesjö).  Mais au cours de la  
dernière décennie, on a bien perçu le rôle central du lactate dans la création d'énergie pour les besoins des 

neurones, et aussi, dans la neuroprotection en situation d'hypoglycémie et d'ischémie cérébrale. Jusqu'à présent, 
tout cela était basé sur des données "in vitro". D'où l'importance de l'article des équipes suisses de Zurich et  
Lausanne qui montre, "in vivo", le maintien de l'activité neuronale en présence de lactate comme source primaire 
d'énergie.  

LE QUIZZ D'AW 253 NOUS PERMET DE RAPPELER QUELQUES POINTS CLEFS  
DU MÉTABOLISME ÉNERGÉTIQUE DU CERVEAU. 
POUR 2 % DU POIDS CORPOREL, IL SE RÉSERVE 15 % DU DÉBIT CARDIAQUE, 
ACCAPARANT AU PASSAGE UN CINQUIÈME DE L'OXYGÈNE ET UN QUART 
DU GLUCOSE TOTAL CONSOMMÉ. AVEC UN FLUX SANGUIN DE  
± 57 ML/100 G/MIN, LE CERVEAU EXTRAIT 50 % DE L'OXYGÈNE ET  
10 % DU GLUCOSE DU SANG ARTÉRIEL. 

LE CERVEAU PRÉFÈRE LE LACTATE AU GLUCOSE COMME SUBSTRAT 
ÉNERGÉTIQUE QUAND LES DEUX SUBSTRATS SONT DISPONIBLES ! 
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C 'est Pierre Curie qui a découvert, en 1880, l'effet 
piézoélectrique. Très vite la technologie  

ultrasons (US) fut appliquée d'abord dans les bateaux  
pour estimer la profondeur des fonds marins et ensuite 
dans l'industrie métallurgique pour détecter les  
fissures dans le métal. Les applications médicales 
sont arrivées un peu plus tard. 
Les effets biologiques des US ont été rapportés dès 
1917, quand Langevin démontra que des poissons exposés  
aux US pouvaient en mourir.  
Dans les années '40, les effets thermiques des US ont été  
utilisés pour cautériser les tissus au cours des interventions 
chirurgicales et pour détruire les cellules cancéreuses in situ. 
En 1993, la F.D.A. a publié des recommandations limitatives 
pour le matériel médical. 
Nous sommes dans une période où les US sont utilisés dans 
de nombreux domaines de notre pratique clinique. Il me 
paraît important que chaque utilisateur soit conscient des  
effets biologiques des US et en connaisse les mécanismes. 
C'est la raison pour laquelle je vous recommande la lecture 
attentive (crayon en main !) de l'article de Shankar et Pagel 
dans le numéro de novembre d'Anesthesiology. Vous y  
apprendrez pas mal de choses fort intéressantes, notamment 
sur la manière d'utiliser les US de la manière la plus sûre 
possible, tout en optimalisant la qualité des images acquises. 

DANGEREUX 
LES ULTRA-SONS ? 

PARAMÈTRES AFFECTANT LES INDICES  
THERMIQUES ET MÉCANIQUES 

 
Hariharan SHANKAR, Paul S. PAGEL -  P 
 Potential adverse ultrasound-related biological effects. 
A critical review.  Anetshesiology  2011; 115(5):  1109-1124 

Syndrome d'Ondine ? 

   Ah ! en
fin ! 

On est en 
2032 ! 

Vous avez d
ormi  

       20 a
ns ! 

Nos jeunes ont de 

mauvaises manières, se moquent 

de l'autorité et n'ont aucun 

respect pour l'âge. 

 

         
         

         
    Socrate 

Le secret de tout art  

d'exprimer consiste à dire la  

même chose trois fois: on dit  

  qu'on va la dire, on la dit,  

    on dit qu'on l'a dite. 

         
         

         
    Jean Guitton 
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En cinq ans, A.W. n'a presque 
pas parlé du magnésium. Une seule 

fois en 2006 (A.W. 17) et pourtant le Mg 
mérite qu'on en parle. C'est le 4ème cation en 

importance de l'organisme et le 2ème après le potas-
sium au sein de la cellule. Seul, un % du Mg se retrouve 
dans le sérum et les globules rouges. 
Le Mg est le cofacteur de plus de 300 réactions enzyma-
tiques impliquées dans le métabolisme énergétique et la 
synthèse des acides nucléiques. La plupart de ses actions 
ont été assimilées à un ANTAGONISME PHYSIOLOGIQUE  
DU CALCIUM. C'est le cas dans plusieurs processus où il  
intervient: liaison aux récepteurs hormonaux, gating  
des canaux Ca++, flux ioniques transmembranaires, 
contraction musculaire, contrôle du tonus vasomoteur, 
excitabilité cardiaque, etc ... 
Bien sûr, en sus de tout cela, le Mg peut interférer avec 
les processus douloureux notamment parce qu'au  
niveau du système nerveux central, il agit principale-
ment par antagonisme du récepteur N.M.D.A.. 
 

Tout ceci implique que quand on "cible" un des  
effets, les autres se mettent aussi en action avec 

des conséquences imprévisibles, que ce soit l 
'impact sur l'excitabilité cardiaque, la contraction 

vasomotrice ou la contraction musculaire. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Dans le numéro de janvier de l'E.J.A. 

(European Journal of Anaesthesiology), les  
équipes de l'université de Liège et de la Citadelle  
publient une très belle étude clinique qui confirme 
combien il faut utiliser le MgSO4 au bon moment !  
Le MgSO4, administré à l'induction, prolonge signifi-

cativement la durée de l'action et diminue le temps de 
latence des agents myorelaxants non-dépolarisants. 
Mais qu'arrive-t-il si la même dose est administrée 

alors que le patient a spontanément récupéré un 
T.O.F. supérieur à 0.9 ?   

 

Vingt patients, sans comorbidité et de moins de  
80 ans, ont été randomisés pour recevoir 50 mg.kg-1 de 
MgS04 après la récupération de leur bloc neuromuscu-
laire (rocuronium 0,5 mg.kg-1). 

 

Tous les patients dans le groupe Mg et aucun dans le 
groupe "salin" ont présenté une réduction significative 
du T.O.F.R., 7 à 12 minutes après le début de la perfu-
sion. Le T.O.F.R. est descendu jusqu'à 0,49 (0,4 à 5,8). 

 

Cela attire l'attention sur plusieurs choses: 
 

1.  quand les patients récupèrent d'un bloc neuro-
musculaire et qu'ils ont un T.O.F.R. à 0,9, cela 
ne signifie pas qu'ils ont récupéré tous leurs 
récepteurs et qu'ils restent plus sensibles à des 
molécules avec effet sur la plaque motrice 

2. il est très important d'administrer les produits 
au bon moment. Le MgS04 est prévu à l'induc-
tion, pas en phase de réveil. 

3. le MgS04, en association avec d'autres agents, 
peut également potentialiser des effets sur l'ex-
citabilité cardiaque et/ou sur l'hypotension. 
Cela est certainement d'application chez  
les patients fragiles et âgés, portant  
souvent porteurs de nom-  
breuses comorbidités. 

mg
++  

SUSANNE HERROEDER, MA-
RIANNE SCHÖNHERR, STEFAN 

DE HERT, MARKUS HOLLMANN 
-  MAGNESIUM - ESSENTIALS 

FOR ANESTHESIOLOGISTS. 
REVIEW ARTICLE. 
ANESTHESIOLOGY  

2011; 114(4): 971-993 magnesium 

W.J. AWCETT, E.J. HAXBY, D.A. MALE - M
AGNESIUM: PHYSIOLOGY AND PHARMACOLO-

GY. REVIEW ARTICLE.  BR J ANEAESTH  1999; 83(2): 302-320 

 K. GUPTA, V. VOHRA, J. SOOD -  T
HE ROLE OF MAGNESIUM AS AN AD-

JUVANT DURING GENERAL ANAESTHESIA.   

ANAESTHESIA  2006; 61:  1058-1063 

  GREGORY HANS -  E
UR J ANAESTHESIOL 

2012; 29: 95-99 
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Par la RAI (= dépistage des agglutinines irrégulières), la  
Banque de Sang détecte la présence d’allo-anticorps [Ac] chez 
le candidat à la transfusion. Lorsqu’une RAI est positive 
(présence d’un Ac), un panel d’identification est effectué pour 
préciser la spécificité de l’Ac et adapter la thérapeutique trans-
fusionnelle. L’identification se fera en mettant en contact le plas-
ma du patient immunisé (qui contient le ou les Ac) avec des GR 
de donneurs présentant l’antigène contre lequel est dirigé le ou 
les Ac suspecté(s). La présence de l’Ac et sa spécificité sera dite 
PROUVÉE lorsque tous les GR qui présentent l’antigène corres-
pondant réagissent avec le plasma du patient. Par contre, si on 
obtient une réaction sur une partie seulement des GR, on parle-
ra d’une SUSPICION d’Ac. Dans Medical Explorer, une alerte est 
activée dans le dossier du patient uniquement lorsque la spécifi-
cité de l’Ac est prouvée. Par contre, le logiciel de Banque de 
Sang (GESPOCHE) reprend la totalité des résultats du patient (Ac 
suspectés, prouvés, groupe sanguin, historique de RAI….). 
 

