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N otre temps est compté. Et le temps perdu ne se rattrape pas ! Gérons 
donc ces précieuses minutes pour en augmenter le rendement, et  

notamment en surfant sur google. A plusieurs reprises, AW vous a donné un 
certain nombre de trucs (cfr AW33 (mars 2007), AW160 (nov. 2009) et 
AW220 (mars 2011).  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
supposons que vous souhaitiez des articles sur un sujet 
d'anesthésie que vous savez être parus entre 1995 et 1998. 

             Vous pouvez bien sûr passer par pubmed, mais vous pouvez aussi filtrer 
par une recherche google. Pour limiter la recherche aux années en question,  
utiliser les limitateurs numériques (séparer les années par deux points): 

 
     par exemple:         intubation anesthesia 1995••1998 

   Nr  301 - 06 mars 2013  

lecteur à l'honneur 

il n'y a pas d'âge pour commencer à lire AW 

mieux 
chercher  
 & trouver  

avec 
google 

pour rappel: 
      +   +mot     uniquement ce mot 
                                      tel qu'écrit 
     ~   ~mot     ce mot plus ceux qui 
                                     ont le même sens 
   "   "         "A B"    la phrase exacte  
     -   -mot     tout sauf ce mot 

autre truc 
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La famille des anticoagulants s'est rapidement 
enrichie, ces dernières années, de plusieurs 
composants de plus en plus utilisés par nos 
confrères internistes et cardiologues. 
Pour ceux-ci,nous ne disposons pas  
actuellement d'antidotes spécifiques.  
Or ces patients ont besoin, comme les autres d'êtres  
opérés, parfois en urgence. Que faire ? 
Les annales françaises ont sorti dans leur numéro de janvier 

une revue générale quant à la manière d'aborder cette situation 
Je me permets de vous recommander la lecture de cet article très bien  

documenté. Pour chaque agent anti-hémostatique, les auteurs réexpliquent le mode  
d'action, la pharmacocinétique, les schémas d'administration, les complications et surtout la  
stratégie à adopter lorsqu'on doit gérer une hémorragie sous traitement (sous forme d'encarts).. 
D'une manière générale et simpliste, on peut retenir que la protamine est l'antidote spécifique 
de l'héparine non fractionnée (un mg de sulfate de protamine antagonise 100 unités d'h.n.f.). 
Pour les hbpm, la protamine est aussi indiquée mais l'efficacité de la réversion dépend des  
activités relatives anti-IIa et anti-Xa, variables selon l'hbpm, la protamine étant moins efficace 
pour réverser l'anti-Xa. pour les pentasaccharides, les inhibiteurs directs de la thrombine et  
du facteur Xa, Il n'existe actuellement pas d'antidotes spécifiques. 
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C hacun d'entre nous a pu assister à 
l'exérèse de textilomes et autres 

gossypiboma (de gossipium: - tissu en 
latin et boma - cachette en swahili). 
La fréquence des objets 'oubliés' dans  
le corps des patients reste haute 
malgré tous les systèmes mis en place 

pour les prévenir. 
S. Stawicki a rassemblé les cas rapportés 

par cinq institutions de Columbus, dans l'Ohio. Sur cinq 
ans et 411.526 interventions, 59 cas ont été signalés 
malgré l'utilisation de la radio (13 fois sur 27) ou les 
puces RFID (radiofréquence - 2 fois sur 32). 
Parmi les facteurs de risque,  
 

4 le B.M.I. 
4 les événements intercurrents non-prévus 
4 la durée de l'intervention 
4 le non-respect du comptage des compresses 

L'incidence    un sur 6.975 
Un point intéressant à relever: 

 
 

En Belgique, près d'un bébé sur 100 (0,83%) naît avec 
une cardiopathie congénitale. La prise en charge s'étant 
fortement améliorée, près de 90 % de ces enfants  

parviennent à l'âge adulte et deviennent des  
G.U.C.H. (Grown Up Congenital Heart disease). 
L'exposé de Mona est très didactique et passe en  

revue toute la physiologie des cardiopathies à  
physiologie de ventricule unique. On appelle 'Fontan' 
toute intervention chirurgicale qui draine le sang  
systémique vers les poumons sans passer par un ventri-
cule. Vu la prévalence de GUCH, vous n'êtes pas à 
l'abri de devoir prendre un de ces patients en charge. 
 

  
 
      4  pathologie complexe 
      4  bien connaître l'anatomie et la pathophysiologie 
      4  privilégier l'approche multidisciplinaire 

Heureusement, l'incidence de l'arrêt 
cardiaque survenant en peropératoire 

est basse en anesthésie pédiatrique 
(3 sur 10.000 sans cardiopathie 

associée, 40 sur 10.000 si problè-
me cardiaque). Mais il est  
important de bien avoir en tête 
les éléments qui y conduisent 
car les conséquences peuvent 
être graves. 
L'exposé de Francis est une 
très belle synthèse du sujet. 
Cela mérite une lecture atten-
tive mais retenez que ces  

arrêts sont généralement  
     prévisibles et évitables. 
Les deux grandes causes menant à l'ARCA 
sont l'hypoxémie et le choc. 
Attention aux signes annonciateurs: 
bradycardie (54 %) - hypotension  

(49 %) [! si difficulté à prendre la T.A. ou 
si disparition du pouls périphérique], - chute de la SpO2 
(46%) - anomalie de l'EtCO2 (21 %). 
Les nouvelles directives PALS sont passées en revue de 
même que les différentes approches de traitement. 

Ce que vous auriez aimé qu'on vous dise sur: 
l'arrêt cardiaque  

'en perop chez l enfant 
fontan: anatomie,  

physiologie, prise en charge 
deux 

staffs 

en quelques mots . . .  

Bon Dieu! Qu'e
st-ce qu

i se  

passe ? 
Ils m'avaient 

dit 

que c'éta
it 'plug 

and play
' !! 

la présence d'un assistant de  
chirurgie diminue de 70 %  

le risque d'oublier  
quelque chose dans le patient !! 

S. Stawicki et al. -  J Am Coll Surg  2013; 216: 15-22 
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S auf si c'est 
votre 1er jour 

en anesthésie, vous êtes bien sûr 
au courant de l'intérêt général 
centré sur le problème de la chronici-
sation des douleurs postopératoires et 
sur les moyens potentiels d'éviter cela. Cela fait quelques mois que la consultation pour les 
douleurs  transitionnelles a été mise en place. 
Deux papiers (que je vous attache) me servent de support aujourd'hui: 
 

1. dans Annals of Surgery (mars 2013), une revue par les collègues anesthésistes et  
chirurgiens de Boston (Massachusetts et Children's hospital).  Les auteurs dressent 
un tableau de toutes les étapes du parcours périopératoire du patient, en détaillant 
les différents aspects et processus à la base de la sensibilisation périphérique et 
centrale qui mène aux S.N.P.P. (Surgically Neuropathic Induced Pain). 

2. un autre papier (UCL made), qui va sortir dans 'Progress in Neurobiology. Celui-ci 
(27 pages et plus de 500 références !) s'intéresse plus spécifiquement à réfléchir 
sur les mécanismes cellulaires et moléculaires et d'en retirer des idées pour  
prévenir la douleur chronique postopératoire.  

 
 

 
Très honnêtement, je 
vous conseille de lire 
l'article de D. Borsook 
et al. dans lequel vous 
apprendrez beaucoup 
de choses sur les méca-
nismes de sensibilisation 
centrale des mécanis-
mes douloureux. 
La dernière partie est 
consacrée aux moyens 
d'évaluer les SNPP et 
surtout à tout ce qui 
peut être mis en route 
pour diminuer le risque 

de ce gros problème. 
Les mesures préop, perop  

et postop sont proposées avec des  
références que vous pourrez aller  
rechercher si le coeur vous en dit.  
L'article de R. Deumens et al.  est  
superbe mais est réservé, me  
semble-t-il, à des collègues déjà bien 
au fait de ces problèmes. 

   Nr  302 - 13 mars 2013  

                         

Understanding  

the perioperative  

process 

David BORSOOK, Barry D. KUSSMAN, Edward GEORGE,  
Lino R. BECERRA, Dennis W. BURKE 
 Surgically induced neuropathic pain. Understanding the periop process. 

Annals of Surgery 2003; 257(3): 403 - 412 
 
Ronald DEUMENS, Arnaud STEYAERT, Patrice FORGET, Michael SCHUBERT, 
Patricia LAVAND'HOMME, Emmanuel HERMANS, Marc  DEKOCK 

Prevention of chronic postoperative pain: cellular and molecular insights for 
mechanisms-based treatment approaches. Prog Neurobiol 2013; in press 

J.L.S. 
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L 'HTM est rare et heureusement. A.W. y a consacré le nr 74 (06 février 
2008) que je vous conseille de relire. Ce qui mérite d'en reparler aujour-

d'hui est ce cas rencontré il y a quelques mois à St Luc, et que Patrice Forget  
a présenté, en collaboration avec Peter Van den bergh, dans le cadre du  
grand staff meeting des maladies neuromusculaires. 
Notre collègue Luc Heytens, de l'Universiteit Antwerpen, dont l'expérience 
en la matière est reconnue, nous a donné un superbe exposé rappelant la 
physiopathologie de l'H.M., ses différentes formes, le traitement, les formes 
neurologiques associées (les RYR1-linked syndromes) et tout le dévelop-
pement des techniques de confirmation du diagnostic et la  
stratégie à adopter pour identifier les membres à risque d'une famille. 

Vous recevrez en attache l'exposé de L. Heytens et celui de Patrice 
(exposé du cas). 
Ce qui est assez atypique avec ce cas récent 
(appendicectomie chez un patient de 66 ans)  
est le fait que c'est sur la base d'un taux de CPK 
anormal au 1er jour postop que le processus 
diagnostique a été initié et a finalement abouti  
à une biopsie musculaire réalisée à Anvers  
(voir méthodologie dans l'exposé de L.H.).  
Mention spéciale à notre confrère chirurgien, 
Laurent Coubeau qui a eu le nez fin devant ce 
taux élevé de CPK. A noter que la famille a  
commencé à être investiguée. Le fils du patient , 
33 ans, est  également porteur du problème.  
La présentation clinique des crises d'HTM a 
changé ces dernières années du fait que la succi-
nylcholine est beaucoup moins utilisée et que 
les agents volatils halogénés 'modernes' ont un  
potentiel moindre pour déclencher les crises. 
 

