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E n juillet dernier (AW_236) on a parlé des systémes qui peuvent étre "life-saving”
en cas de "CANNOT INTUBATE [ VENTILATE". A titre Personnel. je ne peux u'inciter
chacun & bien connaitre comment utiliser le cathéter de Ravussin (Patrick Ravussin

est chef du dépar'l'emenf d’anesthésie et réanimation PPt P

du CH. du Centre du Valais & Sion - Suisse). o \\\
’Ce cathéter peut sauver vo:fre Pa‘fi'en‘f' mais r [ KEY POINT ] N
également les quelques années de vie que vous ,/
riez perdues & cause du stress ! y
La bonne technique est d'utiliser ce cathéter !
préventivement dans toutes les situations ou '
I'on prévoit de grosses difficultés d'intuba-

tion. Les seules situations qui limitent F
l'usage du KT.S. (cathéter de Ravussin) f
sont celles ou la sortie de I'air des pou- 1
mons risque d'étre fortement perturbée. y

En effet, dans ces cas, I'utilisation de la ! t

I
ventilation & haute fréquence est I

contrindiquée. Une bonne technique est 4
indispensable mais cela n’est pas trés |/ L
compliqué pour un anesthésiste nor- y

malement doué. Cela se fait sous
anesthésie locale sans grand incon-
fort pour le patient.

Michel Van Boven est & votre dis-
position pour vous montrer et vous
apprendre comment faire.

Les illustrations utilisées !
proviennent d'un cas d'il ya !
quelques jours. Cela prend moins 4
de cing minutes. ]
En attache, vous trouverez !
deux papiers intéressants qui :'
vous donneront les détails 4
que vous pourriez souhaiter. 1'
Un seul conseil: 4

JUST TRY IT ! /

1

PERCUTANEOUS TRANSTRACHEAL !
CATHETERISATION IN THE MANAGE- f
MENT OF PATIENTS WITH ANTICIPATED |
DIFFICULT AIRWAYS. )
ANAESTHESIA 2005; 60: 801-805 |

1

D.S. ELLIOTT ET AL. - ACCURACY
OF SURFACE LANDMARK IDENTIFI-
CATION FOR CANNULA CRICOTHY-
ROIDOTOMY.

. G5- /
\ANAESTHESIA 2010; 65: 889-94 4
~




gene and

-like homeobox 2B (PHOX2B)

S .§ i que dominante a pénétrance incomplete (10% des cas) d'une mutation du géne
o o i PHOX2B en 4p12. L'hypoventilation alvéolaire centrale congénitale sans doute due a
S 2 i une anomalie d'intégration, au niveau du systéme nerveux central, des informations
5 o i afférentes regues par les chémorécepteurs : on observe une absence de réponse ventila-
© g @ ' toire au CO2, une ventilation normale a 1'éveil mais une diminution du volume
= = i courant et diminution variable de la fréquence respiratoire (voire une apnée) lors de
s & i l'endormissement et surtout en sommeil non-REM. Parfois associée a une maladie de
= ';—iz i Hirschsprung (13 -26% des cas) [syndrome de Haddad], des anomalies oculaires
S“§ oI . (66% : pupilles ou iris anormaux), des anomalies du controéle cardiovasculaire (40%).
< & LINEE . Certains cas sont a risque de développer un ganglioneurome ou un neuroblastome.
F“ i [;]" 58 E I existe une forme plus rare encore d’hypoventilation centrale a début retardé, qui se
Ag D% s | mamfest_e par des Erloblerr}es respiratoires aigus (nécessité de ventilation du\ra,nt e som-
I~ C‘)’ O;?, i i meil, voire de trachéotomie) en cas d’hypertrophie amygdalienne, ou suite a I'usage de
8 ! ‘-,_E - i sédatifs ou d'agents anesthésiques.
BE i : 1 existe dps formes acquises suite a un traumatisme ou a une tumeur au niveau du
= *g' S \  tronc cérébral.
Mo & S8 ' IMPLICATIONS ANESTHESIQUES:
O = § Q . Nécessite en général une trachéotomie pour assurer la ventilation nocturne. Si possible
= % Moo \  éviter l'usage des anesthésiques généraux et des morphiniques et leur préférer des
e “.  techniques d'anesthésie(locorégionale.
s28d 8
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CHERS ASSISTANTS,

J’Al BESOIN DE VOTRE AVIS.

CROYEZ-VOUS AUSSI QUE CE N’EST PAS BON POUR
MA SANTE DE PASSER DU TEMPS A REDIGER UNE
NEWSLETTER SACHANT QUE LA PLUPART DES
LECTEURS N’OBEISSENT PAS AUX SUGGESTIONS
DE LECTURE QUI LEUR SONT FAITES ?

II‘ ANESTHWEEKLY@GMAIL.COM
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LE DERNIER QUIZZ N'A PAS TENU LA DISTANCE.

BEAUCOUP D'ENTRE VOUS ONT RECONNU D 'EMBLEE LES

PIECES DU PUZZLE CENTREES SUR LE REGARD VIF DE NICOLE QUI
COORDONNE LE SECRETARIAT D' ANESTHESIE.

MERCI A ELLE POUR CE ROLE PAS TOUJOURS FACILE.

MERCI AUSSI A TOUS CEUX QUI ONT REPONDU AU QUIZZ.
C'EST TOUJOURS UN PLAISIR POUR LE REDACTEUR DE RECEVOIR
DES COMMENTAIRES. JLS

V ous étes-vous déja étonné du fait qu’un patient se
remette a respirer en fin de narcose ? Ou demandé
pourquoi et comment cela se faisait ? Et si jamais le patient
ne recommencait pas a respirer ? CELA PEUT ARRIVER!!!

Je ne peux que vous conseiller a 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 connait, grace 3 RB Mellins, le syndrome (ou malédiction) d’Ondine.

LA FICHE DU SITE ‘MALADIES RARES’ (F.V. /7 J.L.S.)

/" (Hypoventilation alvéolaire centrale congénitale)

/ Trés rare : 1/200.000 naissances vivantes. Mutation de novo ou transmission autosomi-

-

MON CLAVIER (ACHETE ILY A 3 MOIS
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7 Chagque jour, nous rencontrons des patients dont le taux d’hémoglobine (Hb) est abaissé.
9 \Ae o Faut-il transfuser ? Quel rls% e court le patient anémique ? Mais aussi quel risque lui
{\ fait-on courir en transfusant ? Aryeh Sander et coll. publient dans le numéro supplément |
de décembre du B.JA. un trés bel article dans lequel vous trouverez matiére & réflexion.
Cet article, trés bien documenté, revoit les mécanismes phys:ologlques de la délivrance de I’ oxygéne, de

Q) son utilisation ainsi que des mécanismes d adapfa'hon face & l'anémie. Les risques, indépendants ou syner-
giques. de I'anémie et de la transfusion sont revus en tenant compte de leur impact sur le devenir des
S Pa‘hen'l's Des s+ra+egles sont egalemenf propo-
sées pour mieux Preparer les Pa'l'len'l's

O

7 anémlques et op'hmlser le recours au

sang dont on conndit le codt et la
difficulté de récolte. A lire

RQNEFESHOM7W

RISQUES DE L'ANEMIE

La place mangque pour résumer ici la trés belle Pour rappel il revient au londonien Percy Laine
mécanique de |’ orgamsme pour lutte contre les g, Oliver d'avoir, en 1921, congu le systéme du don
effets hypoxiques de I'anémie mais ce qu ‘on peut .~ bénévole du sang. C'est lui qui développa le concept.
dire comme principe. ¢ ‘est que chaque anémie doit ‘g‘} Les efforts pour des banques de sang de qualité
susciter la curiosité du clinicien pour en connaitre a constamment Progresse surtout apres les

la cause, principalement en préopératoire. ~ "affaires” du sang contaminé (VIH, variante du

Le record de survie d'un patient non transfusé est Creutzfeldt-Jakob). En 2010, le 8PP ort du SHOT’

de 0771 g % (Het 22 %) Je vous joins un article fort ~ (Serious sza;ds Of Transfusion) n'a rapporté
intéressant de J. Carson qui, en 200Z, a étudié la : Zucun oS il ecf'lfon :” ansm:sfp a: ;r Ia"; fg:w"
marbidité et la mortalité chez des patients trés . esgisguesigonsinteciicigres1en <L

anémiques refusant toute transfusion.

P i
Yoy

par million d'unités transfusées,

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

0.6

On ne sait pas combien de patients ont souffert de
comphca‘hons (type TRALI) qui ont été attribuées
& d'autres causes. '
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pour rappel, la transfusion de globu/es

rouges est une ‘f‘ransplan'l‘aflon d’ orgcme "

0 y Il faut donc transfuser pour éviter une isché-
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 . mie organique po‘l’en‘l’:e/lemen‘l’ délétere !

Hb (g litre™) Traitez l'ischémie, PAS les chiffres de labo !

Plusieurs études montrent que pour chaque R
gramme d’Hb en-dessous de 1 grL le r:sque - En 2011, Barr et al. ont rapporté qu'en Irlande du =
mortel est multiplié par un facteur de 243 ¢ -1- Nord, 23 % des transfusions étaient inappropriées N
Bien évidemment le risque depem:l des réserves du et qUES 19 % des transfusions correctes étaient

patient et entre autres, de I'état de ses artéres. 1tes en volume

A. SHANDER, M. JAVIDROOZI, S. OZAWA, G.M.T. HARE Jeffrey CARSON and al. - Mortality and morbidity in pa- i
What is really dangerous: anaemia or transfusion ? tients with very low postoperative HB who decline blood i
Br ] Anaesth 2011; 107 (S1): i41 - i59 transfusion. Transfusion practice 2002; 42: 812 - 818 |

===
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following 4 or 6 h fasting after a light br
a magnetic resonance imaging investigation in

healthy non-anaesthetised school-age children

C.J. KELLENBERGER , R. Liamranr, M. FruesavF, R. KracHorer and M. Werss [, ACTA ANAESTH SCAND E
" /+ DEC 2011; EARLY VIEW !
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E n juin dernier, je vous parlais de l'article que 'équipe de Zurich publiait dans Ped Anesth sur le volume du
contenu gastrique d'enfants sous sédation pour R.M.N. Cette 1 ére étude ne tenait pas compte d'un délai
déterminé, les enfants étant a jefin depuis des durées trés variables.

Les mémes publient, cette fois dans les A.A.S., une étude cross-over sur deux jours, beaucoup plus structurée
ot le contenu gastrique, air et solides, a été étudié aprés un déjeuner pris quatre ou six heures avant I'examen
par RRM.N., avec un verre de liquide clair, deux heures avant I'examen.

Vu les conditions de 1'étude: 18 enfants de 9 ans en moyenne, volontaires, non-malades et sans condition de
stress particuliéres, on doit rester prudents dans 'extrapolation. Il n'empéche que ces résultats sont trés
intéressants et confirment d'autres études portant sur le jefine chez I'enfant.
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Clest le 19 janvier 1847 R | 00; B
que I'écossais James X f i o ﬂp o i e
Young Simpson utilisa B & \ = = O
l'éther pour la i{\ ; = ]

#2 1ére fois au i L A D
cours d'un accou- . ' - ol i
chement. Neuf jours plus tard,  f, .- m /

John Snow commengait a utili- f
ser réguliérement I'éther pour o Y — =/
les opérations les plus impor- [ *. T 3 |
tantes au St George's Hospital A9
c-oe2----W de Londres. ‘fx )
A _SNQ\_L_V - Malheureusement, un an plus- | *
tard, le 28 janvier 1848, on dé- '\ f

S,

o

plorait, a Newcastle, le décés sous anesthé-
sie au chloroforme d'Hannah Greener,

15 ans, pour un ongle incarné du gros
orteil. Un an plus tot, elle avait eu, sous
éther, la méme opération sans aucun
probléme.