Il est important de savoir qu’un Ac de groupe sanguin peut  
disparaître de la circulation sanguine sur le long terme, lorsque 
le patient immunisé n’a plus eu de contact avec l’antigène im-
munisant. Même si cet Ac n’est plus présent dans la circulation, 
l’existence de lymphocytes "mémoire" exige de tenir de cet Ac 
pour toutes les transfusions ultérieures. La RAI d’un patient avec 
un antécédent d’Ac peut être négative. C’est pourquoi, dans 
Medical Explorer, une alerte spécifique est mise dans le dossier 
des patients immunisés.   
Une célèbre citation d’immunohématologie dit: "Un anticorps un 
jour, un anticorps toujours". 

 
Le nombre d'autopsies dans les hôpitaux a fortement 
diminué au cours des dernières décennies. Aux USA 
(et c'est la même chose en Europe) le taux est 
passé de 50 % en 1960 à 2, 4 %. Dans  
certains hôpitaux, on essaie de relancer 
cela par l'autopsie "virtuelle" par R.M.N. 
Un papier intéressant est paru en octo-
bre dernier dans Anesthesiology sur 
l'impact qu'a eu l'autopsie sur la  
défense de l'anesthésiste dans les 
procès ntentés après un décès en 
salle d'opération. Cette étude a 
été réalisée par les collègues de 
Seattle, dans l'état de Washington. 
Dans 980 dossiers examinés, 551 
autopsies avaient été réalisées 
dont 288 avec une information  
suffisamment concrète pour être 
utilisée pour les auteurs. 
La plupart du temps, les patients  
autopsiés étaient plus jeunes et en meilleure 
santé que ceux qui n'ont pas été autopsiés.  
L'autopsie a mis le doigt sur une raison non-
équivoque de décès dans 21 % des autopsies.  
Ce qui est intéressant, c'est que dans 50 % des cas, une pathologie ignorée a été identifiée ! Dans 61 % des cas, 
l'autopsie a révélé une contribution non-anesthésique au décès et cela a aidé à la défense de l'anesthésiste dans  
55 % des procès. Dans 26 % des procès, l'autopsie a joué en défaveur de l'anesthésiste . 
 

L'autopsie a été plus souvent une aide à la défense de l'anesthésiste que dommageable. 
Par ailleurs, dans 2/3 des cas, un autre élément contributif au décès,  d'origine  
non-anesthésique a pu être mis en évidence. 

 

en conclusion 

LORRI A. LEE ET AL.  AUTOPSY UTILIZATION IN MEDICOLEGAL DEFENSE OF ANESTHESIOLOGISTS. 
                                  ANESTHESIOLOGY (2011) 115(4): 713—717 

R.A.I. & anticorps 

Source:  Stéphane Eeckhoudt 
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Face à l'auditoire 
DES ERREURS  
À NE PAS COMMETTRE 
 
Voici quelques erreurs à éviter 
 
Lire son texte 
Préparer son exposé est une 
bonne chose: le structurer, sou-
ligner les points de passage obli-
gatoires, les différentes étapes ... 
Mais lire un texte de manière 
continue peut endormir ou  
au contraire rendre l'auditoire 
nerveux ! 
 
Négliger le contact visuel 
Regarder vos étudiants, déceler 
dans leurs expressions leurs 
questions, leurs doutes, leurs 
étonnements : vous voilà en 
communication, en résonance 
avec eux. 
 
Générer l'ennui 
Votre sujet est sans nul doute 
intéressant. Mais ils ne le savent 
pas. Expliquez en quoi votre su-
jet est intéressant et l'intérêt 
qu'il présente pour eux. 
 
Rester immobile 
Tout en évitant des gesticula-
tions inconsidérées, joindre le 
geste à la parole est certaine-
ment un moyen utile d'accentuer 
votre propos. Imaginer ce dernier 
comme un texte auquel vos  
gestes ou votre mimique appor-
teront le «gras» du point impor-
tant, «l'italique» de la citation, la 
«couleur» de l'anecdote. 
 
COMMENT FAIRE  
«PASSER LA MATIÈRE» ? 
 
Tout au long du cours, un prin-
cipe premier est certainement 
celui de la variété. Un long mo-
nologue, la lecture continue du 
syllabus, une avalanche de dia-
positives ne constituent pas des 
éléments propices à favoriser 
l'attention. Mais cela ne veut pas 

dire qu'il ne faut jamais lire un 
court extrait, qu'une bonne  
diapositive de structure ou de 
synthèse n'est pas utile ... Entre 
le "il faut" et "il ne faut pas", la 
plage est ample pour que vous 
choisissiez et que vous alterniez 
les approches. 
A cet égard, il est conseillé 
d'écrire le fil conducteur de l'ex-
posé, comme un scénario de do-
cumentaire.  
Celui-ci peut contenir: 
 

+ de idées fortes incontour-
nables, 

+ des anecdotes éclairantes, 
+ une application particulière, 
+ un témoignage vidéo, 
+ une interpellation de l'audi-

toire, 
+ un mini-cas à discuter avec 

les étudiants, 
+ un temps de structuration 

ou de synthèse ... 
 

Provoquer le questionnement, 
prévoir un rebondissement, 
convoquer des exemples ... voici 
quelques éléments du scénario. 
 
L'EXPOSÉ, OUTIL PÉDAGOGIQUE ? 
 
Après la scène et la posture et 
après la structure générale,  
allons-y avec le contenu.  
Dans son «Enseignement 
stratégique», Jacques Tardif  
insiste sur la contextualisation. 
Facile à dire quand on admet 
que l'art du chercheur est de  
décontextualiser, de rechercher 
les principes, les invariants, le 
modèles, les théories. 
 
Mais, enseigner est une autre 
affaire: il s'agit aussi de remettre 
la chair autour du squelette des 
dimensions ainsi identifiées. 
Selon cet auteur, trois phases 
peuvent être activées lors de la 
présentation d'un concept, d'une 
théorie: 

 
 La contextualisation per-

mettra d'ancrer les notion en 
évoquant les contexte dans 
lequel ces dernières prennent 
leur sens: une situation pro-
blème, une interview, un  
appel à ce que les étudiants 
savent déjà, voilà de quoi 
éveiller l'attention. 

 La décontextualisation ap-
portera les notions théoriques 
qui permettent de catégoriser, 
de préciser les dimensions et 
variables, leurs interactions ... 

 Finalement, la recontextuali-
sation permettra de démon-
trer le pouvoir descriptif,  
interprétatif ou interrogatif 
des notions proposées. 

 
Cette démarche est à rapprocher 
du Cycle de Kolb, un théoricien 
américain des sciences de l'édu-
cation. Pour lui, le sujet appre-
nant, confronté à une situation 
(expérience concrète), essaie de 
la comprendre (observation réflé-
chie), de la modéliser ou de la 
généraliser (conceptualisation 
abstraite) et enfin de tester les 
chaînes d'actions et d'effets par 
une mise en pratique 
(expérimentation active).  
Ces différentes actions consti-
tuent aussi autant de styles 
d'apprentissage différenciés chez 
les individus ... le principe de 
variété, toujours! 

http://www.uclouvain.be/ipm 

Podcast vivement conseillé: 
 
DeRoth, L. (2005) 
 
Enseigner en couleurs. 
Les dossiers de CEFES. 
Université de Montréal. 
 
http://bit.ly/mK4cMi 
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L e protocole d'anesthésie, tel que nous le 
connaissons, détaillé et reprenant les dé-

tails de chaque acte et de chaque in-
jection date de la fin des années '70 
dans notre pays.  
Les premières "feuilles d'anesthé-
sie" (grille reprenant la T.A et la F.C. 
toutes les 5 minutes ont été imagi-
nées vers 1895 au Massachussets Hos-
pital par deux étudiants, Harvey Cus-
hing et Ernest Amory Codman. 
A noter que c'est également Cushing 
qui batailla, en 1903, pour que la  
mesure de la pression artérielle fasse 
partie des paramètres de suivi de  
routine du patient à l'hôpital. Au  
début, le comité en place rejeta sa 
demande sous prétexte que "the  
skilled finger was of much greater 
value clinically than any pneumatic 
instrument"  (sic). 
En Europe, il fallut attendre plusieurs 
années après la guerre '40-45 pour 
voir apparaître la feuille d'anesthésie 
dans les salles d'opération, et encore 
sous une forme très simple. 
 

A.W. a le plaisir de vous reproduire 
quelques pages d'un des carnets qui 
étaient tenus en 1952 par le profes-
seur Yolande Kestens, qui exerçait 
alors comme anesthésiste à la  
clinique de Hérent près de Leuven. 
 

Rien que sur ces 4 pages, on apprend 
beaucoup sur la manière de faire de 
l'époque: 
 

4 prémédication avec de l'atropine 
systématiquement et un morphi-
nique: ici, pantalgine (péthidine) 
et pantopon (préparation avec 
tous les alcaloïdes de l'opium) 

4 induction: pentothal et myoplé-
gine. Maintenance avec fluotha-
ne (halothane) et curarisation 
avec le flaxedil (gallamine) 

4 intubation mais avec des tubes 
endotrachéaux de plus grand 
diamètre: Ø 10 pour les femmes 
et même 11 pour les hommes.. 
Sur la page de gauche, on décrit 
l'utilisation d'une sonde d'aspira-
tion comme guide ! L'intubation 
fut longue et difficile (3 x 2 ml 
de myoplégine !) 

4 au réveil, on utilise volontiers le 
micorène, stimulateur de la res-
piration (retiré en 1989) 

   Nr  256 - 08 février 2012  

le protocole d'anesthésie 

Nicholas HIRSCH, Gary SMITH -  
Harvey Cushing: his contribution to anes-
thesia.  Anesth Analg  1986: 65:288-93  

J.L.S. 