 
 

A.  l'hyperthermie maligne n'a PAS disparu même si les crises surviennent plus tardivement. 
B.  en peropératoire, l'augmentation du CO2 progressive sans autre raison ventilatoire doit  

évoquer la possibilité d'une crise d'HM. Il faut rechercher d'autres signes (rigidité musculai-
re, acidose métabolique, tachycardie, etc ..) et se préparer à l'administration du dantrolène 

C. tout bloc opératoire dans lequel on utilise des agents halogénés et/ou de la succinylcholine 
DOIT  disposer d'une réserve de dantrolène (Dantrium ®) suffisante. 
En principe, une dose de 2,3 mg/kg est suffisante pour stopper une crise.  
Cela signifie qu'une réserve d'au moins 12 fioles de 20 mg est minimale. 

d.  une prise en charge interdisciplinaire est essentielle 
E.  anesthésie du patient susceptible: 'simplement' éviter les halogénés et la succinylcholine - 

pas de prophylaxie d'office au dantrolène  
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michael denborough 
le premier, il evoqua  

la M.H. dans une lettre  
au lancet En 1960 

mutation - ryr1  +  exposition aux halogénés et/ou succinylcholine 

sortie massive de ca++ du s.r. 

production de co2 
'consommation d o2  

le ca++ entre  
dans la mitochondrie 

hypercapnie 

hypoxémie 
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arrêt  

insuff. 
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repris de l'exposé de l. heytens 

un cas d'h.t.m. atypique  

le complex ry1 / dhp-rez  et le r.s. 
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 Regard sur le passé. La technologie à l'hôpital 

"La salle 
du traitement électrique à 
la Salpêtrière. (d'après nature)", 
in Gaston Tissandier, La Nature, , Paris, 1885. 
 
« À la Salpêtrière l'électricité constitue un des  

principaux éléments de traitement  des malades. [...] 
Le service d'électrothérapie de la Salpêtrière existe depuis long-
temps déjà. Sa création, en 1877, est due à l'initiative  de M. le 
professeur Charcot. Son organisation est l'oeuvre du Dr Romain 
Vigouroux qui a continué à le diriger depuis sa création. [...] Nous avons 
noté deux catégories de malades: les pensionnaires de la Salpêtrière et les  
personnes venant du dehors pour les séances d'électricité  seulement. Les  
pensionnaires, des deux sexes appartiennent  pour la plus grande partie aux salles du 
professeur Charcot. Quant aux malades du dehors,  beaucoup arrivent de fort loin, 
par chemin de fer, par bateaux, etc. Bon nombre de ces personnes ont une apparence 
plus aisée que la clientèle ordinaire des hôpitaux. » 

Il y a beaucoup de chances pour que,  
dans quelques décennies, on regarde nos  

propres applications technologiques 
 avec le même regard condescendant. 
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   Nr  303 - 20 mars 2013  

.A dire vrai, la réponse est bof.. bof, cela dépend ! Le fait 
que les manomètres utilisés dans nos salles soient  
électroniques et automatiques ne signifient pas que  
les mesures soient précises, fiables et reproductibles !  
A ce propos, sachez que les algorithmes utilisés par ces  
appareils pour déterminer ce qu'ils choisissent comme  
pression moyenne (P.A.M.) systolique (P.A.S.) ou diastolique 
(T.A.D.) restent "propriétaires" ou en termes plus clairs 
totalement "secrets" . Il n'existe actuellement aucune  
obligation pour que ces appareils soient validés par les  
organismes de mesures indépendants ! 
A l'heure actuelle, la mesure de référence validée en  

anesthésie est la mesure invasive par cathéter artériel. 
Les appareils de nos salles sont basés sur le principe de  

l'oscillométrie popularisée par Victor Pachon en mai 1909. 
Le schéma ci-dessous, repris de l'article de S. Ehrmann et al. (Réanimation 1909) montre sur 

quelles valeurs se basent le sphygmomètre à mercure (associé aux 5 niveaux  de sons de  
Korotkoff - 1905) et l'oscillomètre pour déterminer P.A.M., P.A.S, P.A.D.  
Nos appareils déterminent la P.A.M. 
comme celle qui correspond à  
l'amplitude maximale de l'onde. 

P.A.S et P.A.D. sont ensuite 
extrapolées. Lisez l'article 

joint pour plus de détails. 
L'oscillomètrie est  

plus précise que le 
sphygmomètre  

en présence d' 
hypotension. 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 4   les troubles du rythme 
(perturbations des oscillations) 

.4   l'athérosclérose 

.4   l'hypotension sévère 

.4   un brassard non adapté (respecter un  
rapport largeur / longueur de 0.4 -  la  
circonférence d'un adulte = 27-34 cm  
ce qui correspond à une largeur de 13 cm pour le brassard) 

.4   seul le site du biceps brachial est validé 

.4   mesures imprécises quand le patient bouge  

                Conseil:   soignez vos mesures de TA. 

pression artérielle 
précises mes mesures non-invasives ? oscill

omètre de 

Victor 
Pachon

 

manomètre à tonométrie facteurs d ' imprécision: 

S. EHRMANN, K. LAKHAL, T. BOULAIN 
PRESSION ARTÉRIELLE NON INVASIVE: PRINCIPES ET 
INDICATIONS AUX URGENCES ET EN RÉANIMATION. 
RÉANIMATION - 2009; 18: 267-273 

EOIN O'BRIEN 
STATE OF THE MARKET IN 2001 FOR BLOOD PRESSURE 
MEASURING DEVICES. 
BLOOD PRESSURE MONITORING  2001; 6: 171-176 

sphyg
momanométre 
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Si vous souhaitez améliorer 

Si vous souhaitez améliorer   

vos dons d'ausculteurs ou votre 

vos dons d'ausculteurs ou votre   

diagnostic en ECG et arythmies, 

diagnostic en ECG et arythmies, 

je vous conseille un site très bien 

je vous conseille un site très bien 

fait et dont Richard Conti a fait 

fait et dont Richard Conti a fait   

la pub dans le JAMA en 2012

la pub dans le JAMA en 2012  

 

 

La prévention des N.V.P.O. est un de nos objectifs et 
on recourt souvent pour cela à la combinaison de 
plusieurs agents antiémétiques dont la dexaméthaso-
ne à la dose de 5 mg (pour info, dans le service, la 
consommation d'Aacidexam a doublé par rapport à 
2009). 

  Mais qu'en est-il des effets associés, bénéfiques ou 
nocifs, de cette molécule ? L'équipe de Durham  
(North Carolina - U.S.A.) publie dans le B.J.A. de fé-
vrier une revue systématique avec méta-analyse  
 portant sur 45 études retenues (5.796 patients). 
 

On sait que les méta-analyses ne sont pas qu'une  
facette de la vérité mais les auteurs arrivent à la 
conclusion qu'au-delà des effets antiémétiques, la 
dexaméthasone a un effet analgésique, léger certes 
mais bon à prendre dans le contexte du péri opéra-
toire. Cet effet est présent au PACU, à 24 heures 
tant au niveau des scores d'analgésie que de la 
consommation de morphiniques. 
 

En ce qui concerne les effets secondaires nocifs  
éventuels, les études analysées ne démontrent pas 
d'augmentation du taux d'infection. 
Par contre, on constate à 24 heures postopératoire 
une augmentation de la glycémie de 0,39 mmol/L  
soit 7 mg/dL. 
 

En préparant ce sujet, je suis tombé sur plusieurs 
articles faisant état de l'apparition, chez les 

patients éveillés, de prurit et même 
de douleurs périnéales lors de  
l'injection rapide de dexamétha-
sone (et aussi d'hydrocortisone). 
Les femmes sont plus touchées 
que les hommes (70 vs 30 %). 
Heureusement, la douleur ne 
dure pas longtemps (25 à 40 se-
condes). L'injection lente évite 
ce désagrément. 
Je vous attache les articles de 
Singh (Anesthesia & Clinical 
Research - 2011) et celui de 
Chen (Chang Gung Med 2006). 

 
A votre avis, à quoi pouvait  
bien servir cet objet pour un  

anesthésiste en activité au début 
du XXème siècle ? 

 
Celui-ci de ma collection,  
a été fabriqué en 1931  

en Allemagne dans la  
ville de Heidelberg. 
Pour vous aider, je 
vous donne, ci-dessous, 
le poinçon de la  
marque, qui apparaît à 
la partie supérieure. 
 
Dimensions: 
     128 x 38 mm 
Poids:  260 gr 

QUIZZ 

Je m'en fous que vous soyez à 3 ou 4 chirurgiens ! 
Je veux qu'il y ait  

un ingénieur électronicien dans la salle ! 
www.blaufuss.org 
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www.virtanes.be 

http://tinyurl.com/M-RARES 

Quelques statistiques   

2012 
2013 

Nombre de visites quotidiennes sur ces sites  
que je ne peux bien sûr que vous recommander de visiter ! J.L.S. 
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L e recours à l'analyse des gaz du sang artériel est 
fréquent surtout dans les interventions lourdes. 

AW vous a déjà parlé de l'outil (téléchargeable) cfr 
Nr 177 en avril 2009, que Ole Siggaard –Andersen a 
conçu pour aider au diagnostic dans les situations 
complexes. On n'a pas toujours sa clef USB avec soi,  
ni le temps d'ouvrir ces applications. 
 

Heureusement, il existe, sur les appareils de mesure 
à notre disposition au Q.O. (Radiometer ABL800 
Flex) une aide qui est à portée de nos mains. Mais 
cette option n'est quasi jamais utilisée. 
 

Si, après que les chiffres de votre échan-
tillon sont apparus à l'écran, vous faites  

bien attention, une barre d'outils se matérialise au 
bas de l'écran. A la droite de cette barre (cfr  figure 
en bas à droite), un logo vous permet de générer un 
tableau d'aide (ci-contre) montrant dans quel zone  
se trouve votre patient. 
 
 
 
 
 
 
 

 

Cela ne remplace pas votre 
propre diagnostic, mais cela 
peut aider surtout quand on  
    est en début de formation.  
      Essayer et tester ! 
       N'oublier pas d'aller relire 
         le Nr 177 d'A.W. ! 

   Nr  304 - 27 mars 2013  

AW 
177 

Bonus sous-utilisé 

J.L.S. 
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En juin dernier (AW_271), je vous proposait un papier de 
Allan et coll. sur les risques cardiaques, nerveux et pulmo-
naires de la chimiothérapie. Dans le derniernuméro du 
journal ONCO, les équipes d'oncologie et cardiologie pédia-
triques de Saint Luc publient un intéressant papier sur la 
prévalence des problèmes cardiaques à long terme chez 
les adultes ayant reçu de la chimio durant leur enfance.  
A garder à l'esprit lors de l'évaluation de ces adultes 
'guéris'.  

  Au début du XXème siècle, il n'y avait pas de matériel disposable. Les seringues étaient en verre 
et acier et les aiguilles en acier. Très régulièrement, on réaiguisait les aiguilles qui, à l'usage   

    'piquaient'  comme des cure-dents !  Les seringues étaient totalement démontables (piston en acier)  
pour permettre un nettoyage complet 
et minutieux. 
Pour le transport, il existait des boîtes 
ou des containers comme celui-ci.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le container était passé à l'autoclave. 
L'exemple proposé a été fabriqué par 
une firme allemande spécialisée dans 
ce type de matériel, sous la marque: 
"drei pfeil marke". Il contient la  

seringue et 6 aiguilles de taille différentes. 

RE:QUIZZ 
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   Nr  305 - 10 avril 2013  

Q ue celui qui n'a pas de patients obèses dans ses pro-
grammes lève la main ! Un peu obèse, O.K. mais quand 

l'obésité est morbide, comment déterminer les doses à adminis-
trer ? A.W. vous a déjà parlé de cela en déc. 2010 (AW211). Je vous 

réattache les deux bons papiers qui illustraient mon propos, articles 
qui restent d'actualité. En résumé, (voir le schéma en bas de page), 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

à l'exception de la succinylcholine et de la dose de maintenance 
du propofol (T.B.W) et les agents myorelaxants (I.B.W), les 
doses des agents anesthésiques se calculent sur la base du L.B.W. 
(Lean Body Weight).  
 