J.L.S.
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BIS REPETITA PLACENT

L ‘article proposé aujourd’hui est un arti-
cle de revue publié par I'équipe de
Liege. Il est consacré & la stratégie venti-
latoire au cours de 'anesthésie générale de
routine en insistant sur le fait que la phase
postopératoire peut étre améliorée en
adaptant la ventilation en perop.
LU'article mérite une lecture compléte mais
je vais m’'arréter quelque peu sur le
"volume de fermeture” (closing volume en
langue de shakespeare) parce que c’est une
donnée treés importante & saisir. Les gra-
phiques sont repris d'un trés bon livre que
je vous conseille [ Nunn's Applied Respira-
tory physiology - Elsevier - 6éme éd. 2006]
Les petites bronchioles n'ont pas de paroi
cartilagineuse. Elles restent dont béantes
par le biais de la traction latérale exercée
par le parenchyme pulmonaire et d'autre
part par la pression pleurale négative.
Lorsque le volume d’air pulmonaire se ré-
duit au-dela d'un seuil critique, les forces
ui maintiennent les bronchioles béantes ne
sont plus suffisantes et un collapsus de ces
bronchioles survient. Le seuil critique dé-
termine le "volume de fermeture” (cfr gra-
phique du haut ou l'on voit que la CRF
(Capacité Résiduelle Fonctionnelle) est su-
périeur & ce seuil chez le sujet jeune nor-
mal. Tous les anesthésiques généraux
(excepté la kétamine) entrainent un relé-
chement diaphragmatique qui réduit donc
la CRF. De plus, I'dge (fig. Z) et la position
(fig. 3) réduisent la CRF avec les mémes
conséquences. Un autre facteur important
est l'obésité.
On comprend donc mieux pourquoi un pa-
tient dgé, obése et sur le dos désature si
vite quand on I'endort ! Les atélectasies
surviennent en premier dans la zone mar-
quée "x" ci-contre. Les tracés en pointillé
montrent les modifications induites par I'anesthésie générale.
Notez la position du diaphragme reléché qui "remonte” dans la
cage thoracique. Les auteurs passent aussi en revue les moyens
appropriés pour prévenir I'hypoxie per et postopératoire: pré-
oxygénation, modes ventilatoires, volume courant, PEEP, fré-
quence/minufe et choix de la F10;.

Voilurne

sing

s iU

Gregory HANS, Thierry SOTTIAUX, Maurice LAMY, Jean

JORIS - Ventilatory management during routine general

anaesthesia. Eur J Anaesthesiol Z009; 26: 1-8.

CPT

début de fermeture des bronchioles

Lung volume (litres)

Functional residual capacity (litres) (BTPS)

CRF volume §le
fermetuge
capacité de
o N fermeture
]
,| FRC debout -
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LE QUIZZ D'AW 253 NOUS PERMET DE RAPPELER QUELQUES POINTS CLEFS
DU METABOLISME ENERGETIQUE DU CERVEAU.

POUR 2 % DU POIDS CORPOREL, IL SE RESERVE 15 % DU DEBIT CARDIAQUE,
ACCAPARANT AU PASSAGE UN CINQUIEME DE L'OXYGENE ET UN QUART
DU GLUCOSE TOTAL CONSOMME. AVEC UN FLUX SANGUIN DE

+ 57 ML/100 G/MIN, LE CERVEAU EXTRAIT 50 % DE L'OXYGENE ET

10 % DU GLUCOSE DU SANG ARTERIEL.

Jusqu'& la fin des années ‘70, on n'a pas reconnu de réle actif du lactate au niveau
du cerveau. Au contraire, la Présence de lactate a été inferpréfée comme un des signes
du dégét cérébral lié & I'hypoxie (rappelez-vous les articles de Siesjs). Mais au cours de la
derniere décennie, on a bien percu le réle 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'’a présent,
tout cela était basé sur des données "in vitro”. D'od l'importance de I'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.
II.—:> LE CERVEAU PREFERE LE LACTATE AU GLUCOSE COMME SUBSTRAT
ENERGETIQUE QUAND LES DEUX SUBSTRATS SONT DISPONIBLES !

Cellular/Molecular The Joural of Neuroscience, May 18, 2011 - 31(20):7477—7485 « 7477

In Vivo Evidence for Lactate as a Neuronal Energy Source

Matthias T. Wyss, Renaud Jolivet, Alfred Buck, Pierre J. Magistretti, and Bruno Weber
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LES ULTRA-SONS i tos
C est Pierre Curie qui a découvert, en 1880, 'effet CO'OI’
piézoélectrique. Tres vite la technologle
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 ap lpcat1ons médicales
sont arrivées un peu plus tarf

Les effets biologiques des US ont été rapportés dés
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 ot les US sont utilisés dans
de nombreux domaines (E)e notre pratique clinique. Il me
parait important que chaque utilisateur soit conscient des
effets biologiques des US et en connaisse les mécanismes.
Cest 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 maniére d'utiliser les US de la maniére la plus siire
possible, tout en optimalisant la qualité des images acquises.

Hariharan SHANKAR, Paul S. PAGEL - P
Potential adverse ultrasound-related biological effects.
A critical review. Anetshesiology 2o11; IIS(g) 1109-1124

. PARAMETRES AFFECTANT LES INDICES
i THERMIQUES ET MECANIQUES

___________________________________

FDA Recommendations
on Acoustic Output Exposure Levels

ISPPA.3

- lspras (MW/ecm?) (W/ecm3) Ml
— Track 1 Track 3 Tracks 1 and 3
Peripheral 720 720 190 1.9
vessel
Cardiac 430 720 190 9
Fetal imaging 94 720 190 1.9
and other
Ophthalmic 17 50 and Tl =1 28 0.23

The limits vary depending on the on-screen display of the indi-
ces. Track 1 limits are used when there is no display of indices.
Track 3 limits are used when there is a visual display of indices.
FDA = Food and Drug Administration; lgppa 3 = derated spatial-
peak, pulse-average intensity; lgpras = derated spatial-peak,
temporal-average intensity; Ml = mechanical index; Tl = thermal
index.

Syndrome d'Ondine ?
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GOLDEN RULES
ANESTHESIA.

34 Golden Rules of
anmethesia when giving gas and air, or
gas and oxygen, is the deep, regular
breathing, which is often accompanied
by some snoring. You should always
t;_y to work by this sign rather than by
relyinﬁ; on the absence of the conjunc-
tival reflex, as good anmsthesia may be
obtained without this being established.
Tt is very nnpleasant for a patient when
parbly conscious to feel a finger touching
the eye.

While the operation is going on always
keep the head as sfill as possible,
and in the most suitable position.

When the operation is on the lower
jaw, support should be given Lo prevent
dislocation.

Remember that when the operation
iz on the lower jaw, the operator will
sometimes press the tongue so far bael
that respiration is impeded. The anws-
thetist should see that this is not earvied

Anasthesia, a7

2—That it should be reserved for
those operations which do not take
more than ten minutes, and in which
n, very profound anmsthesia is not
required.

8,—"T'hat when the administrator is
secustomed to the more complicated
apparatus, more satisfactory anmes-
thesin can generally be obtained for
these cases with gas and oxygen
than with gas and air.

4.—That the rapid recovery is
sometimes adrawback ; as for instance
in the breaking down of adhesions,
when the patient recovers from the
effect of the gas so quickly that most
acute pain i often felf.

NITROUS OXIDE AND OXYGEN.

Remember that as a rule yon can get
a longer and guieter anmsthesia when
air or oxygen is given with nitrous oxide.

40 Golden Rules of

administration of gss and air, or gas
and oxygen. The absence of cyanosis
is obvious, indeed the patient’s face often
becomes flushed. Cirenlation is some-
what stimulated, and the only danger
appears to be from any interference with
free respiration.

For a short operation, the face-piece
may be removed as soon the breathing
becomes deep and snoring ; but if as long
a tine a8 possible is desired, the anms-
thetic may be pushed till the corneal
reflex is abolished.

The anmsthesia obtained is just that
required for & rapid removal of tonsils
and adenoids, the redunclion of "eome
dislocations, or for the removal of one
or two difficult teeth, ete.

Remember that anmsthesin in obtained
very rapidly, especially in children, and
that it deepens affer the inhaler has
been removed.

Anwsthesia. 35
too far, and should push the jaw
forward when necessary.

Always watch for teeth, or fragments
of teeth, left in the mouth, and when
possible help the operator by removing
them. If in spite of your endeavours to
prevent it a tooth gets to the back of the
mouth, try to remove it by paseing a
finger along the tongue, and if the
patient has come round, make him lean
well forward in the chair with the head
benf down, tell him o cough, and slap
him on the back. Before inverting the
patient, which is sometimes necessary
when spasm is set up by the presence of
the foreign body in the larynx, always
be prepared o perform laryngotomy.

Always watch the pespiration of a
patient under the influence of nitrous
oxide, and if you notice that as the
operation proeeeds the colour instead
of improving becomes worse, and

38 Clolden Rules of

When giving it see that your face-
piece fits accurately, and that the two
bags are lept equally distended.

For a dental operation the best
sign of ansesthesia to work by is the
deep regular breathing, accompanied
generally by faint snoring; but for short
surgical operations the corneal reflex
may be kept abolished.

ETHYL CHLORIDE.

As an angsthetic for prolonged opera.-
tions ethyl chlorvide does not possess
any advantages over those usnally
employed ; but it should be regnrded as
a substitute for nitrous oxide, It has
the advantage of being easily portable,
and not veqguiring any very elaborate
apparatus, while the anmsthesia obtained
by a single application is on the nverage
longer than that with nitrous oxide, and
unaccompanicd by eyanosis.

Anwsthesia, 41

Another good way of giving ethyl
chloride is to place 5 co. in o test-bube,
then fill with nitrous oxide the ordinary
bag of Hewitt’'s gas apparafus, and
detach it as if it were to be nsed to
precede ether in a Clover’s inhaler.
Now attach the test-tube containing the
ethyl chloride fo the vulcanite tap of
the gas-bag by means of a short india-
rubber tube.

The adwministration of the gas is
started in the ususl way, the patient
breathing air through the valves fill it is
geen that they are working well ; the-gas
is then tnrned on, and the npper tap is
quickly turned so that re-breathing
takes plance. The vulcanite tap at the
bottom of the bagis then turned and the
ethyl chloride admitted to the gas-bag
by tilting up the test-tube.

Very good anmesthesia muy be obtained
in this way, and it 1s specially suitable

36 Golden Raules of

respiration is not sabisfactorily per-
formed, stop the operation, pull the
tongue forward, and compresa the chest,
If these measures are insufficient, lift the
patient from the chair on to the floor,
hold his tongue forward with tongue
forceps, and perform artificial respira-
fion till he breathes naburally and
regularly by himself.

NITROUS OXIDE IN GENERAL
SURGERY.

fn considering the advisability of
gividg gas with air or oxygen for a
surgical operation remember :—

1,—That it is very nseful from the
foet that no elaborate preparation of
the patient is necessary, and recovery
is generally repid and nnaccompanied
by unpleasant symploms, such as
vomiting, ete.

Anasthesio. 39

The drawback to its use is that the
recovery is mot s0 good as after gas,
vomibing, headache, and giddiness being
much more common. QOccasionally the
patient is quite collapsed for some time,
and this is a great drawback o its nse
in the consulting room of a dentist or
sUrgeoi,

Ythyl chloride is best administered
by means of some form of elosed inhaler
consisting of a face-plece and india-
rubber bag. An Ormsby Iinhaler is
perhaps the best, bul the face-piece
of a Clover inhaler attached to the bag,
without the metal reservoir for the
ether! will answer very well.

The average dose for adnlts is
4 cc., but for children this may be de-
crensed to 3 cc., or less. It is generally
well talien, and it is easy to obtain a
goodl  anmsthesia rather longer than
that which results from a single

42 Golden Rules of

for nervous patients who do not breathe
well at the beginning of the administra-
tion.