Yolande Kestens 
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A.W. vous a déjà présenté les principales différences anato-

miques et fonctionnelles des voies aériennes 
supérieures de l'adulte et de l'enfant (cfr 

AW_48 du 18 juillet 2007). Mais on n'y expliquait pas  
pourquoi les bébés et nourrissons (jusqu'à l'âge de 12 à 18 
mois) sont des "nose-breathers". en effet, ils respirent 
exclusivement par les narines, ce qui explique que les 

ailes du nez "battent" en cas de diffi-
cultés respiratoires. En fait, l'explica-
tion en a été donnée en 1987 par  

Edmund Crelin, un anatomiste spécialisé 
dans les voies aériennes supérieures. Ces données sont reprises par 
Ban Tsui dans le chapitre qu'il a écrit dans le livre de Finucane sur 
l'airway management (la 4ème édition de ce livre est parue en 2011 chez Springer). 
 Le chapitre de Tsui (100 pages) est plus particulièrement consacré à l'enfant. Une très 

courte synthèse a été reprise dans une correspondance de Tsui dans le Can J Anesth. 
 

En fait, l'épiglotte du NNé et du nourrisson est allongée, rigide et en forme d'oméga 
("chapeau de Napoléon"). Comme tout le massif laryngé est très haut, l'épiglotte peut  

venir s'appliquer très étroitement avec le palais et notamment la luette. Cela forme un plan 
quasi étanche qui crée deux canaux: un supérieur pour l'air qui passe directement des narines 

vers la trachée et un inférieur pour la nourriture, le lait en l'occurrence. Ce mécanisme permet de boire le biberon 
tout en continuant à respirer. Les humains sont les seuls vertèbres chez qui le tiers postérieur de la langue va 
descendre au cours de la 1ère année de vie pour former la partie antérieure de l'oropharynx. Avec la langue,  
l'épiglotte descend également pour se positionner définitivement vers 4 à 5 ans. 

    Ban TSUI - Physiological considerations related to the pediatric airway. Can J Anest 2011;58:476 

    Paysage de neige ayant inspiré, ce we, le rédacteur pour ce petit topo sur le pediatric airway. 

J.L.S. 

Si vous vous occupez de postop pain, 
voici le bon endroit pour placer les patchs !  

Vous connaissez sans doute le site  
www.surgicalriskcalculator.com qui met à dispo-
sition des feuilles excel qui permettent de calcu-
ler le risque de complications postopératoires. 
Il en est une particulièrement intéressante pour 
calculer le risque de complication respiratoire. 
Cette feuille est basée sur les paramètres d'un 
article que Chest a publié en novembre 2011. 
Je vous conseille de télécharger cette feuille 
qui peut vous aider à mieux anticiper le risque.  
D'autres feuilles sont également à disposition 
pour calculer le risque cardiaque, le risque de 
développer une pneumonie, les complications 
et la mortalité en cas de chirurgie bariatrique. 

Chest 2011; 140: 1207—1215 
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 les panoramiques d'A.W. 
      le robot prêt à foncer sur sa proie ! 
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S i vous avez eu l'occasion (et le plaisir car c'était une belle réunion) d'assister au congrès an-
nuel de la S.B.A.R. à Ostende en novembre dernier, vous avez sans doute vu le poster de notre  

collègue, Priscilla Gatto qui présentait une étude dans laquelle elle comparait la mesure invasive de la pression 
artérielle (IBP) à celle obtenue au brassard (NIBP) dans une cohorte de patients en phase peropératoire de  
chirurgie bariatrique. Le groupe étudié n'était pas très grand mais les conclusions des auteurs étaient nettes,  
car dans un tiers des cas, la NIBP s'écartait de plus de 20 % des valeurs obtenues par mesure directe. 

 

Au même moment dans son numéro de novembre,  
Anesthesiology sortait un article comparant IBP et 
NIBP, dans un groupe de 15.000 patients. 
Les auteurs sont des collègues de la Mount Sinaï 
school of medicine à New York; leurs données sont  
malheureusement rétrospectives et ont été extraites 
des feuilles d'anesthésie informatisées. 

 
La limitation des études rétrospectives est qu'on man-
que parfois de facteurs potentiellement interférents. 
En l'occurrence, on n'a pas de détails sur l'adéquation 
de la largeur de la manchette du tensiomètre avec le 
diamètre su bras. On a peu de détails sur les change-
ments de position en cours d'intervention. On sait que 
l'impact des inclinaisons de la table ont plus d'impact 
sur l'IBP du fait du positionnement, souvent excentré, 
de la cellule (le "zéro" étant souvent fait en position 
neutre). On n'a pas non plus de données sur la différen-
ce de tension existant éventuellement entre les 2 bras. 
 

Tous ces éléments pourraient avoir leur importance,  
  mais vu le grand nombre de dossiers étudiés, il y a 
beaucoup de chances que ces facteurs influencent une 
fois dans un sens une fois dans l'autre. 
Quoiqu'il en soit, les auteurs n'ont pas constaté que le 
pronostic des patients ait été négativement influencé 
par l'utilisation de la NIBP comme monitoring  
peropératoire de la pression artérielle.  

             non- invasif ? 

    invasif  
   Nr  257 - 15 février 2012  

       

t. a  OU 

la NIBP a tendance à être plus haute 
que l'IBP (radiale) durant les  

épisodes d'hypotension et  
plus basse lors des phases  

d'hypertension. L'association IBP + 
NIBP a réduit les interventions de  

correction hémodynamique. 

J.L.S. 

David B. WAX, Hung-Mo LIN, Andrew B. LEIBOWITZ 
Invasive and concomitant noninvasive intraoperative blood 
pressure monitoring. 
Anesthesiology 2011; 115(5):  973-978 
P. GATTO, V. MUSTIN, JC DUTRANOY, B. MAJERUS, J. 
ROSSAT, O. DETRICHE - Is non-invasive blood pressure 
monitoring for bariatric surgery good enough? SBAR 2011 
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"L'union fait la force !"   

La devise de la Belgique reste d'application dans pas mal 
de circonstances et notamment dans l'échange d'informations 
et la défense de sa profession. Plusieurs sociétés d'anesthésie 
existent en Belgique, qui s'occupent, chacune à sa manière, de  
défendre les intérêts de leurs membres. 
Il en est une, la S.A.C., dont je voudrais faire la publicité ici parce 
qu'elle est DYNAMIQUE ET TRÈS SOUCIEUSE D'AIDER SES MEMBRES.  
 

Une courte visite à son site vous convaincra de l'intérêt de se faire 
membre. Non seulement des réunions régulières avec des thèmes d'ac-
tualité pertinents vous seront offertes mais surtout, pour le prix de la 
cotisation (20 euros pour les assistants et 100 euros pour les diplômés), 
vous aurez accès, via le CEBAM (Centre Belge pour l'Evidence-based 
Medicine), à de nombreuses ressources bibliographiques digitalisées. 

charleroi 
société d'anesthésie de 

HTTP://WWW.SACNET.BE 

votre cotisation (l'équivalent du prix de 3 places de cinéma pour 
les assistants !) vous donnent accès au full texte d' 

 
 

      - ANesthesia & Analgesia                - critical care medicine 
     - anesthesiology         - current opinion in 
 - les annales françaises                 anaesthesiology 
 - le canadian J of anesthesia   
 - european j of anaesthesiology 
  

L'anesthésiste   1933 _________________________________ 
Cette photo intitulée "L'anesthésiste" fait partie d'une  
série de 7 clichés pris en 1933 par Harold Cazeneaux, 
l'un des grands photographes australiens. La main palpe 
le pouls de la patiente. Le vaporisateur à éther est un 
"Clement". On peut également voir, accroché à la blouse, 

un rétracteur 
de langue. Cette 
pince qui res-
semblait fort à 
un fixe-champ 
permettait de 
tirer la langue 
hors de la bou-
che et ainsi de 
dégager large-
ment les voies 
respiratoires. 
Cette photo a 
été primée au 
salon de la 
photographie de 
Melbourne en 
1934. 

tout frais  

Dans l'European J of Anaesthesiology, 
Patricia Lavand'homme publie, ce mois-
ci, avec Peter Kranke, une réflexion fort 
intéressante sur l'évolution des straté-
gies en matière d'analgésie en obstétri-
que au cours du temps et plus particu-
lièrement sur la place grandissante prise 
par l'utilisation du rémifentanil PCA. 
Les auteurs rappellent l'histoire de 
l'analgésie "pharmacologique" lors de 
l'accouchement (note: d'AW pour les  
25 % de l'humanité qui y ont accès)  en 
insistant sur la difficulté à faire évoluer 
certaines mentalités. 
Sur la base de "there is no 'one size fits 
all' solution in peripartum analgesia", il 
est important d'élargir l'offre pour les 
parturientes. Le remifentanil, avec ses 
caractéristiques pharmacocinétiques 
particulières, est un des choix que de 
plus en plus de maternités adoptent 
pour les patientes qui ne peuvent pas 
avoir de péridurale, ou qui n'en veulent 
pas ou qui n'en ont pas besoin. 

Peter KRANKE, Patricia LAVAN-
D'HOMME - The relief of pain in 
labour and the role of remifentanil. 