Mais comment calculer facilement le L.B.W. ? 
 

4 Il existe de bons logiciels pour smartphone, notamment le 
"Lean Body Mass Calculator" d'Andrew Lehmer (0,89 euro).  

4 L'autre approche est de disposer d'un tableau facile. C'est ce 
que propose John Friesen (Winnipeg) dans une lettre dans le 

Canadian Journal (2013; 64:214). 
Le tableau ci-dessus permet de 
trouver, d'un coup d'oeil, quel 
pourcentage du poids réel du 
patient utiliser en fonction du 
B.M.I..  
 

Par exemple, pour un patient  
de 100 kg avec un B.M.I. de 40,  

le L.S.W. est de 75 %. 
 
Pour votre usage, j'ai mis, sur 
les consoles Exacto, une bible 
d'une page avec le tableau. 
N'hésitez pas à y recourir quand 
vous avez des patients "lourds". 

Poids idéal: 

               22xt2  
 

H. Lemmens -  obesity surg.  2005 

Lean-scaled weight  

J.L.S. 
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Les A.F.A.R. publient, sous la plume de l'équipe de 
Lariboisière, une bonne mise au point d'une complica-
tion  rare certes mais qui peut se révéler fatale dans 
40% des cas, l'embolie amniotique. (E.A.). En France, 
l'E.A est la deuxième cause de mortalité liée à la gros-
sesse (13%) après les hémorragies (22 %). 
Elle est causée par le passage dans la circulation de 
matériel fétal et amniotique au moment de l'extrac-
tion du fétus et/ou de la délivrance placentaire. La 
confirmation diagnostique formelle est histologique 
mais un taux plasmatique élevé d'IGFBP-1, est un bon 
marqueur du passage de liquide amniotique (L.A.) 
dans la circulation maternelle (IGFBP-1 = Insulin-Like 
Growth Factor-Binding Protein-1). 
La physiopathologie du passage de L.A. dans la  
circulation maternelle est encore mal comprise. 
Le diagnostic d'E.A. reste actuellement essentiellement 
clinique, souvent par exclusion (cfr tableau). 

Le tableau clinique est celui d'une détresse maternelle 
dont les symptômes prémonitoires peuvent être de 
l'agitation, des sensations de mort imminente, des 
convulsions, parfois de la torpeur. Le collapsus mater-
nel survient dans un contexte d'A.RCA, de dyspnée 
respiratoire aiguë,  d'hémorragie maternelle, ... 
La prise en charge est symptomatique, centrée sur le 
contrôle des défaillances organiques: respiratoire,  
hémodynamique, métabolique et hématologique. 
Legrand et coll. proposent un arbre décisionnel  
en page 194 de leur papier. 

 
 
 
 
Pour le monitoring des pressions intravasculaires, nous 
utilisons du matériel TruWave® de la firme Edwards.   
Il existe 2 modèles: celui avec un dispositif de purge à 

languette bleue et celui 
avec une languette jaune. 
Nous utilisons le modèle 
à languette bleue qui 
purge à un débit de 
3 ± 1 ml / heure 
Attention, ce débit de 
purge n'est acquis que si 
la pression exercée par la 

manchette sur le réservoir 
est de 300 mmHg. (pour les systèmes à languette  
jaune, ce débit est de 30 ± 10 ml/h).  Si cette condi-

tion n'est pas rencontrée, le risque 
d'une diminution progressive de  

l'amplitude des oscillations est 
réel. C'est ce qu'on appelle le 
"damping" (dépression). Progressi-

vement, la pression systolique diminue 
et la pression diastolique s'élève. 

   par contre la pression moyenne reste O.K. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Le damping qui est causé par une dissipation d'énergie 
de l'onde peut aussi résulter de la présence de bulles 
d'air dans la tubulure (surtout au niveau des robinets), 
de petits caillots, d'une tubulure trop souple ou d'un 
contact entre l'extrémité du cathéter intra-artériel et 
la paroi de l'artère. 
D'autres situations, par exemple les mouvements de la 
table, tant dans le sens longitudinal que latéral, peuvent  
entraîner de grosses erreurs dans la mesure tensionnelle, 
si la cellule est fixée à un support excentré. 
Rappelez-vous la petite règle 
du 3 pour 4 (3 mmHg pour  
une variation verticale de 4 cm). 
(cfr AW_127 - 4 mars 2009). 
Ces différences peuvent être des 
causes de complications liées à  
un bas débit, surtout chez les personnes très âgées, les  
coronariens ou les patients en position de trendelenbourg 
forcée en chirurgie colorectale notamment. 

Du bon usage du matériel 
du damping de l'onde artérielle 

 veiller 
à ga

rder
  

une 
pres

sion
 de 

300
 mmHg 

normal damped 

L'embolie amniotique 

M. LEGRAND, M. ROSSIGNOL, F. MULLER,  
D. PAYEN - L'embolie amniotique: mise au point. 
Ann Fr Anesth Réan  2013; 32: 189 - 197. 
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Mots du passé 
 

Jean-Marie Caillau (1765 - 1820)  
fut médecin à Bordeaux. Il est connu pour s'être occupé à la pédiatrie à une  
époque où les médecins s'occupaient peu des enfants, puisque "ceux-ci étant baptisés 
à la naissance et mourant avant d'avoir péché, ils étaient de facto déclarés  'saints 
innocents' et allaient droit au paradis". Le bonheur assuré ! En 1814, Caillau a une 
chaire des maladies infantiles, l'une des huit chaires de l'Ecole royale de médecine 
Il est l'auteur d'une 'Médecine Infantile' qu'il fait éditer en 1819 à compte d'auteur 
en recueillant une souscription de trois francs auprès de 130 membres de la  
Société de Médecine de Bordeaux dont il est le secrétaire général !  
Poète à ses heures, il rédige sa propre épitaphe, d'une bienveillante philosophie. 

Hélas, mes chers enfants, je vous le dis d'avance 
Il ne faut pas compter sur la reconnaissance. 
Souvent le médecin traité comme les dieux, 
Si les dangers s'enfuient est oublié comme eux. 
Sachez donc, sans murmure, essuyer des caprices 
Et servir les humains, malgré les injustices. 

N'oubliez pas ma devise ordinaire 
Le simple est le cachet du vrai. 
Qu'une mère surtout, jalouse de ma gloire, 
Vienne sur mon tombeau déposer quelques pleurs 
Qu'elle dise en versant des pleurs: 
Il aimait les enfants, chérissons sa mémoire. 

 
à 
 
p 
a 
r 
a 
î 
t 
r 
e 

 resuscitation 

 current opinion in anaesthesiology 

Babilla 
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P our évaluer ce que l'on fait, il 
faut des data. Mais comment 

les catégoriser ? En ce qui 
concerne les complications 
chirurgicales, de nombreuses 
études se basent sur la classifica-

tion de Clavien - Dindo (en attache, 
vous aurez leur article de 2004 dans les 

Annals of Surgery). L'article de ce jour est 
publié par Pierre-Alain Clavien, chirurgien  

suisse de l'hôpital de Zurich. L'étude 
est intéressante parce qu'elle a 
analysé la façon dont les patients, 
les infirmières et les médecins 
perçoivent la gravité des compli-
cations postopératoires. 

Sur une période de 12 mois, 
227 patients, 143 infirmlères et 

                                                       245 médecins ont participé à l'étude.     Au terme de l'étude,  
       (schéma A) les auteurs concluent que patients, infirmières et médecins ont une perception qui 
correspond bien à la classification proposée en 2004. C'est un argument pour supporter l'utilisation de  
ce système pour échanger des informations sur les complications postopératoires. Dans le schéma B,  
on constate une tendance des médecins à scorer plus bas mais sans que la différence soit suffisante  
  pour être cliniquement importante. 
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complications 

chirurgicales 

comment  

perçues par les  
 

infirmiéres  sont-elles 
médecins 

patients 

I déviation d'une évolution postopératoire 
normale sans nécessité de traitement 

II complication qui nécessite un traitement 
pharmacologique (i.c. transfusions) 

III Complication qui nécessite un traitement 
chirurgical ou interventionnel 

IIIa sans anesthésie générale (A.L. ou autre) 

IIIb sous anesthésie générale 

IV complication à risque léthal avec I.C.U. 

V décès du patient 

Classification  
de clavien-dindo 

IVa organe unique (i.c. dialyse) 

IVb déficience multi-organes 

A 

B 

KSENIJA SLANKAMENAC, ROLF GRAF, MILO PUHAN, P.A. CLAVIEN 
 

PERCEPTION OF SURGICAL COMPLICATIONS AMONG PATIENTS, NURSES 
AND PHYSICIANS: A PROSPECTIVE CROSS-SECTIONAL SURVEY.  
 

PATIENT SAFETY IN SURGERY  2011, 5: 30-38 
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J usqu'au début des années ' 30, on ne 
recourait à la trachéotomie qu'en 

cas d'obstruction aiguë des voies respiratoires (VR). 
En 1936, Wilson et Davidson proposent la trachéotomie pour 

traiter l'insuffisance respiratoire liée aux conséquences de la poliomyélite.. 
Ensuite, dans les années ' 50, la trachéotomie fut utilisée pour sevrer les patients ventilés en 
pression positive lors de leur réanimation intensive. 
La réduction de l'espace mort était l'argument central des partisans de la trachéotomie. 
Cette réduction, à leurs dires, diminue la résistance ventilatoire en diminuant les pics de 
pression et ainsi, en changeant la compliance dynamique, tout cela résultant en une diminu-
tion du travail respiratoire du patient et un sevrage plus facile du respirateur. 
L'équipe de la North Carolina  
university a remis cette hypothèse 
en question, en étudiant une  
cohorte de patients qui étaient  
leur propre contrôle. 

Ils n'ont pas constaté de réduction de l'espace mort après 
trachéotomie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Une hypothèse plus plausible de l'effet 
positif de la trachéotomie pour le  

sevrage des patients est que celle-ci réduit fortement le 
travail respiratoire en diminuant la résistance du  
passage des gaz dans le tube de trachéo versus l'E.T.T. 

Patiente de 80 ans. Promontofixation 
par voie laparoscopique. I.O.T. esti-
mée nécessaire en raison de la posi-

tion de trendelenbourg accentuée 
demandée par l'opérateur.  

La visualisation de la glotte = 
CORMACK IV 
Un réexamen de la dentition 
est important avant toute  
induction.  
 

Certaines personnes âgées ne 
considérent pas les jaquettes 
dentaires et les pivots comme 
des dents articifielles et parfois 
elles ont oublié qu'elles en ont. 

Signes annonciateurs  
d'une intubation pas facile. 

jaquettes et pivots 

bruxisme +++ rétrognathie 

maxillaire étroit 

J.L.S. 

Conclusion 

Verdomme ! 
Ici ! Couché ! 