As mentioned above, another use of
ethyl ehloride is to precede ether in
the place of nitrous oxide. Todo this it
is only necessary to spray 3 or 4 ce. on
to the sponge in an Ormsby inhaler or
into the Clover bag, and let the patient
have a few breaths before giving the
ether. The result is generally very
satisfretory ; even stout, vigorons men,
who sometimes give trouble with gas
and ether, being quickly and easily
anmsthetized without any marked
U}l"}‘lllﬁ}l;]f‘h

Lthyl chlovide of Dritish manu-
facture is a8 good as any other ; and the
complicated forms of special inhaler
which are advertised are guite unneces-
SHTY .

The nbove remarks may be applied
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Intravenous magnesium re-establishes neuromuscular block

after spontaneous recovery from an intubating dose of
rocuronium: a randomised controlled trial

Grégory A. Hans, Besongo Bosenge, Vincent L. Bonhomme, Jean F. Brichant, Ingrid M. Venneman

and Pol C. Hans

En cinq ans, AW. 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 4éme cation en
importance de I'organisme et le 2éme apres 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
syntheése des acides nucléiques. La plupart de ses actions
ont été assimilées a un ANTAGONISME PHYSIOLOGIQUE
DU cALcIUM. C'est le cas dans plusieurs processus ot il
intervient: liaison aux récepteurs hormonaux, gating
des canaux Ca”, flux ioniques transmembranaires,
contraction musculaire, contrdle du tonus vasomoteur,
excitabilité cardiaque, etc ...
Bien str, en sus de tout cela, le Mg peut interférer avec
les processus douloureux notamment parce qu'au
niveau du systeme 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 |

impact sur l'excitabilité cardiaque, la contraction
vasomotrice ou la contraction musculaire.
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SUSANNE HERROEDER, MA-
RIANNE SCHONHERR, STEFAN
DE HERT, MARKUS HOLLMANN

Dans le numéro de janvier de 1'E.J.A.
(European Journal of Anaesthesiology), les
équipes de 'université de Liege et de la Citadelle
publient une tres belle étude clinique qui confirme
combien il faut utiliser le MgSO4 au bon moment !

Le MgSO,, administré a I'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 méme dose est administrée
alors que le patient a spontanément récupéré un
T.O.F. supérieur a 0.9 ?

Vingt patients, sans comorbidité et de moins de
80 ans, ont été randomisés pour recevoir 50 mg.kg'1 de
MgSO4 apres la récupération de leur bloc neuromuscu-
laire (rocuronium 0,5 mg‘kg'l).

Tous les patients dans le groupe Mg et aucun dans le

roupe ”saII)in" ont présenté une réduction significative
du T.O.F.R., 7 & 12 minutes apres le début de la perfu-
sion. Le T.O.F.R. est descendu jusqu'a 0,49 (0,4 a 5,8).

Cela attire l'attention sur plusieurs choses:

1. quand les patients récupeérent d'un bloc neuro-
musculaire et qu'ils ont un T.O.F.R. 4 0,9, cela
ne signifie pas qu'ils ont récupéré tous leurs
récepteurs et qu'ils restent plus sensibles a des
molécules avec effet sur la plaque motrice

2. il est tres important d'administrer les produits
au bon moment. Le MgS0* est prévu a I'induc-
tion, pas en phase de réveil.

3. le MgSO4, en association avec d'autres agents,

eut également potentialiser des effets sur l'ex-
citabilité cardiaque et/ou sur l'hypotension.
Cela est certainement d'application chez
les patients fragiles et agés, portant
souvent porteurs de nom-
breuses comorbidités.

- MAGNESIUM - ESSENTIALS W . 5 o
FOR ANESTHESIOLOGISTS. B ,D'SR ) BNE J g00P AE1 058 o &
REVIEW ARTICLE. . LE- RA Vel 06> 6 . B .-
71C yoH GEN 90 S 99 -
ANESTHESIOLOGY \ R\NGTHES\A HANY. 95+ -

N
\
|
|
!
1
1
1
1
1
|
|
!
1
1

2011; 114(4): 971-993



Le nombre d'aufopsies dans les hépitaux a fortement A L{t 0 P Sg L{tf! fzaffo N

diminué au cours des derniéres décennies. Aux USA

(et c’est la méme chose en Europe) le taux est fﬁ ;ﬂfle di‘c D{ega{

passé de 50 % en 1960 & 2,4 %. Dans

certains hépitaux, on essaie de relancer

cela par | 'au-l'opsie "virtuelle"” par RMN. _ ’ de Fe hSe

Un papier intéressant est paru en octo- p '

bre dernier dans Anesfhesiology sur

I'impact qu'a eu l'autopsie sur la

défense de I'anesthésiste dans les
rocés ntentés aprés un décés en

salle d'opération. Cette étude a

été réalisée par les colleques de

Seattle, dans I'¢tat de Washington.

Dans 780 dossiers examinés, 551

autopsies avaient été réalisées

dont 288 avec une information

suffisamment concréte pour étre

utilisée pour les auteurs.

La plupart du temps, les patients -

autopsiés étaient plus jeunes et en meilleure _t_

santé que ceux qui n’'ont pas été autopsiés. S S

L’autopsie a mis le doigt sur une raison non- n— - —

équivoque de décés 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.

/ 'au'I'opsie a révélé une contribution non-anesthésique au décés et cela a aidé & la défense de | ‘anesthésiste dans

55 % des procés. Dans 26 % des procés. I'autopsie a joué en défaveur de I'anesthésiste .

L'aufopsie a été plus souvent une aide & la défense de | ‘anesthésiste que dommageable.
EN CONCLUSION Par dilleurs. dans 2/3 des cas, un autre élément contributif au décés. d'origine
non-anesthésique a pu étre mis en évidence.

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

R.A.l. & ANTICORPS

Par la RAIl (= dépistage des agglutinines irréguliéres), la
Banque de Sang détecte la présence d’allo-anticorps [Ac] chez
le candidat & la transfusion. Lorsqu'une RAI est positive
(présence d'un Ac), un panel d'identification est effectué pour
préciser la spécificité de I'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 |'antigéne contre lequel est dirigé le ou
les Ac suspecté(s). La présence de I'Ac et sa spécificité sera dite
PROUVEE lorsque tous les GR qui présentent |'antigéne 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 I'’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
disparaitre de la circulation sanguine sur le long terme, lorsque
le patient immunisé n’a plus eu de contact avec |'antigéne im-
munisant. Méme si cet Ac n’est plus présent dans la circulation,
I'existence de lymphocytes "mémoire" exige de tenir de cet Ac
pour foutes les transfusions ultérieures. La RAI d’un patient avec
un antécédent d’Ac peut étre négative. C'est pourquoi, dans
Medical Explorer, une alerte spécifique est mise dans le dossier
des patients immunisés.

Une célébre citation d'immunohématologie dit: "Un anticorps un

jour, un anticorps toujours".
Source: Stéphane Eeckhoudt
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DES ERREURS
A NE PAS COMMETTRE

Voici quelques erreurs a 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 maniére
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 voila 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'intérét
qu'il présente pour eux.

Rester immobile

Tout en évitant des gesticula-
tions inconsidérées, joindre le
geste a 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, «'italique» de la citation, la
«couleur» de l'anecdote.

COMMENT FAIRE
«PASSER LA MATIERE» ?

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 a favoriser
l'attention. Mais cela ne veut pas

..|r F'

dire qu'il ne faut jamais lire un
court extrait, qu'une bonne
diapositive de structure ou de
synthése 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 particuliére,

+ un témoignage vidéo,

+ une interpellation de 1'audi-
toire,

+ un mini-cas a discuter avec
les étudiants,

+ un temps de structuration
ou de synthese ...

Provoquer le questionnement,
prévoir un rebondissement,
convoquer des exemples ... voici
quelques éléments du scénario.

L'EXPOSE, OUTIL PEDAGOGIQUE ?

Apres la scéne et la posture et
apres la structure générale,
allons-y avec le contenu.

Dans son «Enseignement
stratégique», Jacques Tardif
insiste sur la contextualisation.
Facile a dire quand on admet
que l'art du chercheur est de
décontextualiser, de rechercher
les principes, les invariants, le
modeéles, 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 étre activées lors de la
présentation d'un concept, d'une
théorie:

P"' "‘.’ﬂﬁ.,
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e La contextualisation per-
mettra d'ancrer les notion en
évoquant les contexte dans
lequel ces derniéres prennent
leur sens: une situation pro-
bléme, une interview, un
appel a ce que les étudiants
savent déja, voila de quoi
éveiller l'attention.

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

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

Cette démarche est a rapprocher
du Cycle de Kolb, un théoricien
américain des sciences de 1'édu-
cation. Pour lui, le sujet appre-
nant, confronté a une situation
(expérience concréte), essaie de
la comprendre (observation réflé-
chie), de la modéliser ou de la
généraliser (conceptualisation
abstraite) et enfin de tester les
chaines 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!

Podcast vivement conseillé:

DeRoth, L. (2005)

Enseigner en couleurs.
Les dossiers de CEFES.
Université de Montréal.

http:/ / bit.ly/ mK4cMi

http://www.uclouvain.be/ipm
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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 premieres "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-
ﬁital par deux étudiants, Harvey Cus-
ing et Ernest Amory Codman.
ue c'est également Cushing
qui batacllla en 1903, pour que la
mesure de la pression artérielle fasse
partie des parameétres de suivi de
routine du patient a I'hopital. Au
début, le comité en place rejeta sa
demande sous prétexte que "the
skilled finger was of much greater
value c]1n1ca][y than any pneumatic
Instrument” (sic).
En Europe, il fallut attendre plusieurs
années apres la guerre '40-45 pour
voir apparaitre la feuille d'anesthésie
dans les salles d'opération, et encore
sous une forme tres simple.

A noter

AW. ale plaisir de vous reproduire
quelques pages d'un des carnets qui
étaient tenus en 1952 par le profes-
seur Yolande Kestens, qui exergait
alors comme anesthésiste a la
clinique de Hérent pres de Leuven.

Rien que sur ces 4 pages, on apprend
beaucoup sur la maniere de faire de

I'époque:
4

prémédication avec de l'atropine
systématiquement et un morphi—
nique: ici, pantalgine (péthidine)
et pantopon (préparation avec
tous les alcaloides de l'opium)
induction: pentothal et myoplé-
gine. Maintenance avec fluotha-
ne (halothane) et curarisation
avec le flaxedil (gallamine)
intubation mais avec des tubes
endotrachéaux de plus grand
diameétre: @ 10 pour les femmes
et méme 11 pour les hommes..
Sur la page (fe 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 !)

au révelil, on utilise volontiers le
micoréne, stimulateur de la res-
piration (retiré en 1989) j; s

Nicholas HIRSCH, Gary SMITH -

Harvey Cushing: his contribution to anes-
thesia. Anesth Analg 1986: 65:288-93 l

v




BOIRE & RESPIRER A LA FOIS )

AW. vous a déja présenté les principales différences anato-
miques et fonctionnelles des voies aériennes
Faucium channel  sypérieures de I'adulte et de I'enfant (cfr
AW_48 du 18 juillet 2007). Mais on n'y expliquait pas
pourquoi les bébés et nourrissons (jusqu'a I'age de 12°a 18
moisj sont des "nose-breathers”. en effet, ils respirent
\ exclusivement par les narines, ce qui explique que les
agiles du nez "battent” en cas de diffi-
Interlocking of soft ~ cultés respiratoires. En fait, | 'explica—
palaie and epiglollis  +jon 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
I'airway management (la 4éme édition de ce livre est parue en 2011 chez Springer).
¥ Le chapitre de Tsui (100 pages) est plus particuliérement consacré & I'enfant. Une trés
,-!Tg courte synthése a été reprise dans une correspondance de Tsui dans le Can J Anesth.