Invited commentray. 
Eur J Anaesthesiol  2012; 29:129-136 

HOME COOKED 
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C e jeudi, nous avons eu un exposé fort intéressant par Piet Vanormelingen, le médiateur de  
notre institution. Cela fait près de 10 ans que Piet aide patients, institution, médecins, infir-

mières et administratifs à trouver un lieu de discussion et de concertation quand le séjour ou la 
prise en charge ne se sont pas passés comme le patient l'aurait souhaité. Vous trouvez l'exposé 
dans le fichier qui est attaché mais je voudrais relever quelques notions plus spécifiques. 
Tout d'abord, il faut savoir que, contrairement à ce que certains craignaient, la loi sur les droits du 
patient (dont les principaux articles vous sont rappelés dans le document) n'a pas provoqué une 
explosion du nombre de plaintes.  
Dans un tiers des plaintes, les plaignants 
souhaitent que leur déboire ne se repro-
duise pas et que l'institution mette en 
place les mesures de correction du dys-
fonctionnement. Dans 22 % des cas, la 
demande est d'ordre financier. avec dans 
8 % des plaintes, une demande claire de 
dédommagement. 
 

Réflexions tirées de l'expérience: 
 

4 considérer ces plaintes comme une 
opportunité d'amélioration 

4 adopter une attitude de communica-
tion ouverte: écoutez le plaignant 
sans l'interrompre 

4 ne pas se sentir attaquer personnel-
lement 

4 ne pas juger le patient et accepter 
son émotion. 

4 rester loyal vis-à-vis des collègues et 
de l'employeur 

4 éviter des discours tels que: "c'est 
pas la première que cela arrive … si 
vous n'êtes pas content, vous n'avez 
qu'à vous plaindre à la direction ... 
vous êtes vraiment agressif" 

 

A éviter pour que les choses n'empirent pas: 
 

4 cacher la vérité et nier l'évidence 
4 ne pas écouter l'autre en lui déniant toute 

place pour son vécu et son émotion 
4 manquer de confraternité et de loyauté 

envers son employeur.  
Tout l'art est d'arriver à se mettre 
à la place de l'autre pour lui 
transmettre le message 
adéquat. Ne négligez 
pas non plus le 
langage non- 
verbal. 
 

   Nr  259 - 29 février 2012  
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une étude réalisée par le V.V.O.V.A.Z. et 

l'A.M.I.S (2 associations de médiateurs des 

institutions de soins) sur près de 50  

millions de contacts-patients, a montré que 

l'indice de plaintes moyen restait stable à 

0.12 %. Saint-Luc est plus bas à ± 0.07 %  

du 
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Ce patient de 53 ans a 
été opéré de pneumonec-
tomie droite dans un au-
tre centre. En phase de ré-
veil, il fait un ARCA ne  
répondant pas à la réanima-
tion classique et dont la cause 
n'est trouvée à la réouverture: 
il s’agit d’une déchirure d’une 
veine pulmonaire. 
Quelques jours plus tard, il néces-
site une reprise chirurgicale pour 
fuite sur le moignon bronchique. Il 
est devenu septique. Quelques jours 
plus tard, la fuite réapparaît et le  
patient nous est adressé. 
À l’arrivée, la ventilation n’est possible 
qu’en ventilation spontanée avec pres-
sion et volume assistés. La fuite est 
importante par le drain thoracique. La 
moindre déconnection du respirateur 
entraîne une désaturation profonde 
et prolongée. 
On tente sous fibroscope de pousser 
dans la bronche souche gauche le 
tube dont le patient a été équipé 
dans l’autre hôpital. Malgré sa 
longueur (34 cm), ce tube ne 
dépasse pas la carina. 
 Le patient aggrave son état 
respiratoire dans les heures 
qui suivent. 

Les chirurgiens consultés 
proposent une reprise du moignon avec 

couverture de la réparation par le grand épiploon. 
Le problème: la fuite bronchique augmente avec les pressions insufflatoires, 
et plus la fuite est importante, moins le poumon restant ventile bien, ce 
qui impose d’augmenter les volumes et la PEEP dans l’espoir de recruter 
les alvéoles. Le cercle vicieux parfait. Pour s'en sortir et permettre la 
chirurgie, il faut ventiler de façon sélective le poumon gauche, par un 
système permettant une ventilation prolongée en post-op. 
Les broncho-caths ont des cuffs à petit volume et haute pression: pas  
à conseiller. Idéalement il faut un tube de large diamètre pour permettre un sevrage éventuel en respiration spontanée, 
avec un cuff à basse pression et de relativement grand volume pour minimiser le risque d’ischémie de paroi. 
Quel tube est assez long pour arriver dans la bronche souche gauche de ce patient ? Les seuls tubes de plus de 34 cm sont 
des tubes armés de faible diamètre. Même les tubes nasaux préformés et redressés à la chaleur ne sont pas assez longs. 
La solution utilisée: tube endotrachéal Portex 8 (9 sur l’image), "crevette large-large", morceau de tube 9 (diamètre exter-
ne 13) avec son connecteur. L’arcade dentaire se situera à ras du prolongateur bleu.  
Le tube est difficile à guider par fibroscope sous scopie jusqu’à la bronche souche gauche. La difficulté réside dans l’angula-
tion inhabituelle de l’émergence de la bronche, forçant de « becquer le fibroscope pour y entrer. Une fois dans la bronche 
le fibroscope peut être redressé, alignant trachée et bronche et permettant la progression du tube. 
Avantages: large diamètre, cuff pyriforme à de volume suffisant pour permettre l’étanchéité à pressions raisonnables 
(monitorisables par manomètre ad-hoc : pression-crête du respirateur + 2 cm H2O), ballon-témoin sortant de la bouche, 
œil de Murphy garantissant une expiration si le biseau se colle à la paroi bronchique, profilé endoluminal des connections 
sans rétrécissement et quasiment sans aspérité, connections solides (les 2 premiers cm de la surface intérieure des tubes et 
l’extérieur de la "crevette" ont été dégraissés à l’éther avant le montage, idem pour 
les connections bleues). 
Inconvénients: connexion dans la bouche, rigidité de cette connexion. 
Évolution immédiate : étanchéité parfaite permettant de ventiler le poumon res-
tant de façon conventionnelle avec une PEEP de 7 et d’opérer correctement le 
moignon sans fuite. Diminution des pressions ventilatoires et de la FiO2 à 70 % . 
Resaturation à 80-85% pendant la chirurgie, à 95% dès la remise sur le dos après 
l’opération, à 98%  au lit en semis-assis (position whisky-Soda).  

 
 

 

E n octobre dernier, vous avez sans 
doute lu dans Anaesthesia ce  

case report par A. Gupta et al.  
intitulé "Anaphylaxis secondary to 
levobupivacaine" dans lequel on 

peut lire sous la plume des auteurs; 
"This case is the first confirmed case report of ana-
phylaxis in response to levobupivacaine". 
Françoise Pirson, qui est notre immunologue ati-
trée pour les allergies en anesthésie, et moi-
même ne partageons pas cet avis péremptoire. 
D'autres, N. Harper et T. Garcez de Manchester, 
sont encore plus catégoriques puisqu'ils ont titré 
leur lettre: "Anaphylaxis to levobupivacaine - 
probably not". Dans leurs conclusions, on lit: 
"The evidence the authors presented for amide local 
anaesthetic type-1 hypersensitivity was based solely on 
anecdotal reports and, in this case, alternative diagno-
ses should be explored with greater rigour ...". 
 

Je vous attache l'article et la correspondance. Vous 
pourrez les lire à votre aise et vous faire votre propre 
idée. Quoiqu'il en soit, vous pouvez garder à l'esprit 
que les anesthésiques locaux du type "amide" ne pré-
sentent quasi pas de risque de faire une réaction ana-
phylactique. D'autres risques existent bien sûr mais 
principalement d'ordre toxicologique en cas de  
surdosage et/ou d'injection intraveineuse brutale. 

h
o
m
e
m
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d
e
 

A.GUPTA, M. FENNELLY, V. RAMESH, K. AGYARE 
Anaesthesia -  2011; 66(10): 942-944 

 

J.L. SCHOLTES, F. PIRSON 
Anaesthesia  2012; 67: 294 

Clever  trick ! 
On décrit souvent les anesthésistes 
comme des gens fort ingénieux et c'est 
souvent le cas, principalement quand il 
s'agit de trouver des trucs en matière 
de ventilation particulièrement difficile. 
Philippe baele en fait la preuve dans ce 

cas clinique fort intéressant !  

Philippe Baele 

Je ne dors pas longtemps 
mais je dors vite 
 

                          Einstein               
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Quand on questionne les anesthé-
sistes sur la relation entre le taux de CO2 artériel 

et le taux en fin d'expiration, la plupart vous répondront, à juste 
titre, que les valeurs artérielles sont approximativement 3 à 5 mmHg plus 

hautes que les valeurs en fin d'expiration. C'est bien entendu fort variable et 
dépendant de beaucoup de facteurs.  

Cependant, c'est sur cette base que re-
pose l'habitude de maintenir le CO2 expiré 

entre 35 et 37 mmHg dans l'optique que cela 
correspond à un CO2 artériel de 37 à 42 mmHg. 

Mais on est souvent plus bas et il faut savoir qu'il y  
a souvent des avantages significatifs à maintenir un CO2 

    expiré plus élevé. 
Pas mal d'équipes, et entre autres Ozan Akça ont fait 
état de ces bénéfices potentiels parmi lesquels l'oxygéna-
tion des tissus périphériques, le flux sanguin cérébral, le 
flux coronaire. Un CO2 plus élevé aide à maintenir la 
pression artérielle par stimulation sympathique.  
 