Vôt' réa  n'est pas finie ! 
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3.   si hépatique aiguë, le patient manque d'hème 
4.  ne concerne plus la mongolie depuis longtemps 
6.  pas besoin de botox pour avoir un visage impassible 
7.  mercure en folie 
9.  il faut le fer ! 
11.  drôle de face 
13.  vasculite fébrile multisystémique de l'enfant 
15.  mal aux muscles 
16.  attention, les genoux ! 
18.  gare si on est sur une échelle quand une crise se 
       déclenche 
19.  avec des bras d'atèle 
21.  que d'eau, là-haut ! 
25.  peau de serpent 
27.  sans elle, dure, dure la myo 
28.  Malédiction ! Mon patient ne se réveille pas ! 
30.  garde-manger trop rempli 
31.  hé ! ho ! réveillez-vous ! 
32.  vieillesse avant l'âge 

 
 

1.  inondation d'insuline 
2.  tuyaux en chewing gum 
5.  syndrome qui n'empêche pas d'être droitier 
6.  avec elle, il vaut mieux éviter les 
 histaminolibérateurs 
8.  (en 2 mots) avec lui, peu de chance d'avoir un 
 jour des plaquettes de chocolat 
10.  (2 mots) qui a amidonné mon bébé 
12.  (2 mots) avec ça, on peut presque faire des noeuds 
14.  on l'appelle aussi DM1 
17.  peut donner un gros bide 
20.  mauvais souvenir du softenon 
22.  syndrome qui fait aussi du CATCH 
23.  pendant longtemps, l'aspirine a été montrée du doigt ! 
24.  petite taille 
26.  mouvement clonique 
27.  choanes étroites mais pas que ça ... 
29.  deux beaux yeux bleu pâle, même si en épicanthus 

horizontalement verticalement 

Mots - croisés d'aw 
T
h
è
m
e
: 
s
y
n
d
r
o
m
e
s
 &

 m
a
l
a
d
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s
 r

a
r
e
s
 

J.L.S. 
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E n préop, le but du 
screening pour les 

troubles héréditaires 
ou acquis de la coagu-
lation est d'identifier 

les patients à risque 
d'hémorragie. 

 

HÉRÉDITAIRES: 
 

Les déficiences en facteurs de 
coagulation ou les dysfonctions 
plaquettaires ont une  
prévalence basse dans la  
population. Les troubles les 
plus communs sont la maladie 
de von Willebrand (1 % de la 
population dont 10 % seule-

ment présentent des symptômes) et  
l'hémophilie A (un garçon sur 5.000). Pour  
la thrombocytopénie et la thrombopathie 
congénitales, la prévalence est de ± un sur 
30.000. Pour les autres déficiences en  
facteurs, la prévalence est encore plus basse 
(entre un sur 500.000  et 2x106). Chez les  
patients asymptomatiques, la prévalence de 
ces troubles est d'environ un sur 40.000. 
 

ACQUIS: 
 

Les troubles acquis sont les plus fréquents et 
sont, dans une grande majorité, liés à la prise 
de médicaments.  On estime qu'en France,  
3 à 5 % de la population prend des  
antiagrégants plaquettaires et que 1 %  est 
traité par les anti-vitamines K. 
Ces données viennent de l'article que l'Eur J 
Anaesth publie dans son nr d'avril, sous la  
plume des membres du "Comité pour  
l'Evaluation des tests de routine  
préopératoires" (groupe de la S.F.A.R). 
Les conclusions sont basées sur l'analyse d'un 
grand nombre d'articles, revues de la littéra-
ture, métaanalyses, , conférences d'experts  
et recommandations internationales. 

 

 

E 
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A 
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 H EMOSTASE 

un questionnaire standardisé devrait faire 

partie des outils pour mieux screener  

l'histoire personnelle et familiale  

d'antécédents hémorragiques 

il est recommandé que l'évaluation du risque 

hémorragique soit basée sur une anamnèse 

personnelle et familiale de diathèse hémor-

ragique ainsi que sur l'examen clinique dirigé 

recommandations 

il est recommandé de ne pas recourir  

systématiquement à des tests de coagula-

tion pour les patients dont l'histoire et 

l'examen clinique ne suggèrent pas de  

désordres hémostatiques, et cela, quels que 

soient le score ASA, le type d'intervention 

et l'âge (à l'exception des enfants qui  

ne marchent pas encore) 

il est recommandé de ne pas recourir  

systématiquement à des tests de coagula-

tion pour les patients dont l'histoire et 

l'examen clinique ne suggèrent pas de  

désordres hémostatiques, et cela, quel que 

soit le type d'anesthésie (A.G., A.L.R. ou  

combinée), y compris pour l'obstétrique 

il est recommandé de demander l'avis  

d'un spécialiste quand une anamnèse de  

diathèse hémorragique suggère  

un trouble de l'hémostase 

les enfants qui ne marchent pas encore  

doivent être testés par aPTT et numération 

plaquettaire de manière à exclure certaines  

pathologies héréditaires (comme l'hémophilie) 

les adultes avec lesquels la communication 

n'est pas possible doivent subir un PT et  

un aPTT ainsi que numération plaquettaire 

pour exclure un trouble hémostatique  

héréditaire ou acquis. 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

1 : recommandation forte 

2 : recommandation faible 

1 

2 

   Fanny BONHOMME et coll.  
Pre-interventional haemostatic assessment. 
Eur J Anaesth 2013; 30: 142-162 
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L es lecteurs de première heure se souviendront peut-
être de l'AW_57 du 3 octobre 2007 qui présentait les 

chiffres d'erreurs de côtés publiés par la "Pennsylvania 
Patient Safety Authority" . 
Pour rappel, la Pennsylvanie est un état américain (nord 
est) qui est peuplé de 13 millions d'habitants (ce qui corres-
pond assez bien aux 11 millions de la Belgique), même si la 
densité de population y est quatre fois moins forte. 
La P.P.S.A. est un groupe hyperactif en matière de  
sécurité du patient et je vous recommande de vous  
inscrire à leur newsletter qui est très intéressante. 
Je me permets de revenir sur ce sujet pour rappeler le rôle 
"sécuritaire" que tout anesthésiste peut jouer dans ce type 
d'erreurs. S'intéresser au travail du chirurgien peut  
permettre d'éviter une catastrophe même si c'est parfois 
difficile (il existe des erreurs de côté pour des incisions  
médianes - exemple faire une lobectomie thyroïdienne 
droite alors que c'est à gauche que se situe le problème). 
C'est plus ou moins 50 cas par an et on ne constate pas de 
grosses améliorations depuis 10 ans. On peut sans beau-
coup de risque extrapoler cette situation à notre pays. 

Vous êtes impliqués ...  

 Restons attentifs pour  
chaque intervention !  

C'est dans ce type de situation 
que la check-list trouve sa place ! 

JOHN R. CLARKE - PENNSYLVANIA PAT SAF AUTHOR 2013; 10: 34-40 
 

QUATERLY UPDATE: WHAT BODY PARTS AND PROCEDURES ARE ASSOCIA-

TED WITH WRONG-SITE SURGERY ? 

Je vous attache en PDF le  
dernier papier de marc de Kock, 
Sebastien Lois et Patricia  
Lavand'homme qui paraît en online 
first dans CNS Neuroscience & 
Therapeutics: 
 

 
Special issue article: 
Ketamine and Peripheral  
         Inflammation 
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La grille de mots-croisés a suscité pas mal d'intérêt et les recherches  
dans la base des "syndromes & maladies rares en anesthésie pédiatrique"  
ont été intenses, ce qui en était le but avoué. AnesthWeekly reviendra  
avec d'autres grilles à thème. Merci à tous ceux qui ont participé !       j.l.s. 

Les timbres postaux font partie de la vie sociale de nos sociétés 
même si l'évolution vers l'électronique hypothèque leur survie. 
Les collectionneurs sont passionnés et c'est l'un d'entre eux, 
anesthésiste à Visakhapatnam (Inde) qui sort dans le numéro 
de janvier 2013 du "Journal of Anaesthesiology Clinical  
Pharmacology" un article de revue intitulé: "A philatelic history 
of anesthesiology". Je vous l'attache et si vous avez un peu  
de temps cette semaine, parcourez-le, c'est toujours intéressant 
et vous apprendrez sans doute quelque chose. Ci-contre,  
un timbre des postes de l'Ouganda où Mickey exécute une  
   manoeuvre de Heimlich sur Donald le canard. 

solution 
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P our pouvoir appréhender au mieux  

les craintes des patients qui se 
confient à nous et y répondre le plus 
spécifiquement possible, il n'est pas 
mauvais d'y avoir réfléchi en s'aidant 
notamment des résultats des  
enquêtes qui ont abordé cette  
problématique. Bien sûr, chaque  
patient est unique et devra faire  
l'objet d'une approche personnalisée. 
Deux documents récents méritent 
notre (re)lecture: celui tout récent 
de Mavridou et coll. dans le Journal 
of Anesthesia de janvier 2013 et  
l'enquête que vous connaissez sans 
doute réalisée en France par  
l'institut BVA à la demande de la 
SFAR. Que nous apprennent-ils ? 
L'enquête de la SFAR nous apprend 
que parmi les principales craintes 
ressenties par les patients face à une 
opération chirurgicale, l'anesthésie 
arrive en 4ème position, après la 
crainte d'une infection nosocomiale 
(cela est dû au tapage médiatique en 
France sur quelques cas célèbres de 
contamination iatrogène), le risque 
d'une erreur médicale et l'opération  
elle-même. Pour les craintes spécifi-
ques à l'anesthésie, que ce soit en France ou en Grêce, la peur  
de la douleur postopératoire arrive en première place. Puis c'est 
la crainte de ne pas se réveiller et … les nausées/vomissements !  
Le tableau ci-contre montre que les craintes ne sont pas aussi 
marquées chez les hommes que chez les femmes. Mavridou note 
que l'âge, le niveau d'éducation et les expériences d'anesthésies 
antérieures ont un impact mineur. Intéressant de voir que la 
confiance des patients dans leur anesthésiste est haute (94 %)  
et que le métier d'anesthésiste est très bien perçu (95 %) 
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L'anesthésie 

vue par les patients 

                                                                                  

  J'ai peur de ...  tous  F  H  p 

douleurs postop  84  89  78  0.003 

ne pas m'éveiller     65  72  56  0.001 

nausées/vomissements  60  69  49  <0.001 

drains et piqûres  60  68  49  <0.001 

anesthésiste non présent  52  60  40  <0.001 

soins postop inappropriés  46  48  44  0.38 

anesthésie insuffisante  43  46  39  0.14 

awareness  42  43  40  0.48 

rester  paralysé  34  35  32  0.53 

confusion postop  31  30  32  0.61 

devoir aller en REA  30  30  30  0.79 

un anesthésiste  
inexpérimenté pour le cas  20  20  20  0.95 

parler de choses  
personnelles en dormant  19  17  21  0.30 

% 

Données extraites de l'enquête s.f.a.r. (2010) 

Avez-vous Confiance dans 
les anesthésistes ? 

Quelle image avez-vous du 
métier d'anesthésiste ? 

(t.B.) (B.) 