Passage of food

?7

En fait. | 'épiglo‘l"l'e du NNé et du nourrisson est allongée. rigide et en forme d'oméga
( "cha'Peau de Napoléon”). Comme tout le massif laryngé est trés haut. I'épiglotte peut
venir s'appliquer trés étroitement avec le palais et notamment la luette. Cela forme un plan
quasi étanche qui crée deux canaux: un supérieur pour | ‘air qui passe directement des narines
vers la trachée et un inférieur pour la nourriture, le lait en | ‘occurrence. Ce mécanisme permet de boire le biberon
tout en continuant & respirer. Les humains sont les seuls vertébres chez qui le tiers postérieur de la langue va
descendre au cours de la 1ére année de vie pour former la partie antérieure de l'oropharynx. Avec la langue.
/ 'épiglo‘H’e descend également pour se positionner définitivement vers 4 a5 ans.

J.L.S.
BAN TSU/ - PHYSIOLOGICAL CONSIDERATIONS RELATED TO THE PEDIATRIC AIRWAY. CAN J ANEST 20/ | ;58:476

e
i

PAYSAGE DE NEIGE AYANT /NSF’/RE/, CE WE, LE REDACTEUR POUR CE PETIT TOPO SUR LE PEDIATRIC AIRWAY.

‘

)

b S/ VoUS VoUs OCCUPEZ. DE POSTOP PAMWN,
I\ VOICI LE Bow ENDROIT POUR PLACER LES PATCHS !
Official publication of the American C ollege of Chest Physicians {",
Development and Validation of a Risk 1,
Calculator Predicting Postoperative 3, v
Respiratory Failure f
i,
L4
Vous connaissez sans doute le site if
www.surgicalriskcalculator.com qui met & dispo- .

" 4

sition des feuilles excel qui permettent de calcu-
ler le risque de complications postopératoires.
Il en est une particuliérement intéressante pour
calculer le risque de complication respiratoire.
Cette feuille est basée sur les paramétres d'un
article que Chest a publié en novembre 2011.
Je vous conseille de télécharger cette feuille
qui peut vous aider & mieux anticiper le risque.
D'autres feuilles sont également & 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: 12071215

T T






tq

| Anesthésie]

nestt

257 - 15 février 2012
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S i vous avez eu l'occasion (et le plaisir car c’é¢tait une belle réunion) d'assister au congrés an- > -
nuel de la SBAR. & Ostende en novembre dernier. vous avez sans doute vu le poster de notre

collegue, Priscilla Gatto qui présentait une étude dans laquelle elle comparait la mesure invasive de la pression
artérielle (IBP) & celle obtenue au brassard (NIBP) dans une cohorte de patients en phase peropératoire de
chirurgie bariatrique. Le groupe étudié n ‘était pas trés 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.
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i David B. WAX, Hung-Mo LIN, Andrew B. LEIBOWITZ
i Invasive and concomitant noninvasive intraoperative blood
pressure monitorin

Anesthesiology 20 791 115(5): 973-918

P.GATTO. V. MUSTIN. JC DUTRANOY. B. MAJERUS, J.
ROSSAT., 0. DETRICHE - Is non-invasive blood pressure

\ mom'l'ormg for bariatric surgery good enough? SBAR 201 l

_____________________________________________________

Au méme moment dans son huméro de novembre,
Anesthesiology sortait un article comparant IBP et

1

NIB®P, dans un groupe de 15.000 patients.

Les auteurs sont des collegues de la Mount Sinai
school of medicine & New York; leurs données sont
malheureusement refrospec‘hves et ont été extraites
des feuilles d’anesthésie informatisées.

la NIBP a tendance a étre plus haute
que ['(BP (radiale) durant les
épisodes d'hypotension et
Il plus basse lors des phases
d'hypertension. L'association IBP +
NIBP a réduit les interventions de
correction hémodynamique.

La limitation des études rétrospectives est qu'on man-
que Parfo:s de 'facfeurs potentiellement interférents.
En l'occurrence, on n'a pas de détails sur | adequa'l'lon
de la largeur de la manchette du tensiométre avec le
diamétre su bras. On a peu de détails sur les change-
ments de position en cours d'intervention. On sait que
I’ lmpacf des inclinaisons de la table ont plus d’ impact
sur I'IBP du falf du pos:'l'lonnemenf 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 Z bras.

Tous ces éléements 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
Pronos-hc des patients ait été négativement influencé
par l'utilisation de la NIBP comme monitoring
peropératoire de la pression artérielle. JLS

L ____ .



"L'union fait la force !"

La devise de la Belgique reste d'application dans pas mal
de circonstances et notamment dans 'échange d'informations
et la défense de sa profession. Plusieurs sociétés d'anesthésie
existent en Belgique, qui s'occupent, chacune 4 sa maniére, de
défendre les intéréts de leurs membres.
Il en est une, la S A.C, dont je voudrais faire la publicité ici parce
qu'elle est DYNAMIQUE ET TRES SOUCIEUSE D'AIDER SES MEMBRES.

Société
d'Anesthésie

de Charleroi
Une courte visite 3 son site vous convaincra de l'intérét de se faire §Ac
membre. Non seulement des réunions régulieres avec des thémes d'ac- LAY

tualité pertinents vous seront offertes mais surtout, pour le prix de la

cotisation (20 euros pour les assistants et 100 euros pour les diplémés),

vous aurez acces, via le CEBAM (Centre Belge pour I'Evidence-based Ll e it it e
Medicine), 2 de nombreuses ressources bibliographiques digitalisées.

/VI:ITRE COTISATION (Llél:lLIIVALENT DU PRIX DE 3 PLAGCES DE EINéM;IA POUR
LES ASSISTANTS !) vOUus DONNENT ACCES AU FULL TEXTE D

- ANESTHESIA & ANALGESIA - CRITICAL CARE MEDICINE
= ANESTHESIOLOGY = CURRENT OPINION IN
= LES ANNALES FRANGAISES ANAESTHESIOLOGY

- LE CANADIAN J OF ANESTHESIA
- EUROPEAN J OF ANAESTHESIOLOGY

e

L anesthesiste [ 933

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

g wow  un rétracteur

- de langue. Cette

pince qui res-
semblait fort a
un fixe-champ
permettait de
tiver 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 I'European ] of Anaesthesiology,
Patricia Lavand’homme publie, ce mois-
ci, avec Peter Kranke, une réflexion fort
intéressante sur l'évolution des straté-
gies en matiere d'analgésie en obstétri-
que au cours du temps et plus particu-
lierement 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: dAW pour les
25 % de I'humanité qui y ont accés) en
insistant sur la difficulté a faire évoluer
certaines mentalités.

Sur la base de "there is no ‘one size fits
all' solution in peripartum analgesia'; il
est important d'élargir 'offre pour les
parturientes. Le remifentanil, avec ses
caractéristiques pharmacocinétiques
particuliéres, 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 ] Anaesthesiol 2012; 29:129-136
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Ce jeudi, nous avons eu un exposé fort intéressant par Piet Vanormelingen, le médiateur de
notre institution. Cela fait preés de 10 ans que Piet aide patients, institution, médecins, infir-
miéres et administratifs & trouver un lieu de discussion et de concertation quand le se]our ou la
prise en charge ne se sont pas passés comme le patient I'aurait souhaité. Vous trouvez I’ exposé
dans le fichier qui est attaché mais je voudrais relever quelques notions plus spécifiques.

Tout d’abord, il faut savoir que. contrairement & ce que certains cra:gna:en‘l‘ 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 UNE ETUDE REALISEE PAR LE V.V.0.V.A.Z. ET
souhaitent que leur AALAGER L'A.M.I.S (2 ASSOCIATIONS DE MEDIATEURS DES
uise pas et que ['institution mette en INSTITUTIONS DE SOINS) SUR PRES DE 50

place les mesures de correction du dys-
fonctionnement. Dans 22 % des cas, la

MILLIONS DE CONTACTS-PATIENTS, A MONTRE QQE
demande est d'ordre financier. avec dans L'INDICE DE PLAINTES MOYEN RESTAIT STABLE A
8 % des plaintes, une demande claire de 0.12 %. SAINT-LUC EST PLUS BAS A + 0.07 %

dédommagement.

Réflexions tirées de 'expérience:

V' considérer ces plaintes comme une
ogaor'l'um‘l'e d’amélioration

v opter une attitude de communica-
tion ouverte: écoutez le plaignant
sans | interrompre

vV ne pas se sentir aH‘aquer personnel—
lement

vV ne pas juger le Pa'l'ienf et accepfer
son émotion.

vV  rester loyal vis-a-vis des collegues et
del employeur

V' éviter des discours tels que: "c'est
pas la Prem:ere que cela arrlve ... si
vous nétes pas content, vous n'avez
qu ‘& vous plaindre & la direction ..

vous étes vraiment agressn‘

A éviter pour que les choses n'empirent pas:

V' cacher la vérité et nier I'évidence
vV ne pas écouter | ‘autre en lui déniant toute

place pour son vécu et son émotion QJ du
v manquer de confraternité et de loyauté \(\0

envers son employeur \(Y/O\

Tout l'art est d'arriver & se mettre

é la place de I'autre pour lui Pv O

transmettre le message

adéquat. Ne négligez

el 0‘

S 30\‘"\ 0" E ONJOUR
R EVOIR

ME




Anaesthesia 2012, 67, 294-308

Anaphylaxis to
levobupivacaine? Maybe...

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”.
Francoise Pirson, qui est notre immunologue ati-
trée pour les allergies en anesthésie, et moi-
méme 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 & votre aise et vous faire votre propre
idée. Quoiqu'il en soit, vous pouvez garder a 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 siir mais
principalement d'ordre toxicologique en cas de
surdosage et/ou d'injection intraveineuse brutale.

___________________________________________________

AGUPTA M FENNELLY.V.RAMESH. K AGYARE
Anaesthesia - 2011; 66(10): 742-744

JL.SCHOLTES, F. PIRSON
Anaesthesia 2012; 67: 294

g

proposent une reprise du moignon avec
couverture de la réparation par le grand épiploon.
Le probléme: 1a 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 I'espoir de recruter
les alvéoles. Le cercle vicieux parfait. Pour s'en sortir et permettre la
chirurgie, il faut ventiler de fagon sélective le poumon gauche, par un

systéme permettant une ventilation prolongée en post-op.

Clever ek |

ON DECRIT SOUVENT LES ANESTHESISTES

COMME DES GENS FORT INGENIEUX ET C'EST

SOUVENT LE CAS, PRINCIPALEMENT QUAND IL

S'AGIT DE TROUVER DES TRUCS EN MATIERE

DE VENTILATION PARTICULIEREMENT DIFFICILE.

PHILIPPE BAELE EN FAIT LA PREUVE DANS CE
CAS CLINIQUE FORT INTERESSANT !

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 a la réanima-
tion classique et dont la cause
n'est trouvée a 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. 11
est devenu septique. Quelques jours
plus tard, la fuite réapparait et le
patient nous est adressé. .
A 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
entraine une désaturation profonde

et prolongée.

On tente sous fibroscope de pousser
dans la bronche souche gauche le

tube c}ont le patient a été équipé S
dans l'autre hopital. Malgré sa o
longueur (34 cm), ce tube ne Hﬁ'a

dépasse pas la carina.
Le patient aggrave son état
respiratoire dans les heures
qui suivent.

Les chirurgiens consultés

Les broncho-caths ont des cuffs a petit volume et haute pression: pas
a conseiller. Idéalement il faut un tube de large diameétre pour permettre un sevrage éventuel en res(firation spontanée,
avec un cuff a basse pression et de relativement grand volume pour minimiser le risque d'ischémie de paroi.