Augmenter la PaCO2 de 10 mmHg accroît l'index cardia-
que d'environ 10 à 15 % tout en déplaçant la courbe de 
dissociation de l'hémoglobine vers la droite et en dimi-
nuant la résistance vasculaire ce qui résulte en une aug-
mentation de l'oxygène pour les tissus. 
Par contre, si la PaCO2 dépasse 75 mmHg, on assiste à 
une dépression du muscle cardiaque. 
Le CO2 est un puissant vasodilatateur cérébral. Le débit 
sanguin cérébral augmente de ± 3 à 5 % pour chaque 
mmHg.. A contrario, l'hypocapnie vasoconstricte les vais-
seaux du cerveau Maintenir une PCO2 légèrement élevée 
peut être une bonne chose chez les personnes âgées. Tout 
cela bien sûr en dehors des situations cliniques comme la 
pression intracrânienne élevée ou en cas d'hyperkaliémie. 
Gardons un sens clinique affûté. 

co2 en mmhg 
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Les lecteurs d'A.W. de la première heure se souviendront de quel-
ques numéros qui ont parlé de la cinétique des morphiniques et 
notamment de la vitesse d'accès à la biophase (AW_98 - 2008). 
A titre personnel, il me paraît essentiel de bien connaître la  
pharmacocinétique des agents d'induction pour pouvoir choisir le 
produit le mieux adapté à l'intervention. A titre d'exemple, pour 
beaucoup d'actes endoscopiques urologiques, on a besoin d'une 
action rapide, profonde mais courte de l'analgésique. 
 

Dans ce contexte, tout anesthésiste en devenir doit avoir lu l'article 
que Steven Shafer et John Varvel de la Stanford university ont publié 
dans Anesthesiology en 1991. C'est un papier qu'il faut imprimer, annoter 
et garder dans une farde avec les autres articles "collectors". 
On voit sur les courbes du graphique ci-dessous qui est  
extrait de cet article, pourquoi l'alfentanil (Rapifen!®) est un 
produit bien adapté pour certains actes et notamment pour 
l'insertion du masque laryngé. De son profil pharmacinéti-
que, on comprend pourquoi il est plus rapide que le sufenta-

nil tout en 
permettant 
une reprise 
très rapide 
de la respi-
ration spoontanée.  
C'est surtout très intéressant pour les patients âgés et même 
très âgés qui retrouvent leur rythme respiratoire propre 
après quelques minutes. Pour rappel, ces patients fragiles 
gardent ainsi une hémodynamique bien meilleure que lors-
qu'ils sont soumis à une I.P.P.V. 
 

Par rapport au remifentanil (Ultiva®), l'alfentanil a deux 
avantages: il est court mais moins court et, ce n'est pas à né-
gliger, il est nettement moins cher (0,47 vs 12,7 euros !) ce 
qui est appréciable pour votre forfait "médicaments". 
 

Dernier petit point: Wim (voir AW_129) a montré que la 
dose optimum d'alfentanil pour l'intubation trachéale était 
de ± 10 μg par kg. 
 

 

choisir son morphinique 

Produit latence  
effet-pic (min) 

 

T1/2ke0 
(min) 

alfentanil 1,4 0,9 

sufentanil 5,6 3 

remifentanil 1,2 1 

propofol 2,2 2,4 

 STEFEN L. SHAFER, JOHN R. VARVEL 
PHARMACOKINETICS, PHARMACODYNAMICS AND RATIONAL OPIOID  
SELECTION.  ANESTHESIOLOGY  1991; 74: 53-63 

ERRATUM ANESTHWEEKLY NR 258 

Dans AW_258, l'erreur n'a pas échappé à Kurt Joucken 
qu'il fallait lire 1962 et non 1952 pour la datation des 

protocoles d'anesthésie dans les carnets de Yolande 
Kestens. Même à cette époque, on n'était pas encore 
anesthésiste à 20 ans (même si on était précoces) ! 

PRECISION  POUR ANESTHWEEKLY NR 259 

En page 2, je vous suggérais de noter,  
pour les scopies des cathéters veineux centraux,  

la dose de rayons administrés,  
mais je ne donnais pas les unités.  

Il s'agit de cgy/cm2 (centigrays par cm2)  



1 

S
U

R
G

IC
A

L
 O

U
T

C
O

M
E
 

Cinquante-trois chirurgiens belges ont réuni une cohorte consécutive de 1.089 patients 
opérés pour cholécystite aiguë, tant par laparotomie (décidée d'emblée) soit par voie  
laparoscopique. Les facteurs prédictifs indépendants du choix de la voie ouverte ont été: 
une histoire de chirurgie abdominale haute, un patient de plus de 70 ans, une expérience 
chirurgicale de plus de dix ans et une cholécystite gangréneuse. 

 
-  6, 8 % ont une tomie d'emblée 
- sur les 1.015 (93, 2 %) démarrés en coelio,  

116 (11, 4 %) ont dû être convertis 
- 4, 5 % des patients ont eu des complica-

tions locales et 3, 5 % des complications 
biliaires dont 1, 2 % des lésions aux voies 
biliaires. A noter que la fréquence des ces 
lésions était de 1, 1 % dans le groupe coelio 
contre 2, 7 % dans le groupe tomie. 

- 10, 8 % des plaies se sont compliquées dans 
le groupe tomie vs 2, 3 % en lapaoscopie 

- la mortalité globale a été de 0, 8 %, (tous 
patients ASA III & IV).: cinq patients dans 
le groupe coelio (0, 5%) contre 4 (5, 4 % dans le groupe tomie ! 

La "fragilité" (frailty) des patients est un élément de plus en plus considéré comme un 
facteur de risque significatif en chirurgie. Je vous rappelle le numéro d'AW_169 (fev '10) 
dans lequel je vous présentais le travail du département de recherche sur "Frailty in 
ageing" de la V.U.B. qui a démontré une relation forte entre frailty et l'inflammation 
post-chirurgicale. 
L'équipe du Johns Hopkins vient de publier une étu-
de sur l'impact de la fragilité des patients sur la 
fonction du greffon rénal. Ils concluent, sur la base 
d'un groupe de 183 transplantations consécutives, 
que le risque de reprise tardive de la fonction du 
greffon est multipliée par 2. 
 

Un des points intéressants de ce papier est l'échelle 
utilisée pour établir l'état de fragilité du patient. 
 

-  perte de > 4, 5 kg depuis 12 mois 
-  faiblesse mesurée au dynamomètre 
-  fatigue (questionnaire) 
-  niveau d'activité physique 
-  vitesse pour parcourir 4, 5 m plutôt 
    que le test des 6 minutes 
         (lire l'article pour les détails) 

   Nr  261 - 21 mars 2012  
Anesthésie et chirurgie sont intimement liées. Il est donc essentiel de bien  

connaître les suivis tant anesthésique que chirurgical. Deux papiers, dont un de 
nos chirurgiens digestifs, méritent que vous leur consacriez quelques minutes. 
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benoit navez et coll. - Surgical management of acute cholecystitis:  
            results of a 2-year prospective multicebter survay in belgium. 
            surgical endoscopy  published online 10 march 2012  

j.m. garonzik-wang et al. - Frailty and delayed graft function in kidney  
              transplant recipients. 
              Arch surg  2012; 147:190-193 

  












  




 FRAIL if 3 or more / 5 
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Non, ce n'est pas un lance-
pierres. Cet instrument fut 
promu par un neurologiste 
prolifique des années 1880, 

qui a aussi publié pas mal sur les anesthésiques lo-
caux. Désolé pour ces indications assez vagues.  
A quoi cela pouvait-il bien servir ? A noter que  
cette approche fut abandonnée puis remise au goût 
du jour un siècle plus tard. Utilisée actuellement, 
même si c'est sous une autre forme. 

QUIZZ 

INDICE:  
il s'agit d'une  

mollette servant à 
écarter les deux 

bras de cette petite 
fourche 

 

Les 3 premiers filtres protègent contre les virus et les 
bactéries et retiennent la vapeur d'eau pour éviter au 
maximum le dessèchement des muqueuses respiratoires  
(ce sont des filtres qui absorbent l'eau).  
Par contre, le 4ème filtre, le Barr-Vent, est hydrophobique 
et uniquement antiviral et antibactérien.  
Il est ROUGE pour attirer l'attention et éviter de  
l'utiliser au mauvais endroit du circuit. 

Les filtres sont à adapter en fonction du poids  
du patient pour éviter d'introduire un trop grand 
espace mort que le patient supporterait mal en  
respiration spontanée.                                                      
        J.LS. 

 Histoire de filtres 

 lat
ex

 fr
ee

 

 HYGROVENT S  HYGROVENT enf  HUMID-mini BARR-VENT 

     

électrostatique / 
 mécanique X X X X 

 poids 34 gr 12 gr 4.5 gr 20 gr 
volume interne 55 ml 15 ml 2.4 ml 99 ml 

résistance < 0.8 cm H2O  
pour 10 l.min-1 

< 1 cm H2O  
pour 10 l.min-1 

0.9 cm H2O  
pour 10 l.min-1 

< 0.5 cm H2O 
Pour 30 l.min-1 

convient pour > 20 kg ou   
VC > 150 ml 

3 à 20 kg ou 
VC de 50 à 250 ml 

< 3 kg inséré  
dans le circuit 

rétention virale 
et bactérienne 99,99 % 99,99 % 99,99 % 99,999 % 

prix 1,06 € 1,06 € 3,57 € 1,02 € 
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D écidément, il est dit que nous, 
les anesthésistes, boirons le 

calice jusqu'à la lie ! En effet, ce 
n'est pas moins de 180 articles qui 
vont, plus que probablement devoir 
être rétractés par de nombreux 
journaux tels que Clinical Thera-
peutics, le Canadian Journal of 

Anesthesia (39 articles !), Anes-
thesia & Analgesia (24 articles), 

Anaesthesia (4),  etc ...  Tous ces papiers ont été 
"fabriqués" par un anesthésiste japonais de l'uni-

versité de Toho à Tokyo, Yoshikata Fujii (Y.F.) qui 
devient tristement célébre pour détenir le record 
des articles scientifiques à devoir être retirés ! 
Cela survient après les deux tristement célèbres 

épisodes concernant les 25 papiers retirés de Scott 
Reuben (U.S.A. - A.I.N.S. -  AW_137 - 30 mai 2009) et les 88 arti-

cles retirés de Joachim Boldt (Allemagne - colloïdes -  AW_217 - 9 fév.  
2011). L'affaire Y.F. a démarré officiellement en août dernier lorsqu'un des  
papiers soumis s'est révélé être un plagiat. 