P. Mavridou et al. ‐ Patient's anxiety and fear  
of anesthesia: effect of gender, age, education 
and previous experience of anesthesia. 
                                        J. Anesth 2013; 27: 104‐108 
 
L'anesthésie et la réanimation vues par les 
français. Enquête BVA ‐ SFAR juin 2010 
http://www.sfar.org/article/428/sondage‐bva‐
sfar‐de‐juin‐2010 
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A la demande de certains secteurs, de nouvelles étiquettes 
ont été imprimées. Puis-je vous demander à tous de tenir 
vos distributeurs en ordre. Essayez, chaque fois que c'est 
possible de classer les rouleaux par ordre alphabétique. 
Merci à toutes & tous.                                       J.L..S 

 
 
 

 

 

C omme à son habitude, notre 
'Monsieur Modeste' (vous 

avez compris que je parle de Francis )  
a fait très fort, et en catamini s.v.p. sans rien dire, 
comme si cela était banal !! 
Sachez que, depuis le premier avril, Francis a été 
plébiscité par ses collègues français pour assurer la 
présidence de l'A.D.A.R.P.E.F.. C'est le premier 
président hors-hexagone. Ce n'est pas rien et je  
voudrais, au nom d'A.W. et en mon nom propre,  
lui transmettre nos plus vives félicitations !  
C'est un grand honneur pour nous d'avoir un de 
nos collègues à ce poste. 
 

L'A.D.A.R.P.E.F. (Association des Anesthésistes 
Réanimateurs Pédiatriques d'Expression Française)  
                                        est née en 1979 à l'initiative 

d'anesthésistes des  
hôpitaux Saint  
Vincent de Paul et 
Trousseau, le but  

premier étant d'organiser 
des  réunions annuelles pour 

permettre aux anesthésistes 'adultes'  
de se familiariser avec l'anesthésie des enfants.  

En 1998, l'association s'installe à l'Hôtel-Dieu de Clermont-Ferrand et fin 2006, se fixe à 
l'hôpital 'Mère-Enfant' Jeanne de Flandre à Lille.  

Si vous vous intéressez un tant soit peu à l'anesthésie pédiatrique, les réunions de 
l'ADARPEF sont un excellent moyen de garder vos connaissances à niveau. 

Les membres sont des passionnés et à ce titre, mettent tout en œuvre pour que leur  
enseignement soit stimulant et de haute qualité. 

A.D.A.R.P. E.F. 
Tout

 se 
joue 

avan
t 6a

ns! 

 

   
   

   
   

   
   

 F. 
Dods

on 

new seringe labels ! Où t'as ache
té  

ta pompe Nespresso ? 
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Ce 5 mai, c'est la journée mondiale organisée par l'O.M.S. 
pour promouvoir le lavage des mains dans les soins de 
santé. De toutes les manoeuvres mises en place pour  
diminuer les contaminations et les infections  
nosocomiales, le lavage et la désinfection des mains  
restent ce qu'il y a  de plus efficace. 
C'est le moment idéal pour rebooster notre discipline en 
ce domaine ! Tout est fait pour nous faciliter le boulot 
avec mise à disposition de dispensateurs de poche de  
solution désinfectante et de gants disposables de  
toutes tailles. La seule chose à faire est d'y penser !! 

 

Un certain nombre d'études ont montré la responsabilité 
des anesthésistes dans certaines cross-contaminations. 

 
 

 
 

 
 

 
 

N'hésitez pas à interpeller les collègues qui, dans le feu de 
l'action, pourraient 'oublier' ce simple geste ! 

 
 

5 m
ai 

Anesth Analg  2011; 112(1): 98-105 
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Ce n'est pas la 1ère fois qu'A.W. vous signale  
l'intérêt du WeeklyReport du C.D.C. (Centers for 
disease Control and Prevention). C'est gratuit.  
Chaque semaine, vous avez des nouvelles intéressantes  
qui ne sont pas spécifiques de l'anesthésie mais qui sont néanmoins 
intéressantes. Sur le site, vous avez un moteur de recherches. 
Cette semaine,  dans le MMWR, il y avait cette stat sur la  
prévalence de la douleur par tranche d'âge et sexe. 
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La flore intestinale: 
           the forgotten organ ? 

C e 7 mai, Gilbert Blaise, anesthésiste belge 
mais qui travaille au Canada depuis pas 

mal d'années, nous a fait part de sa réflexion 
sur la prise en charge de la douleur chronique.  
Y aurait-il moyen d'améliorer les résultats ? 
En effet, sur la base de résultats d'enquête 
d'évaluation au Québec, il apparaît que même 
si 62 % des patients sont satisfaits de la prise 
en charge, seuls 33 % sont améliorés, 34 % ne 
voient pas de changement à leur état et 33 % 
estiment être moins bien ! 
Gilbert Blaise est convaincu qu'il faut réfléchir 
"out of the box", c-à-d en prenant du recul et 
en évaluant d'autres pistes que celle des anal-
gésiques classiques et des molécules que  
l'industrie pharmaceutique promeut à force 
de beaux billets verts. 
 

Parmi les pistes discutées, il y a celle du micro-
biotope intestinal. Depuis une dizaine d'années, 
les études se sont multipliées qui montrent 
l'existence d'un véritable axe 'gut-brain'.  
Les variations spontanées ou induites de la flore 
intestinale influencent la physiologie normale et 
peuvent contribuer à des 'dysbioses' allant de 
l'inflammation à l'obésité. De plus, les études 
montrent que, par le biais des voies neurales, 
endocrines et immunitaires, la fonction du  
cerveau est elle-même influencée avec des effets 
marqués sur l'anxiété, l'humeur, l'état cognitif et 
même la douleur. La flore intestinale se modifie 
avec l'âge et pourrait contribuer à l'augmenta-
tion, liée à l'âge, de l'état pro-inflammatoire . 
Je vous attache 2 papiers de revue qui vous 
donneront une bonne overview de ces  
interactions cerveau - intestin. 
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modifié de O'Hara et Shanaban - EMBO reports 2006; 7: 688 - 693 
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M erci à Emilie Bouccin, qui a eu connaissance  
de ce superbe site du C.R.A..T., le Centre de  

Référence des Agents Tératogènes. 
Le C.R.A.T. est une structure implantée 
à l'Assistance Publique - Hôpitaux de 
Paris. Son financement est indépendant 

de l'industrie pharmaceutique. Il provient de l'AP-HP et de 
l'Agence de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé.. 
Le contenu et la validité sont assurés par l'unité de tératovigilance de l'Hôpital  
Armand-Trousseau avec une équipe de trois experts: un médecin embryologiste, un  
médecin généraliste et une pharmacienne pharmacologue. 
 
 
 
 
  Vous y trouverez des informations sérieuses et des conseils pour la prise en charge des 
 
 

risques tératogènes, foetotoxiques ou néonatals des divers agents utilisés au cours de la grossesse et 
de l'allaitement (médicaments, radiations, virus, expositions professionnelles et environnementales ...) 
 

les répercussions d'expositions diverses en cours d'allaitement (médicaments, vaccins, radiations ...) 
 

les répercussions d'expositions paternelles sur une future grossesse 
 
les risques de la fertilité féminine ou masculine 
 

Au-delà du site, le C.R.A.P. offre un service de conseil aux professionnels (par FAX ou email). 

http://www.lecrat.org 

 

 
 
 

pour votre album 
       souvenir! 
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Depuis peu, des perfuseurs intra-osseux de 
type EZ-IO de la firme VidaCare© ont été 

mis à disposition dans le local où sont stockés 
les différents matériels spécifiques.  

Il a deux "foreuses" et 10 exemplaires des  
trois types d'aiguilles: 
 

-   15 mm pour les patients 
pesant de 3 à 39 kg 

 

- 25 mm si le poids est > 40 kg 
 

- 45 mm pour les patients de  
> 40 kg qui présentent de  
l'oedème, ou sont musclés  
ou obèses 

 
La technique de la 
voie intra-osseuse 
n'est pas neuve puisque 
dès 1922, Drinker et al. 
l'avaient utilisée pour  
l'administration de médicaments 
via le sternum. Ce qui a changé, 
c'est la facilité d'insertion avec  
le pistolet. 

La plupart d'entre vous ont eu l'occasion 
de participer à l'atelier de démonstration 
organisé lors d'un récent workshop. 
Comme avec toute technique, il faut se  
poser la question suivante: "Quelles  
raisons pertinentes pourrais-je avancer  
quand on me demandera, après coup,  
de justifier l'utilisation de cette technique?" 
Il faut aussi savoir que tout cela a un coût ! 
Le moteur ± 400 euros et chaque aiguille 25 €. 

Avec des aiguilles 15G, le débit correspond à ± un cathéter 20G, 
ce qui correspond à ± 10-34 ml en perfusion par gravité et  
80-165  ml si on utilise une manchette de pression. 
Je vous joins 2 papiers récents: celui de J. Tobias et AK Ross 
dans Anesth Analg de février 2010 et celui de B. Leidel et coll. 
publié en octobre 2009 dans "Patient Safety Surgery".  
Lisez-les ! Il n'est pas éthique d'utiliser une nouvelle technique 
si on ne s'y est pas préparé , notamment en termes de  
         complications possibles et 
                                         d'échecs. 

PERFUSION 
INTRAOSSEUSE 

local  à  matériel  spécial 
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Joseph D. Tobias , Allison K. Ross 
Intraosseous infusions: a review for the 
anesthesiologist with a focus on pedia-
tric use. Anesth Analg 2010; 110:391-401 
 
Bernd A. Leidel et al. -  
Is the intraosseous access route fast 
and efficacious compared to conventio-
nal central venous actheterization in 
adults patients under resuscitation in 
the emergency department 
Pat ient Safety Surgery 2009; 3:24 (8 p.) 