Quel tube est assez lon%
des tubes armés de faib

pour arriver dans la bronche souche gauche de ce épatient ? Les seuls tubes de plus de 34 cm sont
e diametre. Méme les tubes nasaux préformés et re

ressés a 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 (diametre exter-
ne 13) avec son connecteur. L'arcade dentaire se situera a ras du prolongateur bleu.

Le tube est difficile a guider par fibroscope sous scopie jusqu'a la bronche souche gauche. La difficulté réside dans 'angula-
tion inhabituelle de I'émergence de la bronche, forgant de « becquer le fibroscope pour y entrer. Une fois dans la bronche
le fibroscope peut étre redressé, alignant trachée et bronche et permettant la progression du tube.

Avantages: large diametre, cuff pyriforme a de volume suffisant pour permettre I'étanchéité a pressions raisonnables
(monitorisables par manometre ad-hoc : pression-créte du respirateur + 2 cm H,O), ballon-témoin sortant de la bouche,
ceil de Murphy garantissant une expiration si le biseau se colle a la paroi bronchique, profilé endoluminal des connections

sans rétrécissement et quasiment sans aspérité, connections solides (les
l'extérieur de la "crevette" ont été dégraissés a I'éther avant le montage, idem pour

les connections bleues).

Inconvénients. connexion dans la bouche, rigidité de cette connexion.
Evolution immédiate : étanchéité parfaite permettant de ventiler le poumon res-
tant de fagon conventionnelle avec une PEEP de 7 et d'opérer correctement le
moignon sans fuite. Diminution des pressions ventilatoires et de la FiO, a 70 % .
Resaturation a 80-85% pendant la chirurgie, a 95% deés la remise sur le dos apreés
I'opération, a 98% au lit en semis-assis (position whisky-Soda).

2 c})remiers cm de la surface intérieure des tubes et

3¢ ne Aors paS Longtemps
maf ye dorf vite

Ewngten

Philippe Baele
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Quand on questionne les anesthé-
sistes sur la relation entre le taux de COZ artériel

et le taux en fin d'expiration, la plupart vous répondront. & juste
titre. que les valeurs artérielles sont approximativement 3 & 5 mmHg plus
hautes que les valeurs en fin d'expira'l'ion. C’est bien entendu fort variable et
dépendant de beaucoup de facteurs. ________________________________
Cependant. c'est sur cette base que re- . AN

v
’

ose I'habitude de maintenir le COZ expiré ; '
entre 35 et 37 mmHg dans I'optique que cela 7- Cl = 0.03PaC0O, + 1.93

U 1
1 1
correspond & un COZ artériel de 37 a 42 mmf,‘fg. : P = 0.0000 !
Mais on est souvent plus bas et il faut savoir qu'ily | 6+ - ,
1
a souvent des avantages significatifs & maintenir un COZ é fg 5 |
1
expiré plus élevé. g T !
Pas mal d'équipes, et entre autres Ozan Akga ont fait , S E * !
_____ état de ces bénéfices Pofen'l'iels parmi Iesquels I'oxygéna— i S = 3. :
] | tion des tissus périphériques, le flux sanguin cérébral, le ! 2 i
' 4 i flux coronaire. Un COZ plus élevé aide & maintenir la : !
i g ! pression artérielle par stimulation sympathique. i :
1 9 ] \
E 2 \ Augmenter la PaCOZ de 10 mmHg accroit l'index cardia- i ‘ﬂ;" - :
' @ 1 quedenviron 10 & 15 % tout en déplagant la courbe de | g._g - i
! % o' dissociation de l'hémoglobine vers la droite et en dimi- X g ® ,
i E g | nuant la résistance vasculaire ce qui résulte en une aug- i ‘§ § 80 !
! 8 - E mentation de I'oxygéne pour les tissus. ! = . SmO; = 0.11PaCO, + 82.34 i
| 2 R Par contre, si la PaCOZ dépasse 75 mmHg, on assiste & | 70- P = 0.0021 !
i s ©! une dépression du muscle cardiaque. i !
' 08! LeCO2estun puissant vasodilatateur cérébral. Le débit ! :
B in cérébral te de %3 & 5 % pour ch : 1 i
| 231 sanguin cérébral augmente de +3 & 5 % pour chaque ! !
i = Q! mmHg. A contrario, I'hypocapnie vasoconstricte les vais- | :
1
i g g | seaux du cerveau Maintenir une PCOZ légérement élevée ! 20 :
'] 1 peut étre une bonne chose chez les personnes égées. Tout | § 5 i
v & # ! cela bien sar en dehors des situations cliniques comme la | § E; 154 :
S 3( | pression intracrénienne élevée ou en cas d hyperkaliémie. i 88& :
1 -
| & 2! Gardons un sens clinique affate. ! 10 L[iF 0.11PaCO, + 11.2 |
= . . P=0026 |
P 9! | :
P QE. : CBF {mlfgimin} | 100+ :
i ©O; 10 i & & I
'S & 3% . 80
IS 3! : e
e 52f
1 ] '3
1S L '3 B E 60
! Q! 217 = l’ =
| < £ '35 Psq0, =0.77PaC0, + 3542 |
1 O x| Il 1 40 P =0.0001 4
X =, 15 ! !
P F 20 30 40 50 60 70 [/
| E 2
' ] 1.0
' O 8:
! )
Yoo n 5 1 1 L

0 11 410 ﬁ:’l Fifl
Arterial p GO, (mmHg)




Les lecteurs d'A.W. de la premiére heure se souviendront de quel-
ques numéros qui ont parlé de la cinétique des morphiniques et
notamment de la vitesse d'accés a la biophase (AW_g8 - 2008).

A titre personnel, il me parait essentiel de bien connaitre la
pharmacocinétique des agents d'induction pour pouvoir choisir le
produit le mieux adapté a l'intervention. A titre d'exemple, pour
beaucoup d'actes endoscopiques urologiques, on a besoin d'une
action rapide, profonde mais courte de '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 latence T1/2ke0
produit bien adapté pour certains actes et notamment pour effet-pic (min) (min)
l'insertion du masque laryngé. De son profil pharmacinéti- 1 1 T4 09
que, on comprend pourquoi il est plus rapide que le sufenta- alfentani ’ ’
nil tout en sufentanil 5,6 3
1007 iy eer———n s n4 e permettant - -
¥ A une reprise remifentanil 1,2 1
_ B8Ot trés rapide [ 5ropofol 2,2 2,4
& de la respi-
T B0 ~ ration spoontanée.
- .' s S C'est surtout trés intéressant pour les patients 4gés et méme
& 40 f. — Fentanyl T ———— trés 4gés qui retrouvent leur rythme respiratoire propre
& == Alfentanil aprés quelques minutes. Pour rappel, ces patients fragiles
r;: 4 * Sufentanil gardent ainsi une hémodynamique bien meilleure que lors-
5 o qu'ils sont soumis a une I.P.P.V.
-qté o 2 + 6 8 10 Par rapport au remifentanil (Ultiva®), 'alfentanil a deux
it avantages: il est court mais moins court et, ce n'est pas a né-
ﬁ gliger, il est nettement moins cher (0,47 vs 12,7 euros !) ce
g 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 ug par kg.
&
o
STEFEN L. SHAFER, JoHN R. VARVEL
PHARMACOKINETICS, PHARMACODYNAMICS AND RATIONAL OPIOID
SELECTION. ANESTHESIOLOGY 1991; 74: 53-63

Minutes Since Bolus

ERRATUM ANESTHWEEKLY NR 258

Dans AW_258, ['erreur n'a pas échappé a Kurt Joucken
qu'il fallait lire 1962 et non 1952 pour la datation des
protocoles d'anesthésie dans les carnets de Yolande
Kestens. Méme a cette époque, on n'était pas encore
anesthésiste a 20 ans (méme 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 cm?2)
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Cinquan'l'e-'l'rois chirurgiens belges ont réuni une cohorte consécutive de 1.089 patients
opérés pour cholécystite aigué, 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 10 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 da étre 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 %, H:ous
patients AS:Z 11 & IV): cinq patients dans
le groupe coelio (0.5%) contre 4 (5.4 % dans le groupe tomie !

A AL LA XA A A

BENOIT NAVEZ ET COLL. - SURGICAL MANAGEMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS!
RESULTS OF A 2-YEAR PROSPECTIVE MULTICEBTER SURVAY IN BELGIUM.
SURGICAL ENDOSCOPY PUBLISHED ONLINE |O MARCH 20/2

M

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 Ieﬁuel je vous présentais le travail du dépar'l'emenf de recherche sur "F railty in
ageing” de la V.UD. qui a démontré une relation forte entre frailty et I'inflammation
post-chirurgicale.

L'équipe du Johns Hopkins vient de publier une étu-
de sur | 'imPaC'I' de la fragilité des patients sur la
fonction du greffon rénal. lls 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 | ‘échelle
utilisée pour établir | ‘état de fragilité du patient.

- perte de > 4.5 kg depuis 12 mois
- faiblesse mesurée au dynamométre
- fatigue (. quesﬁonnaire}/
- niveau d’activité physique
- vitesse pour parcourir 4,5 m plutét ~ e
ue le test des 6 minutes FR
(lire I'article pour les détails)

A A A

"AnmsEEEEm EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEERY

J.M. GARONZIK-WANG ET AL. - FRAILTY AND DELAYED GRAFT FUNCTION IN KIDNEY
TRANSPLANT RECIPIENTS.
ARCH SURG 2012, 147:190-193
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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 goiut
du jour un siecle plus tard. Utilisée actuellement,

méme si c'est sous une autre forme.

________________

INDICE:
il s'agit d'une
mollette servant a
écarter les deux
bras de cette petite
fourche

P

Histoire de filtres

Les3 premiers filtres protégent contre les virus et les
bactéries et retiennent la vapeur d'eau pour éviter au
maximum le desséchement des muqueuses respiratoires
(ce sont des filtres qui absorbent I'eau).
Par contre, le 4eme filtre, le Barr-Vent, est hydrophobique
et uniquemen'l' antiviral et antibactérien.
Il est ROUGE pour attirer I'attention et éviter de
l'utiliser au mauvais endroit du circuit.
Les filtres sont & adapter en fonction du poids
|I du patient pour éviter d'introduire un trop grand
espace mort que le patient supporterait mal en
respiration spontanée.
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HUMID-mini

\

| [ BARR-VENT |

électrostatique /
mécanique X X X X
rétention virale i N ! .
et bactérienne 99,99 % 99,99 % 99,99 % 99,999 %
poids 34gr 12 gr 45 gr 20 gr
volume interne 55 mi m 2.4 ml 99 ml
résistance <0.8 cm H20 <1cm H20 0.9 cm H20 <0.5 cm H20
pour 10 |.min™ pour 10 |.min™! pour 10 |.min™! Pour 30 l.min
convient pour > 20 kg ou 3a20 kg ou inséré
VC > 150 ml VC de 50 a 250 ml dans le circuit
prix 1,06 € 1,06 € 3,57 € 102€
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étre rétractés

papiers soumis s'est révélé étre un plagiat.

e-:L ,oow'-)Lan-/'

écidément, il est dit que nous,
les anesthésistes, boirons le
calice jusqu'a la lie | En effet. ce
n’est pas moins de 180 articles qui
vont, plus que probablement devoir
ar 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 I'uni-
versité de Toho & Tokyo, Yoshikata Fujii (YF.) qui
devient tristement célébre pour détenir le record
des articles scientifiques & devoir étre retirés |
Cela survient aprés les deux tristement célébres
épisodes concernant les 25 papiers retirés de Scott
Reuben (USA. - AINS. - AW_137 - 30 mai 2007) et les 88 arti-
cles retirés de Joachim Boldt (Allemagne - colloides - AW_Z217 - 9 fév.