 

 
 

Cette triste affaire doit nous conforter dans la  
recherche d'une éthique professionnelle impeccable. 
Nous ne sommes pas seuls et quand tous nos actes 
peuvent avoir des conséquences sur nous et notre 
famille bien sûr, mais également sur nos collègues, 
notre université et bien sûr les patients ! 
Autre chose à garder à l'esprit est le fait que ce 
n'est pas parce qu'un article a passé les comités de 
lecture des peer reviewers que notre esprit critique 
doit baisser sa garde. 

   Nr  262 - 28 mars 2012  

OnCe AgAiN

département d'anesthésie de l'université toho à tokyo 
par google earth, street view. 

  Ce qui est franchement interpellant dans cette affaire, c'est la lenteur avec 
laquelle les yeux des éditeurs des plus grandes revues se sont décillés ! En effet, dès le mois d'avril 2000, 
trois anesthésistes connus pour leur recherche clinique avec les antiémétiques, Peter Kranke, Cristian 
Apfel et Norbert Roewer relevaient, dans une lettre très argumentée, à l'éditeur d'Anesthesia & Anal-
gesia (2000; 90(4):1004-1007), leur suspicion, basée sur des chiffres, que 18 des 47 études publiées par Y.F. 
sur le granisetron (antiémétique utilisé contre les N.V. P.O.) entre 1994 et 1999, avaient une énorme 
probabilité (probabilité inférieure à 7 sur un milliard) d'avoir été fabriqués ! En 2001, ces mêmes collè-
gues renouvellent leurs accusations dans une métaanalyse publiée dans les Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica. Rien n'y fait ! C. Apfel va jusqu'à écrire à la F.D.A. aux U.S.A. et à l'organisme correspon-
dant au Japon.  Cela n'a pas d'impact et il ne reçoit même pas de réponse de la F.D.A ! 

et pourtant 

Adam MARCUS -  Japonese PONV researcher 
probed in sweeping research fraud case. 

Anesthesiology News  2012, posted march 2012 
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Au début du 18ème siè-
cle, il ne fallut pas longtemps 

pour conclure que le flush facial et les 
pouls carotidiens "bondissants" au cours 
des convulsions soient interprétés comme le résultat 
d'une  hyperémie veineuse du système nerveux central. A 
partir de cette conclusion, les toubibs de l'époque utilisè-
rent la compression carotidienne (et même la ligatu-
re) pour lutter contre les convulsions. 

 

Au début des années 1880, James 
Leonard Corning, neurologiste 
new-yorkais, imagina la "fourche 
carotidienne" pour effectuer des 
compressions bilatérales. Pour amé-
liorer l'appareil, il imagina d'y asso-
cier une stimulation électrique du 
vague et du sympathique cervical 
pour réduire encore davantage le  
flux sanguin cérébral. 
Les effets secondaires constatés 
étaient une pâleur faciale, une bra-
dycardie, un ptosis, une mydriase,  

                               des vertiges et parfois une syncope !! 
La VNS (Vagal Nervous Stimulation) fut redécouverte  
100 ans plus tard. C'est en 1988 que les 1ères implantations furent réalisées .chez l'homme  

 

RE: QUIZZ 
J.L. Corning et la stimulation vagale 

contre les convulsions 

collier pour stimulation 
continue du vague et du 

sympathique cervical 

Corning, qui était assez prolifi-
que, imagina d'augmenter la 
réduction du flux sanguin céré-
bral soit en faisant prendre au 
patient des bains de pied très 
chauds, soit en utilisant un 
caisson (l'appareil de Junod) 
qui, en créant un vide, attirait 
le sang dans la partie inférieu-
re du corps. 

 
Douglas J. LANSKA 
J.L. Corning and vagal nerve stimulation for seizures in 
the 1880s.  Neurology 2002; 58: 452-459 

 Plusieurs hôpitaux allemands se sont réunis pour 
former un "Réseau pour la sécurité en anesthésie 
régionale". Au cours de 2 années (2008 & 2009), il 
ont suivi systématiquement les cathéters péridu-
raux placés en-dehors de l'obstétrique. 

 
33.142 cathéters épiduraux 
    

5 hématomes tous dans des péris réalisées 
au niveau thoracique (T 7 à T 11) 
 

3 déficits permanents et 2 récupérations 
partielles, malgré le respect des règles 
concernant les anticoagulants 
 

cela conforte l'idée qu'il faut un suivi  
rapproché de ces patients en postopératoi-
re. Toute perte de force doit entraîner 
l'arrêt de l'anesthésique local. Si le déficit 
ne récupère pas rapidement, surtout s'il y a 
une douleur ou des paresthésies   R.M.N. 

1 hématome  / 6.628 épidurales 

 
 

 

 

     Thomas VOLK et al. -  Incidence of spinal haematoma after epidural  
       puncture: analysis frome the german network for safety in regional 
        anaesthesia.  Eur J Anesthesiol  2012; 29: 000 - 000  
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SUITE DE NOTRE PETIT FEUILLETON (CFR AW_245) 
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C 'est dans le journal of physiology du 5 mai 1896  qu'Ernest Starling 
démontra, à la suite d'expérimentations effectuées avec du serum 

et de la solution saline injectés dans la patte arrière d'un chien, que les 
capillaires et les vénules post-capillaires se comportaient comme une 
membrane semi-perméable absorbant les fluides à partir de l'espace 
interstitiel. Puis, il y a 25 ans, sortait dans Anaesthesia, un autre  
papier par Twigley et Hillman , intitulé "The end of the crystalloid 
era ?" dans lequel ils avançaient que les colloïdes pouvaient sélective-
ment maintenir le volume plasmatique, 20 ml de colloïdes correspondant 
à 100 ml de solution cristalloïde.  
Ces paradigmes physiologiques ont guidé nos stratégies de remplissage 
ces deux dernières décennies, mais il est temps d'intégrer ce que nous 
ont appris les dernières études cliniques qui n'aboutissent pas aux  
résultats prédits par le modèle original de la loi de Starling. 
 

Le but de cette page n'est pas de vous recopier l'article de Tom et 
Thomas Woodcock dans le numéro de mars du Br J Anaesthesia, mais 
de vous mettre l'eau à la bouche pour que vous sautiez sur votre 
crayon et passiez une heure (ou deux ou trois) à dépiauter ce texte.  
Il ne sert à rien que vous passiez du temps à lire d'autres papiers sur le 
remplissage des patients si vous n'avez pas intégré les éléments que 
nous ont apportés les dernières avancées pathophysiologiques. 
 

T & Th Woodcock repassent en revue les grands composants du lit vas-
culaire avec un chapitre particulièrement intéressant sur l'E.G.L. 
(Endothelial Glycocalyx Layer). Saviez-vous qu'on estime qu'elle occupe 

près de 700 à 1.500 ml du lit vasculaire ? Pour ce sujet, vous pouvez 
retourner au numéro 140 d'AW du 17 juin 2009 (article de Jakob, 
Chappell et Rehm) sur le même sujet. 
 

A côté de cela, d'autres chapitres abordent les cellules endothé-
liales vasculaires (cfr le schéma ci-contre qui représente les qua-
tre phénotypes de capillaires: sinusoïdaux, non-fenestrés et fénes-
trés (2 types)), la matrice extracellulaire et la membrane basale, 
les protéines plasmatiques et les substituts plasmatiques, la C.O.P. 
(la fameuse Pression Oncotique Capillaire), 
A côté de ces aspects plus généraux, les auteurs revoit la pression 
capillaire en situation clinique et propose un paradigme amélioré 
pour la physiologie des fluides et la stratégie clinique. 
 

La place manque pour insérer le tableau que vous trouverez en 
page 390 de l'article et qui compare les différences entre le mo-
dèle original de Starling et la nouvelle équation intégrant le  
modèle du glycocalyx. 
Il ne tient qu'à nous de faire mentir la définition de "l'expérience 
clinique" que Michael O'Donnell donne dans son bouquin très  
iconoclaste paru en 1997 (que je vous recommande) "Sceptic's 
Medical Dictionary": " Making the same mistakes with increasing 

confidence over an impres- 
    sive number of years !".     