J.L.S. 
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extrait de la video sur le site de 

S i, comme moi, vous 
aviez débuté vos 

cours de physiologie en 
1968, vous auriez eu le cours sur le surfactant et ses propriétés décrites par Avery et Mead en 1959. Et 
le cours suivant, vous auriez entendu que la mortalité des prématurités  
atteints de la maladies des membranes hyalines était proche de 80 %. Pas de traitement et on savait que 
l'intubation n'aidait pas et n'empêchait pas l'évolution fatale.  
George Gregory, actuellement anesthésiste émérite à l'U.C.S.F., était 
un jeune anesthésiste en charge de l'I.C.N (Intensive Care Nursery). 
Rien à voir avec les unités actuelles: pas de respirateur adapté,  
matériel bricolé, ... Mais les enfants y mouraient de R.D.S. 
(Respiratory Distress Syndrome). Gregory avait lu, dans Pediatrics 
de 1968, un papier de Harrison où celui-ci rapportait le fait que les 
prématurés atteints de membranes hyalines s'amélioraient quand ils 
grognaient" (grunting) et qu'ils se dégradaient si on les intubait 
pour éviter ce compor– tement. Gregory eut l'idée que le grunting 
générait une pression positive et que cela pouvait être le mécanis-
me bénéfique. Aussitôt pensé, aussitôt fait. Dès qu'on lui amena un 
prématuré en détresse, il l'intuba et le connecta à un Ayres T-piece 
(ci-contre avec une pression de 6-
8 mmHg. Le bébé s'améliora et 

survécut. Ce fut le 1er de 
milliers d'autres. Je 
vous joins le papier 

de Ped Anesth (jan 
2013) qui rappelle 
ces épisodes d'il y 
a seulement 40 
ans. Sur le site du 
journal, il y a une 
video dans la-
quelle  Gregory 
explique tout 

cela de vive voix 
et notamment 

son système 'D' simplifié 
pour les enfants non-
intubés, qu'on pouvait 
ventiler en 'squizzant' le 
sac en plastique. Ce mor-
ceau d'histoire est un bon 
exemple qui devrait vous 
inciter à lire le plus possible 
car du choc des idées et des 
hypothèses, peuvent naître 
de très grands progrès. Gre-
gory a eu l'intelligence de 
mettre plusieurs éléments en-
semble pour les sublimer.  
George Gregory est l'auteur 
d'un textbook d'anesthésie  
pédiatrique et néonatale à lire 
si vous endormez des enfants ! 
   Chapeau bas ! 

système avec intubation et Ayres T-piece 
décrit dans N.E.J.M. en 1971 
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CHRISTINE L. MAI, MYRON YASTER, 
PAUL FIRTH -   
THE DEVELOPMENT OF CONTINUOUS 
POSITIVE AIRWAY PRESSURE: AN 
INTERVIEW WITH DR GEORGE 
GREGORY 
PED ANESTH  2013; 23: 3-8 

J.L.S. 
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Il y a 6 ans, A.W. vous parlait dans 
son numéro 53 de l'article de Sun 

et Chen dans Nature à propos du rôle 
du G.R.P. (Gastrin Releasing Peptide) dans le mécanisme 

physiopathologique du prurit. Espoir pour les anesthésistes et pas mal d'autres 
confrères confrontés au prurit qu'il soit associé à certaines maladies ou à  
l'utilisation de substances comme les morphiniques. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Dans un Science tout chaud, deux experts en neurosciences du National  
Institute of Dental and Craniofacial Research à Bethesda, Maryland , 
Mark Hoon et Santosh Mishra ont trouvé une protéine particulière, le 
Nppb (polypeptide natriurétique 'b') qui semble, selon toutes les évidences  
recueillies (knockout souris et autres) , être le transmetteur primaire de 
la sensation de prurit. Par ailleurs, l'injection intrathécale d'une toxine  

extraite de la savonnaire ('l'herbe à savon')  
bloque le prurit tout en conservant les  
autres modalités sensitives.  
   Et où retrouve-t-on la G.R.P.  dans ce schéma ? 
En fait, le G.R.P. fait bien partie de la cascade d'éléments menant à 
la sensation de prurit, mais en aval du Nppb (voir petit graphique) 

 
 
 

Même si on sait bien que les réseaux neuronaux pour le prurit 
chez l'homme sont similaires mais non-identiques à ceux de la 
souris et qu'ils devront encore faire  l'objet de recherches spé-
cifiques, on peut sincèrement espérer que le chemin est balisé 
pour trouver prochainement de nouveaux traitements pour le 
prurit. 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

itch ! ça gratte mais plus pour longtemps ? 

'take home' message 

Laryngospasme - le point de Guadagni 

Je me permets de revenir sur ce 'truc' clinique déjà 
signalé dans AW_34 (avril 2007). Le laryngospasme 
est toujours un moment critique et pouvoir le lever 
rapidement est tout ce que souhaite le clinicien. 
J'ai moi-même très souvent utilisé cett manoeuvre 
avec un très haut taux de succès.  
Dans une correspondance à Anesthesiology en 1998 
(89(5): 1293-4), Philip Larson a rapporté une  

manoeuvre que lui avait montrée N.P. Guadagni.  
Je vous joins le fichier. 

Quand le laryngospasme est là, pressez très fermemnt 
dans ce qu'il appelle le 'laryngospasm notch" situé en 

arrière du condyle mandibulaire, en avant de la mastoïde 
et juste au contact de l'os du crâne. 

En même temps, bien luxer bien la mâchoire tout en appliquant le 
masque avec 100 % d'oxygène. Il a beaucoup de chance que cela vous  

épargnera des  cheveux gris et peut-être quelques extrasystoles. J.L.S. 
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S i vous lisez régulièrement Anesthesia Analgesia, vous vous 
souviendrez de plusieurs papiers dont celui de Tyler Call et 

coll. qui démontraientt la facilité avec laquelle les manches de 
laryngoscopes peuvent se contaminer. Pas étonnant bien sûr 
puisqu’on approche de très près les secrétions buccales. 
Dans le dernier numéro de l’European Journal of Anaesthe-
siology, vous avez un article de l’équipe de Norfolk (U.K.) 
avec les résultats d’un audit et l’impact d’une décontamina-
tion avec de la chlorhexidine 2% + alcool 70%.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parmi les cultures positives, on retrouve des agents 
non-pathogènes mais également des germes dangereux 
comme des Staphylococcus aureus, du Pseudomonas, … 
La bonne nouvelle dans l’article de V. Howell, c’est 
que nous avons le moyen de minimiser le risque de 
contamination croisée en passant une solution de 
chlorhexidine + alcool sur le manche. 

Dans le bloc, c’est le type de flacon repris 
ci-contre. Après 24 heures, le  
nombre de cultures positives est  
encore nettement diminué.. 

 
 
 
 

 

 

Notez qu'il n'y a pas que les manches de  
laryngoscopes. Les pinces de saturomètres, 
les câbles d'ECG et ... les membranes de vos  
stéthoscopes ont aussi leurs germes ! 
N'hésitez pas à utiliser la Chlohex 2. 

DIEMUNSCH / EUR J ANAESTHESIOL -  2013; 30: 211-212 
HOWELL / EUR J ANAESTHESIOL -  2013; 30: 216-221 
CALL / ANESTH ANALG - 2009; 109(2): 479-483 
SAMYN /  ANESTH ANALG - 2012; 114: S– 221 
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CONSTATS DES AUDITS: 
 

√ A.A. 2009 (TYLER) 
  -  75 % CONTAMINÉS 

 

√ E.J.A. 2000 (TYLER) 
  -  40 % CONTAMINÉS 

ÉVOLUTION DU NOMBRE 
DE COLONIES POST   

DÉCONTAMINATION 
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L e ROTEM a trouvé sa place dans nos blocs  
opératoires et de nombreux papiers en montrent  

l'utilité, notamment pour la prise en charge des trauma-
tisés. Je vous joins le 'case scenario' qui va paraître dans 
Anesthesiology sur le management des troubles de la  
coagulation induite par le trauma 'interne' sévère.  

Je vous en recommande la lecture. Les auteurs réexpli-
quent la place de la thromboélastométrie dans ces situa-

tions. J'ai repris, ci-dessous un des schémas qui rappelle les  
différents paramètres à prendre en compte. 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

     Dans 2 ou 3 semaines, les 10 salles qui  
prennent en charge la plupart des patients qui ont 

besoin de ROTEM disposeront, sur le PC de salle, d'un appli-
catif qui permettra de visualiser, EN DIRECT, l'évolution du 
tracé .  Cela vous donnera, très rapidement, une 1ère idée de 
l'état de coagulabilité de votre patient. C'est en fait une 
réplique, à l'identique de l'écran dynamique de l'appareil de 
ROTEM qui se trouve actuellement au service de transfusion. 

 
Je m'attends à certaines questions du genre: "Et pour le 
MULTIPLATE ?"  Actuellement, cela dépend des  
protocoles de communication des appareils entre eux.  
On peut prévoir que cette vision en ligne sera, elle aussi, 
disponible dans un prochain avenir. 

Je vous ai déjà parlé, dans A.W. 258, du livre de 
Gendai Kamada illustrant les opérations réalisées, 
dès 1804, par Seiszu Hanaoka (1760 - 1835) . Ces 
interventions se faisaient sous anesthésie générale  
induite par une décoction de mandragore et d'aconit. 
Certaines images montrent des aides palpant le pouls 
du patient. Nous avons ici la représentation d'Hanaoka 
opérant un goître de bonne dimension ! 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

ROTEM VIEWER 
nouveau logo 
pour saint luc 

new 

COPIE D'ÉCRAN D'UN EXAMEN RÉCENT 

JEAN-STEPHANE DAVID, ANNE GODIER, YESIM DARGAUD, KENJI INABA -  
ANESTHESIOLOGY  2013; ONLINE FIRST 

   CASE SCENARIO: MANAGEMENT OF TRAUMA-INDUCED  
COAGULOPATHY IN A SEVERE BLUNT TRAUMA PATIENT. 
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P rès de 3 milliards de passagers voyagent annuellement en avion. Le N.E.J.M. publie un article 
fort intéressant revoyant les incidents 'médicaux' survenus dans cinq compagnies nationales 

et internationales.. Une urgence médicale survient tous les 600 vols. Les urgences les plus  
fréquentes sont: les syncopes et présyncopes (38 %), puis les difficultés respiratoires (12 %), 
les nausées et vomissements (10 %) et les symptômes cardiaques (8 %). Les ARCA = 0, .3 %. 
En ce qui concerne les médications administrées: oxygène (50 %), les perfusions de NaCl (5%), 
l'aspirine (5 %) et la nitroglycérine (3 %). Vous trouverez tous ces détails dans le papier joint. 
Le tableau ci-dessous vous donne les 
recommandations principales.  

Notez qu'en principe, toute adminis-
tration de médications ou pose de 

voie veineuse est à discuter avec les autorités au sol.  
Bon voyage, toubib ! 

   y a-t-il un médecin à bord ? 
bon

 à 
sav

oir 



1 

 
 
 

D e nombreuses études ont confirmé que le nombre de patients allergiques et/
ou asthmatiques est en augmentation dans nos pays. On se trouve assez  

souvent face à des patients 
traités sporadiquement 
dont on voit, sur leur  
capnogramme, que le 
mixing des gaz expirés 
n'est pas optimal.  
Que faire qui soit  
simple et efficace,  
pour couvrir la phase 
de réveil et les 1ères 
heures en PACU ?  
Il existe une solution  
rapide et efficace qui 
fait partie des mes  
solutions favorites: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L'article de référence 
en la matière n'est pas 
très récent puisqu'il a 
été publié, par David 
Amory et ses collègues  
dans Chest il y a 38 
ans ! Ce papier montre 
que l'adrénaline S.C. ne 
provoque pas de grosse 
tachycardie. L'effet est 
notable après 10 à 15 
minutes et perdure 
pendant au moins deux 
heures, ce qui est une 
durée intéressante pour 
couvrir la phase post-
anesthésique immédiate.. 
On notera que ce traite-
ment est très peu cher et 
toujours à portée de main. 
Bien sûr, cela ne dispense 
pas de tout mettre en 
oeuvre pour diminuer les 
stimulations irritantes. 
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Bronchoconstriction 

S.C. terbutaline 0.5 mg 
adrénaline 0.25 mg 
salin 

fréquence cardiaque 

FEV1  

FVC 

Flow max à mi-exp. 

adrénaline  
0,25 mg SC 

 

L'adrénaline est à 
disposition dans 
nos salles. Diluez 

une ampoule de un 
mg jusqu'à 4 ml et 

injectez un ml  
en sous-cutané. 