2011). L'affaire Y.F. a déemarré officiellement en aolt dernier lorsqu’un des

nestt

Nr 262 - 28 mars 2012

&

Ce qui est franchement interpellant dans cette affaire, c’est la lenteur avec

laquelle les yeux des éditeurs des plus grandes revues se sont deécillés | En effet. dés 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 trés argumentée, a | ‘éditeur d’Anesthesia & Anal-
gesia (2000; 70(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 NV. P.O.) entre 1994 et 1999. avaient une énorme
probabilité (probabilité inférieure & T sur un milliard) d’avoir été fabriqués | En 2001, ces mémes colle-

ues renouvellent leurs accusations dans une métaanalyse publiée dans les Acta Anaes‘l’hesio/ogica
gcandinavica. Rien n'y fait | C. Apfel va jusqu'a écrire & la FDA. aux USA. et & l'organisme correspon-
dant au Japon. Cela n'a pas d'impact et il ne regoit méme pas de réponse de la FDA!

DEPARTEMENT D'ANESTHESIE DE L'UNIVERSITE TOHO A TOKYO
PAR GOOGLE EARTH, STREET VIEW.

_______________________________________________________

Cette triste affaire doit nous conforter dans la
recherche d'une éthique professionnelle impeccable.
Nous ne sommes pas seuls et quand tous nos actes
euvent avoir des conséquences sur nous et notre
famille bien sar. mais également sur nos collégues,
notre université et bien sar les patients |
Autre chose a garder & 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.

Adam MARCUS - Japonese PONYV researcher A

probed in sweeping research fraud case.
Anesthesiology News 2012, posted march 2012 |
—
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\\‘3“// Audébur duisemesie- | J [ Corning et la stimulation vagale

- cle, il ne fallut pas longtemps .
pour conclure que le flush facial et les Contre les COHVHISlonS
pouls carotidiens "bondissants" au cours
des convulsions soient interprétés comme le résultat
d'une Ayperémie veineuse du systéme nerveux central. A
partir de cette conclusion, les toubibs de I'époque utilise-
rent la compression carotidienne (et méme la ligatu- &g~
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 paleur 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 1éres implantations furent réalisées .chez 'homme

% J/ Corning. qui était assez prolifi-
e ! que, imagina d'augmenfer la
N S) | | réduction du flux sanguin céré-
No jpulsess o 's bral soit en faisant prendre au
.__/.. " 63):&& patient des bains de pied trés
F5) 12emi l.llﬂfj\ chauds, soit en utilisant un
l'\——’}f i caisson (I'appareil de Junod)
Gt qui, en créant un vide, attirait

le sang dans la partie inférieu-
re du corps.

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

[ 1 HEMATOME / 6.628 EPIDURALES ]

Plusieurs hépitaux allemands se sont réunis pour
former un "Réseau pour la sécurité en anesthésie
régionale”. Au cours de Z années (2008 & 2009 ). il
ont suivi systématiquement les cathéters Péridu-
raux placés en-dehors de | 'obsfé'f'rique.

33.142 cathéters épiduraux

5 hématomes tous dans des péris réalisées
au niveau thoracique (T7a T 11)

NN

3 déficits permanents et 2 récupérations
Parﬁelles. malgré le respect des régles
concernant les anticoagulants

N

cela conforte l'idée qu'il faut un suivi
rapproché de ces patients en postopératoi-
re. Toute perte de force doit entratner
I'arrét de I'anesfhésique local. Si le déficit
ne récupére pas rapidement, surtout s'il ya

une douleur ou des paresthésies = RMN. CQ‘Q V.OUS convie ’ " ’\ "
maintenant ? ottty

N

LT

Thomas VOLK et al. - Incidence of spinal haematoma after epidural
puncture: analésis frome the german network for safety in regional

anaesthesia. Eur J Anesthesiol 2012;29: 000 - 000
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GOLDEN RULES
ANESTHESIA.

Ancesthesia. 43
to Somnoform, a mixture of 60 % of
ethyl chloride with methyl chloride
and ethyl bromide, though this mixture
is probably less safe than pure ethyl
chloride.

ETHER.

When giving ether with a Clover's
inhaler, remember the following
points :—

Select a face-piece, and then fix it
securely to the body of the inhaler.

Pour out a measureful of ether, and
smell it to make sure that it is really
ether.

Turn the indicator to 2, and pour the
ether in.

Turn the indicator back to 0, and
blow through the face-piece and inhaler
to remove all smell of ether.

46 Golden Rules of

very vigorons or aleoholic men. For
most women you need not go beyond 2,
and for children 1 or 14 is quite
sufficient.

Whenever possible the head should
be turned to one side during the
administration of ether, on account of
the amount of mueus and saliva which
ig often secreted. In this position much
of the liguid will collect in the cheek
which is resting on the pillow, and may
be easily removed. If the secretion is
thin, it is a good plan to place a corner
of a towel or a piece of lint in the
cheelt, and much of the liguid will then
be gradually absorbed. :

The stimulating effects of ether
are most beneficial during the induction
period and for the earlier stages, and for
short operations ; but the inbalation of
ether for long periods and in strong
doses may produce bronchitis or even

Anasthesia. 49
patient to conght it out before changing
the anesthetic, if this will not interfere
with the operation.

When giving gas before ether,
eapecially when using n single bagful, be
sure that the face-piece fits accurately,
and till the patient is anmsthetized do
not remove it to admit air, unless
it becomes necessary on account of
cyanosis or spasm, It is unpleasant for
the patient to have an interval of semi-
consciousness between the effects of the
nitrous oxide and those of the ether.

If you have ethy! chloride at hand,
remember that three or four minims
will make a very good substitute for
gas before ether.

Remember that you cannot be too
carvefnl in looking after your ether
apparatus, and cleaning and drying it
after each adminisiration. The melal
receiver is best cleaned with aleohol, A

4

44 Golden Rules of

Now fit on the bag, and holding the
inhaler in the right hand tell the patient
to take a good breath and then blow
it out info the bag, at the same time
opplying the inhaler so that the bag
becomes distended,

Remove the inhaler during inspira-
tion, and let another expiration be
caught in the bag.

Never distend a bag into which a
patient is going to breathe with your
own expired air.

When the bag is distended to about
two-thirds of its size, keop the face-
piege applied continuously, -

Always allow five or six respirations
to be taken with the indicator at 0, and
then slowly turn towards 1.

Remember that you can hardly
start too slowly. If you give ether
very gradually you may ansmsthetize the

Anesthesia, 47
pneumonia, unless special enre is taken
during the stage of recovery.

Whenever possible induce anmsthesia,
with ethep, nnd if the operation is to
be a long one, change at the end of
half an hour, or seoner if necessary, to
a mixture with chloroform, or in some
cases chloroform itself for the rest of
thetime, Inoperationson thechestand
abdomen, after which it is important
that there shonld be as little conghing
or vomiling as possible, it is wiser o
change from ether earlier, say after
about ten to fifteen minutes,

Remember that the stimulating effect
of ether is especially desirable in all
operations which are likely to preduce
much shock, such as operations on large
joints, on sensitive parts, as the genera-
tive organs, on the anus, ete., and for
extensive operations for cancer of the
breast, elo.

50 Golden Rules of

weak antiseptic solution either of car-
bolic (1 in 60) or perchloride of mercury
(1 in 2000) will be the best for washing
ut the bag, and if an Ormsby inhaler is
used the bag may be turned inside out.
All rubber bags and fubes, unless
in frequent use, should be warmed
occasionally, to prevent the rubber from
perishing.

CHLOROFORM.

Always remember to start the
administration with & very weak
vapour, and never be in a hurry o get
a patient under quickly.

Always keep a most careful watch on
the respiration, and if you are not
quite satisfied with the sound of i, the
breath should be felt by some of the
fingers held near the face of the patient.

Remember that any obstruction to

SUITE DE NOTRE PETIT FEUILLETON (CFR AW _245)

Anasthesia. 45
patient without his noticing the ether
to any disagreeable extent, By turning
on the ether foo gquickly, you will cause
your patient to hold the breath, congh,
or else struggle, and it may be some
time Dbefore & tragquil anwmsthesin is
obtained.

Never increase the strength of the
vapour while the patient is holding his
breath ; but wait till natural breathing
begina again.

If the patient coughs at the begin-
ning of the induction, give a wealer
vapour for a few breeths, and then
inerease the strength agein very grad-
ually ; but if the coughing does not begin
till the patient is almost anmsthetized,
you may stop it by pushing the efher
till anmsthesia is complete.

Remember that a full strength of
ether is seldom required, except for

48 Golden. Rules of

‘When ether has been given during a
long operation, remember that besides
the special care which should be taken
to prevent bronchitis, it is important to
watch the pulse while the patient is
recovering. The stimulating effect of
the ether will gradually be lost, and the
shock produced by the operation will
become more apparent. In these cases
it may be necessary to give strychnine
freely.

When it is necessary to change from
ether to a mixture or pure chloroform,
this should be done whenever possible
during light anmsthesia, that is to say
while the corneal reflex is present.
Chloroform should be given sparingly
at first, as on account of the deep
respirations established by the ether, too
large a dose might soon be absorbed.

When trouble is eaused by mucus in
the larynx, il is advisable to allow the

Anesthesia. 51
respiration will greatly increase the
dauger of the absorption of an overdose.

As chloroform is a depressant to the
eirenlation, remember that a much
more careful watch should be kept
on the pulse and on the colonr of the
face than is necessary when ether is
bheing given.

Never attempt to push the adininis-
tration when the patient is holding his
breath or struggling; but on the other
hand, remove the lint or mask further
from the face, and try to re-establish
the natural breathing by rubbing the
lips with a towel, and when the breath-
ing has hecome freer and more regular,
then, and not till then, give more of
the chloroform.

Contraction of the pupil and fixity
of the eyeball are more useful signs
of anmsthesia with ehloroform than
with ether.
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Revised Starling equation and the glycocalyx model
of transvascular fluid exchange: an improved paradigm

for prescribing intravenous fluid therapy

matrice extracellulaire
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‘est dans le journal of thsiology du 5 mai 1896 qu'Ernest Starling

démontra, & la suite d'expérimentations effectuées avec du serum
et de la solution saline injectés dans la patte arriére d'un chien. que les
capillaires et les vénules post-capillaires se comportaient comme une
membrane semi-perméable absorbant les fluides & partir de | '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 avangaient que les colloides pouvaient sélective-
ment maintenir le volume plasmatique, 20 ml de colloides correspondant
& 100 ml de solution cristalloide.
Ces paradigmes physiologiques ont guidé nos stratégies de remplissage
ces deux derniéres décennies. mais il est temps d'intégrer ce que nous
ont appris les derniéres études cliniques qui n‘aboutissent pas aux
résultats prédits par le modéle original de la loi de S‘I'arling.

Le but de cette page n'est pas de vous recopier I'article de Tom et
Thomas Woodcock dans le huméro de mars du Br J Anaesthesia, mais
de vous mettre I'eau & la bouche pour que vous sautiez sur votre
crayon et passiez une heure (ou deux ou trois) & dépiauter ce texte.

Il ne sert & rien que vous passiez du temps & lire d'autres papiers sur le
remplissage des patients si vous n'avez pas intégré les éléments que
nous ont apportés les derniéres avancées pathophysiologiques.

T & Th Woodcock repassent en revue les grands composants du lit vas-
culaire avec un chapitre particuliérement intéressant sur I'EG.L.
(Endothelial Glycocalyx Layer). Saviez-vous qu'on estime qu'elle occupe
prés de 700 & 1500 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 méme sujet.

A cété de cela, d'autres chapitres abordent les cellules endothé-
liales vasculaires (cfr le schéma ci-contre qui représente les qua-
tre phénotypes de capillaires: sinusoidaux, non-fenestrés et fénes-
trés (2 types)). la matrice extracellulaire et la membrane basale,
les protéines plasmatiques et les substituts plasmatiques, la COP.
(la fameuse Pression Oncotique Capillaire).