   Nr  263 - 04 avril 2012  
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article collector 

J.L.S. 
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Depuis quelques années, le tube en-
dotrachéal à ballonnet a été réintro-
duit en pédiatrie. Cela a des avantages 
dans certaines situations (relire AW_166 en 
janvier 2010). Cependant, cela exige une 
attention particulière quant à la pression gé-
nérée dans le ballonnet. En effet, la trachée du 
petit enfant est constituée d'un épithelium stratifié 
pavimenteux particulièrement fragile. Toute ischémie 
à ce niveau peut induire des sténoses au long cours. 
Joseph Tobias et coll. du children's hospital de  
Columbus (Ohio) publie une étude clinique sur 200 
enfants montrant un pourcentage élevé de hautes 
pressions dans les bollonnets (47 / 200 avec plus 
de 30 cm H20). Près de 12 % des enfants suivis par 
des anesthésistes en formation avaient une pression 
supérieure à 60 cm H20. 
Le message de cet article  
 

           MESURER LA PRESSION DANS VOS CUFFS !! 

 
 

 
Les systèmes de protocolage informatisé (AIMS en anglais = 
Anesthesia Information Management Systems) se généralisent 
dans nos quartiers opératoires. 
Pour rappel, le 1er protocole d'anesthésie "papier" date du 30 
novembre 1894. Il fut rédigé par Ernest Amory Codman qui 
était un copain de classe du chirurgien Harvey Cushing. 
Très vite, dès 1929, l'idée d'enregistrer électroniquement les 
data émergea. Et on retrouve, en 1934, dans Anesthesia et 
Analgesia un papier par McKesson qui décrit l'appareil d'enre-
gistrement.. Devant la géné-
ralisation de ces systèmes 
de nos jours, certains se 
sont posé la question d'une 
perte éventuelle de vigilan-
ce de la part des anesthésis-
tes en charge. 
Dans le dernier Journal of 
clinical monitoring and 
computing, Thomas Davis 
et coll. publient  une étude 
évaluant la vigilance de 
l'anesthésiste, en l'occur-
rence des CRNA's, selon  

que le protocole est manuel ou informatisé. En cours d'intervention, les 
personnes étaient interrogées ex abrupto pour voir si elles avaient fait 
attention aux valeurs en cours de monitorage.  

PETIT QUIZZ    

Cette semaine, je 
vous demande quel 

est le nom de cet  
instrument  

ingénieux et efficace 
qui a été décrit  

en 1952. 
 

On retrouve trace de 
son utilisation  

clinique effective 
dans un certain  

nombre de papiers 
durant les années  

'50 & '60 

Le chat connaît bien  la  physiologie 

le protocole électronique - 
anesthésiste moins attentif ? 

cette étude ne montre aucune perte de vigilance 
induite par le protocolage électronique. 

conclusion J of Clin Monit Comput 
published online  17 march 2012. 

cuffs  E.T.T. 

J. TOBIAS et al. Cuffed endotracheal tubes in  
infants and children. Should we  
routinely mesure the cuff pressure ? 

Int J Ped Otorhinolaryngology  2012; 76:61-63 

Education is not  

the filling of a pail  

but the lighting of a fire 
 

William Butler Yeats 

APPAREIL DE MCKESSON 
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La librairie Sauramps Medical a été fondée 
en 1977 et s'est spécialisée  

dans les ouvrages de médecine. 
Elle est localisée à Montpellier dans le 
sud de la France (Languedoc-Roussillon) 
 
Adresse web 
 
         www.sauramps-medical.com 

 
 

 
 
  Qui ça, "ils" ? "Ils", ce sont nos deux Alexandre Dumas de la littérature anesthési-
que pédiatrique francophone: Bernard Dalens, du CHUL (Laval, Québec) et "notre" 

Francis Veyckemans. Vous vous rappelez leur textbook paru en février 2006  
"ANESTHÉSIE PÉDIATRIQUE" qui fut suivi, deux ans 
plus tard en avril 2008, par les deux tomes du 
"TRAITÉ D'ANESTHÉSIE LOCO-RÉGIONALE: DE LA NAIS-
SANCE À L'ÂGE ADULTE", tous parus chez Sauramps 
Medical. 
Ils récidivent en ce début 2012, et chez le même édi-
teur, avec un superbe ouvrage: "ANESTHÉSIE GÉNÉ-
RALE DE L'ENFANT ET DU NOUVEAU-NÉ" qui, comme 
les précédents est de très belle facture et d'une 
grande lisibilité.. 
Ce t ouvrage, comme les précédents d'ailleurs, se 
caractérise par une approche très clinique. On y 
retrouve  des simples questions que se posent les 
anesthésistes au quotidien et qui sont rarement 
traitées comme telles dans les textbooks. 
 
 
A côté de l'édition 'papier', les édi-
teurs proposent une édition 'e-book'. 
Cela n'est pas très neuf, me direz-vous, 
mais ce qui est innovant, c'est qu'on peut, si on le 

souhaite, n'acheter que certains des chapitres 
sous forme électronique., 

ce qui réduit le coût. 
Voilà quelque chose 

de bienvenu en 
ces temps de 

crise.. 
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"ils" ont remis ça !!
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Les plus anciens lecteurs se souviendront qu'AW_108 (22 oct 2008) était consacré à l'histoire 
des cathéters veineux périphériques et comment ils ont révolutionné la pratique de la médecine 
opératoire. Jusqu'en 1950, toutes les perfusions intraveineuses se faisaient au travers d'aiguilles 
métalliques réutilisables qui avaient d'ailleurs besoin d'être réaiguisées très régulièrement. En 1950, 
David Massa de la Mayo clinic "bricola" un cathéter en enfilant une aiguille sur un morceau de po-
lymère (la guerre avait fait progresser la recherche dans les polymères). Mais c'était un dévelop-
pement tout à fait local et le problème des perfusions continues restaient entiers. C'est alors 
que, James V. Mitchell, un anesthésiste anglais de l'équipe de Nuffield (département où travail-

lait McIntosh, celui de la lame de laryngoscope) mit au point avec l'aide de son technicien,  
R. Salt, une aiguille avec un oeilleton latéral situé à 1 cm de l'extrémité. 
 

L'extrémité de l'aiguille est borgne. On fait tourner le 
manchot sur le côté et on introduit l'aiguille, montée sur 

une seringue, dans une veine superficielle de l'avant-bras. On vérifie qu'il y a 
un reflux en aspirant. Dès que le positionnement 

est jugé correct, on reglisse le manchon 
qui vient s'appliquer ferment sur l'oeil-
leton de l'aiguille, empêchant ainsi 
tout reflux de sang dans la lumière de 

l'aiguille. L'injection est possible. 
On purgeait l'aiguille et on pouvait ainsi la 
laisser en place pour des réinjections ultérieu-
res, ou on y branchait une perfusion. Dans ce 

cas, dégager le machon sur le côté pour que 
le liquide puisse entrer par simple gravité. 
Ce système, pour simpliste qu'il puisse 

paraître, a permis d'améliorer nettement la prise 
en charge postopératoire, notamment en obstétrique 

  REPONSE QUIZZ    

Dans le cadre de l'approche holistique de la 
problématique des douleurs chroniques post
-chirurgicales, vous pourrez lire la synthèse 
qu'en publie la revue "Neurone" (17(2): 42-
45). 
Cette réflexion entre dans le cadre de l'ou-
verture récente de la consultation des dou-
leurs transitionnelles qui apparaissent de 
plus en plus comme les prémices de dou-
leurs invalidantes au long cours. Bien sûr, 
une bonne proportion des douleurs transi-
tionnelles vont lentement régresser mais à 
quel prix pour les patients. Tout est bon à 
prendre si on peut réduire ces moments dif-
ficiles. 
Si le sujet vous intéresse plus spécifique-
ment, je vous recommande la lecture de l'ar-
ticle de revue qu'Irina Grosu et Marc De 
Kock ont sorti en juin 2011 dans les  
Anesthesiology Clinics ou celui du mois 
d'octobre 2011 dans le Current Opinion in 
Anaesthesiology par P. Lavand'homme. 

Arnaud steyaert 

P. lavandhomme - M. de kock 

Simone (qui termine sa 3ème année) publie 
dans le dernier numéro de Minerva Anes-
thesiologica (78(4):456-61) une étude inté-
ressante qu'il a réalisée en partie dans le 
service d'anesthésie de Florence et dans 
celui de Strasbourg. 
Cela sert-il à quelque chose de s'entraîner 
sur un logiciel de simulation de l'intuba-
tion par fibroscope avant de passer à la 
pratique ? Vingt-trois assistant(e)s de 1ère 
année ont été réparti(e)s en deux groupes 
dont un bénéficiait d'un training sur le lo-
giciel V.F.I. (Virtual Fiberoptic Intubation). 
Un expert bronchoscopiste scorait les  
participants lors de leur 1er passage sur un 
mannequin d'intubation. 

 

ceux qui ont eu la session de training 
sur V.F.I. (*) ont été mieux cotés par 
l'expert et ont réussi leur intubation 
orale plus rapidement. Par contre, pas 
de différence pour l'intubation par voie 
nasale. D'où la conclusion des auteurs 
de recommander de passer un peu de 
temps sur le V.F.I. si les circonstances le 
permettent 

Simone giglioli et al. 

(*)   contactez-moi si vous souhaitez savoir 
comment obtenir le V.F.I. 