David W. AMORY, S. Carole BURNHAM,  
Frederick W. Cheney -   
Comparison of the cardiopulmonary effects of subcu-
taneously administered epinephrine and terbutaline in 
patients with reversible airway obstruction. 
Chest  1975; 67(3): 279-286 
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Depuis quelques 
jours, à l'initiative 
de Thierry Pirotte 

que je voudrais remercier, ici, au nom 
de toutes et tous, pour tout ce qu'il 
fait pour que nous disposions du meil-
leur outil échographique, tant en ce 
qui concerne le matériel que l'enseignement, nous pouvons disposer, pour les blocs profonds ou 
pour lesquels l'angulation de l'aiguille est importante(*), d'aiguilles spécialement échogéniques. 
Ces aiguilles de la marque Pajunk Sonoplex ont une longueur de 8 cm et sont conçues pour une 
utilisation "in plane". Attention, avec ces aiguilles, la technique "out of plane" n'apporte rien 
et peut même être dangereuse ! Pour illustrer cela, je vous joins un papier qui est paru l'an 
passé dans Current Opinion in Anesthesiology qui passe en revue les moyens d'augmenter la  
sécurité et l'efficacité de l'anesthésie loco-régionale échoguidée, notamment par des aiguilles  
spécialement conçues pour en augmenter la  
visibilité. Ainsi que la photo d'une de ces aiguilles 
vous le montre, la surface est usinée en forme 
d'épi de blé, ce qui, vous vous en doutez en  
augmente le prix. (une aiguille Sonoplex =  
12 euros contre 8 euros pour l'aiguille Stimuplex 
de 5 cm). A noter que l'aiguille Sonoplex permet 
également la stimulation. 

J'ai pensé que ceux qui utilisent l'écho  
fréquemment seraient intéressés par l'article de revue qui vient de paraître dans le numéro  

de juin de 'Reports in Medical Imaging'. Les auteurs, radiologues, passent en revue  
pas moins de 35 artéfacts possibles. Ils en expliquent la physique, le pourquoi et les situations 

les plus fréquentes où on peut rencontrer le problème 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

Us 
u S 

(*) TAP, paravertébral, infraclaviculaire, sciatique profond, ... 

gain de précision dans la localisation de l'extrémité 
de l'aiguille avec les aiguilles échogéniques 

schema repris à Hebard et al.  
(Anaesth Intensive Care 2011; 207)  

retard de réveil 

Je sais que vous en raffolez, alors voici un des derniers 
exposé de Francis V. 
"Retard de réveil  absence de retour à la conscience 
dans le délai attendu" 
 

Cela peut être dû à beaucoup de causes que Francis, à 
son habitude, accompagne d'exemples cliniques, de 
trucs pour cerner d'emblée le bon diagnostic et surtout de 
messages pertinents à ranger dans votre boîte à secrets 
anesthésiques. Lisez et relisez, résultat garanti ! 

Pas chers ! vieux tubes,  
  masques, aiguilles propres,  
    canules peu utilisées, .. 

 J'ai plus  
  mangé depuis 
    trois jours 
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  2.  avec lui, le sang pique un fard 
  4.  peut parfois être maligne 
  6. les cordes n'ont pas de secrets pour lui 
  7. se lève avec la manoeuvre de Guadagni 
10. à ses débuts, on l'appelait "la mort volante" 
11. frère jumeau de thanatos 
15.  premier pachycurare qui valut le prix nobel 

à son découvreur suisse en 1957 
18. avec elles, on tremble pas mal 
19. famille d'un agent fameux qui se fit  

connaître à Pearl Harbor 
20. bébé de notre compatriote, anesthésiste, 

Juan de Castro 

 
  1. fameux catcheur à qui on doit les  
 "pain clinics" 
  3. chirurgien qui administra la 1ère anesthésie  
 à l'éther en Belgique en janvier 1847  
 (2 mots - prénom+nom) 
  5.  son score a toujours sa place en maternité 
  8.  stoppe papules et chatouilles 
  9.  insensibilité des anciens grecs 
12.  repèrent en rebondissant 
13.  connut un grand échec mais n'en a pas ri 

malgré son agent hilarant 
14.  as de la pince 
16.  il permet d'évaluer la sensibilité à la douleur 
17.  quand on a plus de 5 grammes de déoxy-Hb 

horizontalement verticalement 

J.L.S. 
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L'application du concept de sécurité ne doit pas se limiter uniquement à la phase strictement  
peropératoire., mais doit englober le postopératoire, qui peut s'étendre à plusieurs mois, voire  

plusieurs années. On ne peut cependant agir qu'en connaissance de cause, en se basant sur des  
registres ou des bases de données systématiques dont la qualité du contenu a été validée. 

Louvain Médical, le journal de la faculté de médecine de notre université, va s'intéresser à  
l'anesthésie dans son prochain numéro. 
 

La recherche d'une meilleure sécurité, d'une meilleure qualité, dépend bien sûr de 
protocoles, d'audits, d'autocontrôles, exigeant la mise en place de structures et de 
ressources. Mais ce n'est pas que cela: c'est une CULTURE que chacun a le devoir 
d'intégrer dans sa pratique quotidienne. Sans cela, pas de vrai professionnalisme. 

   Nr  313 - 26 juin 2013  

Pour une anesthésie plus sûre 

   E.S.A. (BARCELONA 2013) 
 

l'European Society of Anaesthesiologists, par la voix de son 
président,  le professeur Eberhard Kochs, a annoncé la  
création de l'E.P.S.F. (European Patient Safety Foundation) qui 
est la suite logique de la déclaration d'Helsinski (12-6-2010)  
sur la sécurité en anesthésie. C'est l'occasion,  
pour A.W., de vous resensibiliser à ce texte fondateur,  
publié dans l'E.JA. (2010; 27(7): 592-597)  

LOUVAIN MÉDICAL 
2013: 132(6): ... 

 
abonnez-vous !! 

 
www.louvainmedical.be 

J.L.S. 

 SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT - LUC   ---  SAINT 
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Le terme AMBU vient du latin "ambulare" , 'se promener'. 
Le ballon, inventé en 1953 par l'ingénieur allemand Holgar 
Hesse et l'anesthésiste danois Henning Reuben s'est de suite 
distingué par le fait qu'on pouvait l'utiliser n'importe où, et  
pas seulement à l'hôpital, d'où son nom AMBU.  
Dès 1956, il fut commercialisé sous le nom AMBU bag. 
Son succès fut tel que la firme Testa Laboratory qui le  
vendait changea de nom et prit le nom de AMBU. 
Dans une newsletter de la firme, datée de 1976, on évoque 
une autre possibilité pour AMBU qui serait un acronyme  
des mots Air, Mask, Bag et Unit. 
 

Quoiqu'il en soit, même si d'autres firmes ont fabriqué des 
ballons sous différents noms, le nom d'ambu est devenu  
générique et est employé partout dans le monde. 
 
 

 
 
 

 
Il y a quelques temps, nous avons constaté des  
interférences occasionnelles entre le NeuroSense et le 
pulseur d'air chaud (MistralAir). Après avoir approfondi 
le problème et discuté avec les concepteurs du Neuro-

Sense, nous sommes arrivés à la conclusion d'un artéfact 
électromagnétique, problème fréquemment rencontré avec 

les neuromonitorings, quand les câbles-patients de capture 
du signal analogique sont proches de câbles électriques.. 

 
 

 
 

4  dans la mesure du possible, éloignez  les éléments qui peuvent  
s'influencer, principalement le bloc "MistralAIr et le câble NeuroSense  

qui va du patient jusqu'au boîtier convertisseur analogique / digital.  Il faut éviter 
au maximum que cette partie du câble soit déroulée (ce qui l'expose davantage aux 

ondes électromagnétiques). Il est préférable de l'enrouler au maximum autour du boîtier convertisseur, ce qui est 
possible dans la majorité des cas, vu la longueur du câble qui va du boîtier vers l'écran. 
 4  en principe, si on évite les grosses perturbations électromagnétiques, il ne devrait plus y avoir de problèmes. 
 

 
 

 
LES CÂBLES DE MONITORINGS SONT SENSIBLES AUX GROSSES PERTURBATIONS  

ÉLECTROMAGNÉTQIQUES. VEILLEZ À CE QU'ILS NE LONGENT PAS DES CÂBLES ÉLECTRIQUES 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

comment éviter ce problème ? 

Artefacts - électromagnétisme 

  nom de marque devenu 'générique" 

l'ambu 

A.A. ABRAHAM -  
TRADES NAMES THAT HAVE BECOME GENERIC  
NAMES IN ANAESTHESIA. 
INDIAN J ANAESTH  - 2012; 56(4): 411-413 Chaque point de vue a sa vérité ! 
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Adrian Dinescu  
(au centre) est passé 
dans le service en 
2009. C'est avec  
ses collègues  
anesthésistes du 
département d'anesthé-
sie céphalique du CHU Lyon 
Sud qu'il a résolu, vite et 
bien, les mots croisés  
d'AW 312. Félicitations à 
eux qui lisent AW très loin  
  de Saint Luc. 
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  Nr  314 - 03 juillet 

Mon patient bave ! 

 

M ême si nous n'en  
avons pas beaucoup  

conscience, nous (et nos patients)  
secrétons une grande quantité de 

salive. Cette sécrétion est influen-
cée par de nombreux facteurs que 
nous rencontrons en périopératoire. 
Il m'a paru intéressant qu'A.W. se  
repenche sur cela, principalement 
sur la surabondance de salive, la  
sécheresse ne nous embêtant pas  
outre mesure. Il n'existe pas beau-

coup d'articles spécifiques sur le  
sujet. Le papier de Freudenreich est  

une bonne synthèse du sujet pour l'anesthésiste, 
puisqu'il revoit quels médicaments provoquent de  
la sialorrhée. 
 
 
 

 

le drooling (bavage) peut être dû à une  
augmentation de production de salive 
(irritation, antipsychotiques, intoxication, 
etc ...) mais également à une perte de la  
déglutition (grand âge, démence, dysfonction-
nement musculaire (S.L.A.) , pathologie oeso-
phagienne, paralysie partielle, ...). 
 

 
 
Si vous constatez que votre patient  
bave, redoublez de vigilance car les 
fausses déglutitions ne sont pas rares ! 

 
Et la kétamine ? Quand on utilise 
une grosse dose I.V. ou I.M. comme 

seul agent, la sialorrhée peut être 
nette. Cependant, utilisée en infu-
sion constante, l'effet est moins mar-
qué et ne requiert pas de traitement 
particulier notamment chez l'enfant  

 

les anticholinestérasiques comme  
la prostigmine stimule le système 

cholinergique et font saliver. Cet  
effet est minimisée par l'atropine 

 

la clonidine est antisialogue et les 
patchs sont utilisés pour traiter la 

sialorrée liée à la clozépine 

Hypersalivation 
hygrostomia 
Sialorrhée 
Ptyalisme 
drooling 
sialisme 
Sialose 
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La salive est produite par 3 paires de glan-
des: les parotides (90%), les sous-mandibu-

laires et les sublinguales.  
L'adulte normal  en secrète 
plus d'un litre qui est avalée  
au cours de 1.500 à 2.000 
déglutitions par jour. 