A cété 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-
déle original de Starling et la nouvelle équation intégrant le
modeéle du glycocalyx.
Il ne tient qu'a nous de faire mentir la définition de "l'expérience
clinique” que Michael O'Donnell donne dans son bouquin trés
iconoclaste paru en 1997 (que je vous recommande) "Sceptic’s
Medical Dictionary”: " Making the same mistakes with increasing
bl confidence over an impres-
. Basement membrane/extracellular matrix ~ Sive number of years 1.
Erythrocyte

J.L.S.
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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

LE PROTOCOLE ELECTRONIQUE -

ANESTHESISTE MOINS ATTENTIF 2

Les systémes 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.

Tres vite, dés 1929, l'idée d'enregistrer électroniquement les
data émergea. Et on retrouve, en 1934, dans Anesthesia et
Analgesia un papier par McKesson qui décrit I'appareil d'enre-

gistrement.. Devant la géné-
ralisation de ces systémes

de nos jours, certains se

'so & '60 , - ;
sont posé la question d'une
perte éventuelle de vigilan-
ce de la part des anesthésis-

b tes en charge.
. Dans le dernier Journal of

J, clinical monitoring and
. computing, Thomas Davis
| l et coll. publient une étude

évaluant la vigilance de

I'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.

{ CONCLUSION

Close-up View of Recording Apparatus

J of Clin Monit Comput

induite par le protocolage électronique. published online 17 march 2012.

B> evff ETT

Depuis quelques années, le tube en-
dotrachéal & 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 particuliére quant & la pression gé-
nérée dans le ballonnet. En effet, la trachée du
petit enfant est constituée d'un épithelium stratifié
pavimenteux particuliérement fragile. Toute ischémie
a 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 H:0). Prés de 12 % des enfants suivis par
des anesthésistes en formation avaient une pression
supérieure & 60 cm H.0.

Le message de cet article

__________________________________________

cette étude ne montre aucune perte de vigilance J

hiLE
J L AISIR
DE Vous /P,EESEM TER.
UNE BONNE

ETANT
DONNE QUE
Novs SOMMES
CONSTITUES
DE €5%
DEAV

PARIE DE MON
BEAU-FRERE

J. TOBIAS et al. Cuffed endotracheal tubes in
infants and children. Should we ’
routinely mesure the cuff pressure 2 ‘

Int ] Ped Otorhinolaryngology 2012; 76:61-63 .
2
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o " out nemis ca !/

Qui ¢a, "ils" ? "lIs”, 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
"ANESTHESIE PEDIATRIQUE" qui fut suivi, deux ans
lus tard en avril 2008, par les deux tomes du
"TRAITE D’ANESTHESIE LOCO-REGIONALE: DE LA NAIS-
SANCE A L'AGE ADULTE", tous parus chez Sauramps
r = y 4 4 Medical.
%neSth esie Generale lIs récidivent en ce début 2012, et chez le méme édi-
teur, avec un superbe ouvrage: "ANESTHESIE GENE-
de PEnfant RALE DE L'ENFF’\DNT ET DU NOgUVEAU—Né'" qui. comme
r les précédents est de trés belle facture et d'une
et du Nouveau-né  r0 S biire
Ce t ouvrage, comme les précédents d’gilleurs, se
caractérise par une approche trés clinique. On y
Bernard Dalens - Francis Veyckemans retrouve des simples questions que se posent les
anesthésistes au quoﬁdien et qui sont rarement
traitées comme telles dans les textbooks.

A cété de I'édition ‘papier’, les édi-

teurs proposent une édition ‘e-book’.

Cela n'est pas trés 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 coat.
Voila quelque chose
de bienvenu en
ces temps de
crise..

Pediatrique

esie

r

' Anesthésie Pédiatrique

N
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N

>

Préface : Professeur Sair A ¢

. Bernard Datens - Franzis v

Collection Anesth

LA LIBRAIRIE SAURAMPS MEDICAL A ETE FONDEE
EN | 977 ET S'EST SPECIALISEE
DANS LES OUVRAGES DE MEDECINE.
ELLE EST LOCALISEE A MONTPELLIER DANS LE
SUD DE LA FRANCE (LANGUEDOC-ROUSSILLON)

Col_\'ecﬁm Anésthésie Pédiatﬁque

ADRESSE WEB

[ WWW.SAURAMPS-MEDICAL.COM ]
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ARNAUD STEYAERT
SIMONE GIGLIOLI ET AL. : P. LAVANDHOMME - M. DE KOCK

Simone (qui termine sa 3¢me 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 a quelque chose de s'entrainer
sur un logiciel de simulation de l'intuba-
tion par fibroscope avant de passer a la
pratique ? Vingt-trois assistant(e)s de leére
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 ler passage sur un
mannequin d'intubation.

Dans le cadre de l'approche holistique de la
problématique des douleurs chroniques post
-chirurgicales, vous pourrez lire la synthese
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 sfr,
une bonne proportion des douleurs transi-
tionnelles vont lentement régresser mais a
quel prix pour les patients. Tout est bon a
prendre si on peut réduire ces moments dif-
ficiles.

Si le sujet vous intéresse plus spécifique-
ment, je vous recommande la lecture de I'ar-
ticle de revue qu'lrina 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.

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'ou la conclusion des auteurs
de recommander de passer un peu de
temps sur le V.F.L si les circonstances le
permettent

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

L'AIGUILLE DE MITCHELL

Les plus anciens lecteurs se souviendront qu'AW_T08 (22 oct 2008) était consacré a 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
meétalliques réutilisables qui avaient d'ailleurs besoin d'étre réaiguisées trés réquliérement- En 1950,
David Massa de la Mayo clinic “bricola” un cathéter en enfilant une aiguille sur un morceau de po-
lymére (la querre avait fait progresser la recherche dans les polyméres)- Mais c'était un dévelop-
pement tout 4 fait local et le probléme des perfusions continues restaient entiers: C'est alors
que, James V- Mitchell, un anesthésiste anglais de l'équipe de Nuffield (département oi travail-
lait Mclntosh, celui de la lame de laryngoscope) mit au point avec l'aide de son technicien,
R- Salt, une aiguille avec un oeilleton latéral situé 4 1 cm de l'extrémité-

" LE PRINCIPE L'extrémité de I’aAigtfi//e est ‘borgne-. On .Faijf: tourner,/e
“ manchot sur le c6té et on introduit l'aiguille, montée sur
une seringue, dans une veine superficielle de lI'avant-bras- On vérifie qu'il y a
un reflux en aspirant- Dés que le positionnement Pt i
est jugé correct, on reglisse le manchon
qui vient s'appliquer ferment sur l'oeil-
leton de l'aiguille, empéchant ainsi
tout reflux de sang dans la lumiére de
laiguille- L'injection est possible-
On purgeait l'aiquille 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 cété pour que
- le liquide puisse entrer par simple gravité-
D R SRS 3“‘-""“‘ BEan Ce systéme, pour simpliste qu'il puisse
paraitre, a permis d'‘améliorer nettement la prise
en charge postopératoire, notamment en obstétrique

T —
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ANESTHESIA.

GOLDEN RULES

if

52 (Fralilere Iules

Beimember fhat & condition of sleap
inatend of true anmeethesin may b poo-
dueed by too amal! wdess of chloraform,
and be pure that your patient is reslly
wnder before the surgeon makes the
ficgt ineision. Thia condition of false
anmstheaia @ move likely to ocoar
with infants and smell children tlhob
with adulte, smd iz Aveir case the cornenl
veflax mny even be wbolighad withoob
ronl anmsthesia being esteblished. 16
ie wizer in Ghesa insbs g, whon il
aperation is en lrportant ene, soy an
abdomine] section, & make sure Shat
ihe patient is really an@sthetic by
piuching the dkin or some cifer meas
ol provoking w reflax.

Remember that the path of safely
between too mueh wod too litsle of the
anmabhetic s narrower with shloroform
than willy eilier.

When o child breathes badly ov

Advathosin. 55

repalar conteactions of the bellows,
than by lwrried pomping with ihe
bellows only pavily contraobed.

4, —When nsing a4 monih or nossl
tube with Jdunker's inloler, sse that
tha lora i sufficiently wide toallew
o feoa shrenim of aliloroform wapsone,

Aa ahlovaform easily decornposan, it is
& good plan Lo buy &2 in emall bottles,
and Bo koep @6 away from hest wod light,

MIXTURES OF ETHER AND
CHLOROFORM.

Always repard moixtores of ather and
chiovoform na pracileally wealk forms
of chiloroform, aud consegnently be
aa oareful in btheir use a9 you would be
with the more powerfol deng,

Mever pdminiater tham feorm a olosed
Innaler such as Clover's inhaler.

54 Galiden Twlea af

Thee remedy for this i3 obvionsly pre
'Jr!"liliH'. el enre alaould II1I\"EI:,'! bie ke
that n weak vapour is presented Lo Ll
pobient ab fest,

@, Ty conbinuing it in Lo strong n
proportion, or by giving it for oo
lonig o Lime, #o that the soft paris
become mueh congested, and o lnrge
amount of mucus and saliva is
seeretel,  Thiv is shown by tle noisy
brepthing, nceompanied by moist
aoumds, and by gradoally increasing
pynnosis, 1o pupal dilates, but the
palse, though getiakenod, may rl.'l'lll‘ll.i:l'l-
pood for soma Lime,  1f this condition
is neslocted, tha breathing becomes
ghnlbow, s tie patient may pes inko
e seTions slats,

The nppropritte treimenk is cithor Lo
give the wpour in & morg ITI!'!L[H Ifmllr.
or if the ohstretion to respivation 15
marksl, or e amonnt of secretion is

Atesiiaata, 5

beging to ahow gigng of nn overdess, i6
miny ofton be quickily restored by lald
g it up by the feal with one hand,
=m0 that the hesd just resfs on the table,
al the eamo timoe placing o flugar of Lhe
olber hrmd i the mouth o keap tha
tongua Torward, while an  wadistont
vhythomionlly compresses the chest to
perform polificial respiradion.

Anmethesin with choloform may be
lndueed and medontained very sntisfao-
torily by meaue of s Junker's Inhalar,
with a face. piese made either of glnss
or fimnnel strebched over wire, This
rgthad is specially useful during opsam-
tione on the hend saud neck, when the
anesthesin may he kepd up wikhoni
I:1'|:'.|_:;i||;; m lattle near the face to |_'||_.;;l_|
mare chloroform on the lint or o sk,

Remember tos thal the Junker's
inhaler s the most soitable apparntue
te keop np o light awesthesin sach

5 Falden HRules of

Always be careful not bo burn the
face of your lls.‘..il,:ﬁt.. If the mixborg is
given from e flanne]l mask or lint, and
im’gc |l1u1.|1lir-|¢!u of Lthe mmixture are
pecessary to prodnce and maantain snmes-
thesis, it is & good plan do emenr the
face with vasellne or lsnaling to prevant
this oecurrence. 1T a Rondle's maek is
ngad, he epraful to pour e iRl re on
b the eponge, and ned on o tbhe Sannel
Lag.

When using o Bendla's maak, always
keap it as far away ss poasible from
the paticnt's syes, as, If this is not dowe,
some conjunciivitis may follow.

The A.C.E. ie a very good mixztare,
but if wou nes nob giving anmethetica
frequently, it is bedter 1o moke & freah
mixture of chloroformn and ether for
caih comagion.

A pood form is the (LE. mixture, that
in, btwo parde of chloroform to threo

Anestiesin, 50

Inrpe, the nnmetholic shoukd be choged
o ehiloeofosn or one of s nixbares,

Phee patient’s bead, sud in serions

cmses Dim body, shoull be turmsl over io
ate shkile, wadd as mueh ps posailde of tho
mocroticn shonkd e remeved by envefnl
spanging of the mouth and plseyns,

3. —Thongh a patient may be aking
other pecfectly, that is o sy, rentls-
ing  wall without any  aboormml
pmaonnb of seepotion, lie ey yet be
plseed in n dungerons condition by
averatimulation throupgh nin over.
close ol the drag,

In this state the hreathing goudunlly

bocmnes fnetor and fmeter, and fually
vary shallow anod
peter; the pulse becomes Tnsler mad
gradoedly wenker; tho gl elilnkas, mascd

“eatehy ™ in chap-

pernidng insensitive even o light.
Sual nostate demands o Tooesappdy of

SUITE DE NOTRE PETIT FEUILLETON (CFR AW _245)

54 GFolden Rules of

gu is required in wll operstions on the
thyroid.