    Produit par des membres du service 

l ' a i g u i lle  d e  m i tch ell  

le principe 

J.V. MITCHELL  -  SELF-SEALING INTRAVENOUS NEEDLE.  ANAESTHESIA (1952) 258-259   
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Si vous avez constaté, ces derniers temps, des temps de TCA 
allongés chez certains patients sans autres anomalies clini-
ques, c'est dû à un changement d'automate au laboratoire 
d'hémostase. En effet, le robot qui effectue ces analyses a été 
remplacé et, un peu comme pour les cartouches d'encre pour 
les imprimantes, ces automates travaillent avec leurs propres 

réactifs. La nouvelle céphaline utilisée (SynthasIL de IL) est sensi-
ble à la fois aux déficits en facteurs de la voie intrinsèque (facteurs 
VIII, IX, XI et XII) mais également aux anticoagulants lupiques 
(antiphospholipides). Il faut savoir que l'ancienne céphaline utilisée 
(ActiFS de Siemens) n'était, elle, sensible qu'aux déficits en facteurs 

 

Pour rappel, les déficits en facteurs VIII, IX et X sont hémorragipares et 
doivent être connus avant une intervention pour éviter les saignements 

excessifs. Par contre, les anticoagulants lupiques sont soit non-significatifs, 
soit thrombogènes et leur détection avant une intervention a moins d'intérêt 

sinon à attirer l'attention sur d'éventuels risques thrombotiques en postopé-
ratoires. 

 

Dans la nouvelle configuration, un TCA normal est < à 36 secondes. 
 
 
 
 

Si un TCA est > à 36 secondes sans autre anamnèse suggestive, il 
faut faire la distinction entre un déficit en facteurs ou la présence 
d'anticoagulants lupiques. Pour ce faire, on doit calculer l'indice de 

ROSNER.  Ce test consiste à effectuer une mesure sur un mélange 
50/50 du plasma du patient et d'un échantillon normal. 

 
 

 
 

 
 

 
 

L'anticoagulant lupique (A.L.)peut apparaître , de manière transitoire, lors des infections virales / bactérien-
nes, surtout chez les enfants. Il disparaît après traitement. Pour être confirmé, un A.L. doit être retrouvé à  
12  semaines d'intervalle. informations recueillies auprès de S. Eeckhoudt. 
 

 - patiente 40 ans, plusieurs interventions antérieures sans  
problème d'hémorragie - T.C.A.  48 revérifié à 49 secondes -  

a subi une chirurgie surrénalienne sans problème de diathèse. 

ctivée 

éphaline 

emps 

quid si le tca est > 36 secondes ? 

   Nr  265 - 18 avril 2012  

t 
c 
a 

Comment réagir devant  
un temps de tca allongé isolément ? 

si l'indice de rosner dépasse 15 %,  
c'est un anticoagulant lupique. 

sinon, analyse spécifique vii, ix, xi et xii 

exemple de  cette semaine         

ROTEM EXTEM - NORMAL ROTEM FIBTEM - NORMAL 
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C ertaines interventions requièrent 
un trendelenbourg accentué.  

La pression sur les moignon de l'épaule peut 
être importante, surtout si le patient est en sur-
charge pondérale.. Une protection optimale est  
nécessaire et peut se faire au moyen des talonniè-
res en gel glissées entre l'appui et le moignon de 
l'épaule. La forme incurvée s'adapte particulière-
ment bien à cette région. 

La qualité de la lumière d'un 
laryngoscope peut être "life-
saving" dans les situations d' 
urgence lors d'un management 
difficile des voies respiratoires. 
D'où l'importance de bien véri-
fier que tout est en ordre avant 
de commencer l'induction. 
Pour vérifier la qualité de la 
lumière générée par le laryn-
goscope, il ne suffit pas de re-
garder en face l'éclat de l'am-
poule. Il faut tester sur un autre 
support, par exemple la face 
intérieure de l'avant-bras. 
En cas de doute, vérifier les 
contacts et/ou la charge de la 
batterie. Cela vous évitera 
quelques cheveux blancs si 
vous avez à intuber en grande 
urgence.  
Ce conseil d'anticipation vaut 
également pour les médica-
ments: ne commencez pas une 
induction sans atropine ni 
éphédrine ! 

tip 

Ce n'est pas tout à fait comme ça 

que je m'imaginais le développement 

de l'anesthésie pédiatrique 

J.L.S. 
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A voir commencé sa formation dans les années '70 a ceci 
d'appréciable que cela donne un formidable recul sur les 

apports inestimables de la technologie en matière de res-
sources bibliographiques. Imaginez-vous sans emails, sans in-
ternet, sans disquettes ni USB, parfois même sans photoco-
pieuses ni scanner ! Cette situation prévalait à l'époque et  
la recherche d'articles se faisait dans des fascicules appelés: 
"les current contents" qui reprenaient les tables des matiè-
res des principales revues (à l'époque Anesthesiology, A&A, 
Anaesthesia et le B.J.A.). 
Une fois la référence repérée (sans abstract, cela va sans 
dire), il fallait aller à la bibliothèque en espérant y trouver 
la revue. Une fois convaincu d'avoir trouvé le bon papier, il 
fallait photocopier (en payant chaque page bien sûr) avec 
une qualité de copie qui parfois frôlait celle de la pénombre 
d'une soirée d'hiver. 
Fini tout cela avec un autre problème qui est celui de la su-
rabondance. Il faut donc disposer des bons outils pour ne pas 
perdre de temps à retrouver l'info, au bon moment. 
 

Le titre de cette page aurait pu s'intituler: "Dun bon usage 
des PDF's", notamment dans le cadre des 266 numéros 
d'AnesthWeekly. Souvent, on me dit:" Je sais qu'on en a parlé 
dans AW, mais je n'arrive plus à me souvenir quand ?". 
En fait, c'est assez facile de retrouver l'info en quelques  
minutes. Voici comment. (revoir également AW 236). 

 
A. sauver les AW et les annexes éventuelles dans un 

même directory dédicacé de votre disque dur. 
Vous pouvez aussi télécharger les synthèses à 
partir du site d'AW à http://tinyurl.com/JLS-AW 
Vous pouvez aussi mettre ces fichiers sur une clef 
USB que vous garderez accrochée à votre  
porte-clef pour en disposer partout 
 

B. ouvrir "acrobat reader" disponible sur tous les 
PC's de l'institution 
 

C. avant d'ouvrir un fichier, taper la combinaison de 
touches  CTRL+ALT+F  
Cela ouvrira la fenêtre ci-dessus qui vous permet 
de configurer votre recherche. Vous pouvez cher-
cher un mot seul ou plusieurs mots combinés, dans 
un fichier spécifique ou dans un directory entier ! 
 

D. Ceci vaut pour tous les pdf's à condition qu'ils 
soient "searchable" ("cherchables"), ce qui est les 
cas des AW's. Les PDF's à partir de textes  
scannés doivent être convertis pour pouvoir être 
inclus dans ce type de recherche intégrée. 
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J'ai lu ça dans AW mais où ... ? 

C+ 
A+
f 

Ê 
Ë 

Ì 

J.L.S. 



2 

Nous disposons d'un tracé de capnographie volumétrique 
dans chaque écran de monitoring. C'est un bon outil pour 
estimer l'état des échanges gazeux au niveau pulmonaire. 
Les patients opérés sont plus âgés et la fréquence des 
pathologies pulmonaires ne diminue pas. Les interven-
tions longues induisent des modifications dans les échan-
ges gazeux et l'analyse de la courbe du CO2 expiré  
permet de suivre l'évolution du rapport ventilation/
perfusion (V/Q). 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Dans son numéro d'avril, Anesthesia Analgesia sort 
un très bel article que je vous recommande,  
expliquant pourquoi c'est utile d'analyser sa courbe 
de capnographie volumétrique.  
On sait que le rapport V/Q est influencé par de  
nombreux facteurs que nous pouvons nous-mêmes 
modifier. Alors, pourquoi se priver d'un outil simple 
pour mieux évaluer sa stratégie ventilatoire ? 

VD phys = espace mort physiologique (de la 
bouche (ou tube) jusqu'à la  
membrane alvéolo-capillaire 

 

VD alv =  espace mort alvéolaire en fonction  
du rapport VD/VT 

 

VD aw = espace mort anatomique  
 

VD instr =  espace mort des tubulures 

PCO2 artérielle 
PCO2  de fin d'expiration (end tidal) 

PCO2  alvéolaire 

PCO2  moyenne 

séparation entre VDaw et VDalv 

convection diffusion 

début expiration 

on connaît le rapport I/E 

J.L.S. 
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On doit le pansement prédécoupé à la maladresse de l'épouse 
d'un acheteur de coton. L'acheteur, Earle Dickson, travaillait 

pour la compagnie Johnson & Johnson, une fabrique de  
compresses et de bandes adhésives (pour info, c'est Johnson & 

Johnson qui a racheté la firme belge Janssen en 1965). En 1920, sa 
vie de jeune marié est affectée par les fréquents accidents de sa fem-

me en cuisine. A l'époque, on fait un pansement en appliquant une 
compresse sur la blessure et en la fixant à l'aide de bandes adhésives. 

Mais Mme Dickson en a si fréquemment besoin que Erale prépare les pan-
sements à l'avance. Il déroule une longue bande adhésive et, à intervalles 

réguliers, pose un petit morceau de compresse dessus. Chaque fois que Mme 
Dickson se blesse, elle n'a qu'à couper un morceau d'adhésif garni d'une com-

presse. Earle comprend soudain l'intérêt de son idée. Le pansement est né. L'an-
née suivante, Johnson & Johnson produit sa première version commerciale. Leurs 

concurrents Smith & Nephew sortent l'"Elastoplast" 3 ans plus tard. Earle Disckson 
est devenu vice-président de Johnson & Johnson. L'histoire ne dit pas si Mme Dickson 
a fini par maîtriser l'art de la cuisine sans se blesser. (extrait du livre de Phil Mason  

À mi-course 
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