When using g Junkes's inlnler slways
PEmMeamoer -—

1.—=Thrt ¢ ia better nob to bhave
more than about six drechme of
elhiloroform fo the bobble.

%, —That grent care mnst be taken
when naing the older form of the
appuratua with two separnbe fubes, to
see that Shey are stteched to bheir
murmpnuding taabes on the boldhe, ned
always make sure thol the appare-
tng in working properly befere yoa
attempt to give any of the vaponr o
your patient, aud so avoid the deplor-
able accident of pumping lguid
chiloraform on o your patient’s face,
or evon inte his math.

8. —That you will gat more ablovo-
form vaponr theongh the inhaler by

Anpathesin. 57

of sbher, or the AJC K. migtare withank
tha alealol @ bug remomber that it s
slightly stronger than AC K., as the
chloroform s i bthe |.'-|.'|:-|.||:|.'Li-:|:||. of
@ in &, inataad of 2 in 6

DIFFICULTIES ANMD DANGERS
OF AMAESTHESIA.

Remember that wilth gas, ciloar, wod
apparently with cthyl chloride, vespira-
tiom will fail bafore cirealation; bab
with ehloroform or ite mixtores, cither
feoble hresthing, n bad oolowr, or & fail
ing pulse may ba tlhe ficst sign of donger.

Remembeaer that nndasivable effocts
may be obinined with ether in three
differentl waye -

LDy giving too strong & vapour
at firsk.  Thoe patient conghs viclently,
ar holda his hrestl, becomes oyanoaed,
and probably steugeles.,

an Foldens Rulsx of

gir, and cerefol wolohing before any
more sneethotic s given; aod if soy
im required, 1t will generally be fomed to
be the best to chooge o the AJLE.
mixtare,

HRemember that faillure of the cir-
culation which osonrs with abloroform
vy be of fmo Kinds,

1. — 1" sudcdérn fu:uL, OF By Leop,
in whish the patient is dead nlmosk
before pnything unasaal iz auapectad.

& —The gradual failure which
oeenrs during an  operntion, either
fromm shock, coeeasive hamorrhage,
or from an overdose of chlopoforom,
In this form the breathing gradually
bocomes  fechler  and f-ul:l:l]ll:r, [TNATH
finally elope; the pules becomes
pmallor and fnsler; moched pallor
ia obzerved, with & dilatad popil, and
wo cornesl re
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CoMMENT RE ABIR DEVANT
UN TEMPS DE 7CA ALLONGE 1SOLEMENT ¢

e _ 4

Si vous avez constaté, ces derniers temps, des temps de TCA
allongés chez certains patients sans autres anomalies clini-
ues, c'est dit 3 un changement d'automate au laboratoire

'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 4 la fois aux déficits en facteurs de la voie intrinséque (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 déf?cits en facteurs

Pour rappel, les déficits en facteurs VIII, IX et X sont hémorragipares et
doivent étre connus avant une intervention pour éviter les saignements
excessifs. Par contre, les anticoagulants lupiques sont soit non-significatifs,
soit thrombogeénes et leur détection avant une intervention a moins d'intérét

sinon a attirer |'attention sur d'éventuels risques thrombotiques en postopé-
ratoires.

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

PUID S7 LE TCA EST 7 3b SecomvES 7

Siun TCA est > 4 36 secondes sans autre anamneése suggestive, il

faut faire la distinction entre un déficit en facteurs ou la présence

d'anticoagulants lupiques. Pour ce faire, on doit calculer IF')indice de
ROSNER. Ce test consiste a effectuer une mesure sur un mélange
so/50 du plasma du patient et d'un échantillon normal.

s/ z,'/wxcz DE ROSNER DEPASSE 15 oh,
C ES7" UN ANT7COAB-ULANT LUFP/QUE.

SINON y ANALY'SE SPECIFIPUE Vi1, 71Xy X1 ET” X177

L'anticoagulant lupique (A.L.)Feut apparaitre , de maniére transitoire, lors des infections virales / bactérien-
nes, surtout chez les enfants. Il disparait aprés traitement. Pour étre confirmé, un A.L. doit étre retrouvé a

12 semaines d'intervalle. informations recueillies auprés de S. Eeckhoudt.
- patiente 40 ans, plusieurs interventions antérieures sans
EXEMPLE DE CETTE SEMAINE probléme d'hémorragie - T.C.A. 48 revérifié & 49 secondes -

a subi une chirurgie surrénalienne sans probléeme de diathése.
mm |

mm |
60| 60|
40| 40| /
on 20| 4

ROTEM EXTEM - NORMAL ROTEM FIBTEM - NORMAL
20| 20
40| 40|
60| 60
10 20 30 40 50 min 10 20 30 40 50 min



Cer'l'aines interventions requiéren+
un trendelenbourqg accentué.

La pression sur les moignon de I'épaule peut
étre importante, surtout si le patient est en sur-
charge pondérale. Une protection optimale est
nécessaire et peu‘l’ se faire au moyen des talonnie-
res en gel glissées entre I'appui et le moignon de
I'épaule. La forme incurvée s'adapte particuliére-
ment bien & cette région

La qualité de la lumiére d'un
laryngoscope peut étre "life-
saving" dans les situations d'
urgence lors d'un management
difficile des voies respiratoires.
D'ou limportance de bien véri-
fier que tout est en ordre avant
de commencer ['induction.
Pour vérifier la qualité de la
lumiére générée par le laryn-
goscope, il ne suffit pas de re-
garder en face 'éclat de I'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 & intuber en grande
urgence.

Ce conseil d'anticipation vaut
également pour les médica-
ments: ne commencez pas une
induction sans atropine ni
éphédrine ! JLS.

tout b
Ce n'est -va?;ginais e deve(o!opewxent

de l'anesthésie pédiatrique

a fait comme ¢a
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Avoir commencé sa formation dans les années “10 a ceci
d'appréciable que cela donne un formidable recul sur les
apports inestimables de la technologie en matiére de res-
sources bibliographiques. Imaginez-vous sans emadils, sans in-
ternet, sans disquettes ni USB, parfois méme sans photoco-
Where would you like to search? pieuses ni scanner ! | Cette situation Prevalarf a Iepoque et

B i et Ao e o la recherche d ar'l'lcles se faisait dans des fascicules appelés:
i@ All PDF Documents in

"les current contents” qui reprena:en'l' les tables des matie-
) R:WEthWEEH}"I"lfU” p‘df E ’ Anaesfhes:a et /e BJ )

Dj Arrange Windows

res des principales revues (& I'époque Anesthesiology. ARA,
Une fois la référence repérée (sans abstract, cela va sans

dire). il fallait aller a la b:bhofheque en espérant y trouver

What word or phrase would you like to search for? la revue. Une fois convaincu d’avoir trouvé le bon papier. il
e - fallait photocopier (en payant chaque page bien sar) avec
9 une qualrfé de copie qui parfois frélait celle de la pénombre
d'une soirée d'hiver.
["1'Whole words only Fini tout cela avec un autre probléme qui est celui de la su-
[ Case-Sensitive rabondance. Il faut donc dlsposer des bons outils pour ne pas

perdre de temps & retrouver I'info, au bon moment-.

[TInclude Bookmarks
[TInclude Comments

Le titre de cette page aurait pu s ‘intituler: "Dun bon usage
des PDF's”, notamment dans le cadre des 266 numéros

d AnesfhWeekly Souvenf on me dit:" Je sais qu'on en a parlé
dans AW, mais je n ‘arrive plus & me souvenir quand ?".

En fait. c'est assez facile de retrouver l'info en quelques
minutes. Voici comment. (revoir également AW 236).

. sauver les et les annexes éventuelles dans un

A les AW et | stventuelles d
méme directory dédicacé de votre dlsque dur.
Vous pouvez aussi felecharger les synthéses &
partir du site d’AW & http:/[tinyurl.com/JLS-AW
Vous pouvez aussi mettre ces fichiers sur une clef
USD que vous garderez accrochée & votre
porfe—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 CTRLAALTHF
Cela ouvrira la fenétre 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. Cecivaut pour tous les Pdf s & condition qu'ils
soient "searchable” ("cherchables”). ce qui est les
cas des AW'’s. Les PDF s a partir de textes
scannés doivent étre convertis pour pouvoir étre
inclus dans ce type de recherche intégrée.

J.L.S.



2 SPECIAL ARTICLE Inspiration Expiration
Rationale of Dead Space 0
Measurement by

o

= 40 f=--T
Volumetric Capnography
Gerardo Tusman, Fernando Suarez Sipmann, :‘:”
Stephan H. Bohm E
£
Nous disposons d'un tracé de capnographie Volumé‘l’rique é 20

dans chac}ue écran de monitoring. C’'est un bon outil pour
estimer |'état des échanges gazeux au niveau pulmonaire.
Les patients opérés sont plus dgés et la fréquence des 10
pathologies pulmonaires ne diminue pas. Les interven-
tions longues induisent des modifications dans les échan-
ges gazeux et |'analyse de la courbe du COZ expiré
permet de suivre |'évolution du rapport ventilation/

perfusion (V/Q).

VDaw VTalv

convection diffusion Volume (mL)
-\ = Conv Diff ¢ )

—«PaC0z  PCOZ artérielle
PETCOZ  PCO2 de fin d'expiration (end tidal)

PACOZ  PCO2 alvéolaire B -

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

*PECOz  PCO2 moyenne

. Aw-alv  sgparation entre VDaw et VDalv _y _
: espace mort alvéolaire en fonction

du rapport VD/VT

VD aw = espace mort anatomique

VDaw W Talv

VD aly

|

VD instr = espace mort des tubulures

VDaw

Dans son numéro d'avril, Anesthesia Analgesia sort
> VDphys 4N trés bel article que je vous recommande,
expliquant pourquoi c’est utile d'analyser sa courbe
de capnographie volumétrique.
\/Dalv On sait que le rapport V/Q est influencé par de
nombreux facteurs que nous pouvons nous-mémes
/ modifier. Alors, pourquoi se priver d'un outil simple
pour mieux évaluer sa stratégie ventilatoire ?

ANESTHESIA AND ANALGESIA (2012) 114(4): 866-87
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On doit le pansement prédécoupé a la maladresse de 1'épouse LES
d'un acheteur de coton. L'acheteur, Earle Dickson, travaillait G -
pour la compagnie Johnson & Johnson, une fabrique de HEMORROIDES
/' compresses et de bandes adhésives (pour info, c'est Johnson & DE NAPOLEON
/ Johnson qui a racheté la firme belge Janssen en 1965). En 1920, sa | ;ﬁ’iﬁ?.."‘iﬁ'&"?‘"‘"“"“

~/ 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 a 'aide de bandes adhésives.
~ Mais Mme Dickson en a si fréquemment besoin que Erale prépare les pan-
~ sements a l'avance. Il déroule une longue bande adhésive et, a intervalles
" réguliers, pose un petit morceau de compresse dessus. Chaque fois que Mme
Dickson se blesse, eIl?e n'a qu'a couper un morceau d'adhésif garni d'une com-
presse. Earle comprend sougain l'intérét de son idée. Le pansement est né. L'an-  :
née suivante, Johnson & Johnson produit sa premiére version commerciale. Leurs
concurrents Smith & Nephew sortent I"'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 maitriser l'art de la cuisine sans se blesser. (extrait du livre de Phil Mason _

litinns e I'Opportun
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