 

La secrétion de salive 
est en grande partie  
sous le contrôle du 
système parasympa-
thique par le biais des 
récepteurs  muscarin-

ques M3 et M4.  
 

Elle a plusieurs rôles fort 
importants: humidificateur, 

lubrifiant, digestif (notamment 
      pour l'amidon)   et antiseptique 

0,5  
à 

1,5 L 

données physiologiques 

quelques points pratiques 

 

 

LANCE BROWN ET AL. - ADJUNCTIVE ATROPINE IS  
UNNECESSARY DURING KETAMINE SEDATION IN CHILDREN. 

 - DRUGS TODAY 2005, 41(6): 411-418 
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A.W. vous a déjà parlé à plusieurs reprises 
de la réduction de surface trachéale causée par le  

tube.  Voici l'image d'un cliché de cette semaine sur un 
patient intubé des soins intensifs. Rappel = area  xR2  
Cela entraîne une augmentation importante des  
résistances. Pour cela, revoyez A.W. Nr 13 (15/11/2006) 
Bien sûr, les tubes plus fins entraînent moins de problè-
mes sur les cordes et la paroi de la trachée.  Faire la  
balance des risques pour chaque patient ! 

                        Chaque bloc opératoire devrait, selon les recommandations en 
vigueur, disposer d'un fibroscope d'intubation pour les cas difficiles. 
On peut bien sûr, concevoir une collaboration étroite avec les collègues 
O.R.L.. Si on décide de s'équiper, faut-il privilégier le matériel réutilisable 
ou le matériel à usage unique ? 
Deux hôpitaux de l'AP - HP (Assistance publique - hôpitaux de Paris)  
ont mené leur étude sur une période de six ans., étude dont les  
                 résultats intéressants sont à lire dans les AFAR. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Je vous recommande 
cet article qui détaille 
comment faire ce type 
d'étude économique. 
Les résultats sont à 
adapter à votre service 
selon le matériel que 
vous décidez d'utiliser. 
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euros 

coût réel - fibroscope 

coût théorique- fibroscope 

coût fibroscope 'usage unique' 

si vous ne réalisez pas beaucoup de fibroscopies 
d'intubation par an, optez pour l'usage unique ! 

415mm2 

50 mm2 

 85 % 

Rappel 

J.L.S. 
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Stuart  CULLEN, 'stu', fut 
anesthésiste à l'UCSF. Il est 
reconnu comme un des pion-

niers en anesthésie. 
Excellent formateur, il fut 
choisi par le W.H.O. pour 
mettre sur pied, un cours 
international en 1950 pour 
les pays qui sortait de la 
guerre. Ces schémas sont 
extraits de son livre publié 

en 1946. 
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L 'article d'aujourd'hui est l'occasion de vous inviter à 
Consulter régulièrement une revue que,personnellement 

je trouve intéressante: 'Anaesthesia and Intensive Care  
Medicine' (A.I.C.M.). C'est un journal récent (2000) à ne 
pas confondre avec 'Anaesthesia and Intensive Care', égale-
ment très bon et qui est l'organe de la Société des anesthé-
sistes australiens. L'AICM a été conçu comme support  
didactique pour les assistants anglais qui doivent passer les 
différentes phases du FRCA (Fellowship of the Royal  
College of Anaesthetists). Chaque numéro développe un 

thème. Les articles ne sont pas longs 
mais très didactiques. Simon Maguire et Benjamin Slater, tous deux de Manchester, refont 

un topo succinct sur l'évolution, chez le patient âgé, des systèmes cardiorespiratoires. 
Je vous ai attaché les deux articles de base desquels ils ont extrait leurs illustrations. 

Le graphique sur les modifications pulmonaires liées à l'âge est à retenir.  
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

Bien connaître les mécanismes pathophysiologiques aide à mieux élaborer sa  
stratégie de prise en charge des patients.  

 
Simon L. MAGUIRE, Benjamin MJ SLATER - Physiology of Ageing. Anaesth Intens Care Med 2013:14:310-12 

  Nr  315 - 17 juillet 2013  

 Physiologie de 
l'homme âgé. 

MODIFICATIONS  PULMONAIRES 

CH
EST 19

9
8; 114

: 170
4
-173
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Les voies aériennes supérieures ne changent pas beaucoup si la  
dentition est maintenue. Par contre, l'élasticité du poumon diminue, 
la rigidité de la paroi thoracique augmente et les muscles  
respiratoires perdent une partie de leur capacité énergétique. 
Tout cela entraîne une augmentation de la capacité résiduelle fonc-
tionnelle (CRF) qui influence directement le 'volume de fermeture' 
et peut provoquer la fermeture des bronchioles, même au cours 
d'une respiration à volume courant. Le volume de fermeture se situe 
au niveau de la CRF dès l'âge de 44 ans en position couchée et  
à 66 ans en position debout  redistribution des gaz inspirés et  
hypoventilation dans les zones dépendantes  déséquilibre V/Q ,  
atélectasies et réduction de la tension partielle en oxygène. Vous 
pouvez ajouter à cela 2 autres phénomènes: l'augmentation du gra-
dient alvéolo-artériolaire  et une diminution de la diffusion pulmo-
naire des gaz (mesurée par la DLCO) de 2-3 ml/min/mmHg/10 ans. 

MODIFICATIONS  PULMONAIRES 












































MODIFICATIONS CARDIAQUES MODIFICATIONS VASCULAIRES 

Alberto Ferrari et al. - J Appl Physiol 2003; 95: 2591-7 
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Comment cela marche-t-il ?  
Ou Ce que vous n'avez  

peut-être jamais osé demander  
sur la cellule d'artérielle. 

Les cellules de mesure artérielle (ou veineuse) nous 
sont bien utiles pour la prise en charge des patients 
instables. Mais avons-nous déjà eu la curiosité de com-
prendre comment cela marche ? Ce sera fait si vous 
prenez quelques minutes pour parcourir l'article de 
Michael Gilbert dans l'A.I.C.M. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tous les principes de physique sont revus: pressure, 
transduction, résonnance, damping et fréquence de 
réponses. Si on s'arrête sur le damping (réduction de 
l'amplitude des oscillations par perte d'énergie), on 
apprend que le coefficient de damping suit la formule: 
 
 
 
 
 
qui permet de voir que le damping augmente propor-
tionnellement à la viscosité du liquide (ex.: sang versus 
salin) et à la racine carrée de la longueur de la  
tubulure. Par contre, il diminue si le diamètre de la 
tubulure ou la rigidité du matériel augmentent. La 
rigidité est représentée par 'E' qui est le 'module de 
Young' (N/m2). Les changements de stress induits par 
les pulsations sont transformés en signaux électriques 
par des cristaux semi-conducteurs qui utilisent la  
silicone et le germanium. 

Michael GILBERT -  Principles of pressure, transducers, reso-
nance, damping and frequency response. 
Anaesth Intens Care Med 2011; 13(1): 1 - 6 

On call in a distant land – where battles rage, and 
faith, family, and friends seem so far. 
The pager beeps – an incoming casualty. 
Down to the trauma bay. 
He arrives on a stretcher. Nameless. 
Blood. Dirt. Mangled flesh. 
Where feet should be…nothing. 
Trauma shears do their work to expose  
bone stripped of flesh. 
Another soldier…patient…victim – like so many others. 
And yet. 
Our eyes meet. 
He speaks, but I cannot hear. I move closer. 
“When they cut off my legs, will I be asleep?” 
Air rushes from my lungs. 
I cannot breathe. 
I struggle to reply. His eyes implore me to answer. 
“Yes, of course,” I hear myself say. 
Tears fall as I stroke his head. 
“Tell me your name, son”. 
He does. His final words to me. 
And so it is, just as he knew it would be. 
Day turns to night, which gives way to Dawn. 
As I leave, I check my watch. 
He will awaken to a different life - full of challenges. 
I breathe a prayer for him. 
For strength. 
For acceptance. For his family. 
For hope. 

LE MEDECIN-COMMANDANT MARK J. LENART  
EST ACTUELLEMENT EN POSTE À KANDAHAR EN AFGANISTAN. 

SON POÈME A ÉTÉ PUBLIÉ  
DANS LE NUMÉRO DE JUIN 2013 D'ANESTHESIOLOGY 

moyennes quotidiennes 

Site des M
aladies R

ares - Stats 
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Mise à jour de la liste des revues d'anesthésie ou spécialités apparentées disponibles sur 

le site de la bibliothèque de la faculté de médecine de l'U.C.L. (points rouges = ajoûts) 
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Barbara SNEYERS, pharmacienne de notre institution, 

nous a présenté, fin juin, sa réflexion sur l'évolution du 

'forfait médicaments'. Ce forfait, par admission, fut  

instauré en Belgique le 1er juillet 2006.Cela fait donc  

7 ans. Il est bon d'en reparler régulièrement car comme vous 

allez le voir, les choses changent chaque année et nécessite 

donc des 'réadaptations' périodiques. A lire absolument ! 

  Nr  316 - 24 juillet 2013  

 le 

Forfait-médicaments 
 Par séjour 

Ci-dessous un résumé des points importants - lisez aussi le document de B. Sneyers en attache. 

'c est quoi, le F.M.? 1 
Le forfait par admission est un montant 
fixe qui couvre 75 % du coût de TOUS 
les médicaments remboursables que le 
patient reçoit au cours de son séjour 
(étage, quartier opératoire, soins  
intensifs, radiologie, …) 
Les 25 % restants sont couverts par un 
remboursement à la prescription, à  
l'acte, comme c'était le cas avant 2006. 

 Et son calcul ? (a) 
Le forfait par admission ne dépend 
PAS de la pathologie du patient. 
 

  Il est INDÉPENDANT  
 

-  du motif d'hospitalisation 
-  de la sévérité de la pathologie 
-  de l'unité de soins d'accueil 
-  de la durée de séjour 

2 

     Et son calcul ? (B) 3 
Comme souvent dans ces cas-là, le calcul pour en définir  
le montant alloué à chaque hôpital est COMPLEXE.  

 

le calcul est basé sur un coût moyen des médica-
ments utilisés par pathologie et par sévérité, et ce, 
au niveau NATIONAL . De plus, le calcul intégre un 
coefficient correctif, pour l'hôpital, en fonction de 
son 'case-mix'  (lourdeur des cas traités) 
 

tous ces calculs se font sur la base des données 
d'une année de référence antérieure. C'est ainsi  
que le forfait 2013 est calculé sur la base de  
l'activité 2003 de nos Cliniques  
 

chaque hôpital reçoit donc un forfait qui lui est  
spécifique. 
 

à nouveau, on vous rappelle (cfr cadre 2) que le 
montant est IDENTIQUE POUR TOUS les patients  
accueillis dans un même hôpital 
 
      forfait St Luc 2013 - 2014 = 137,04 euros 

 

 

 

 

 

     Des Exceptions ? 4 
Toutes les classes de médicaments sont  
concernées (A, B, C, Cs et Cx). 
 

Certains MÉDICAMENTS sont NON-concernés: 
 

-   les médicaments habituellement non– 
remboursés (catégorie D, médicaments 
achetés à l'étranger) 

- les radio-isotopes 
- les produits de parapharmacie 
-  certains médicaments repris sur une liste 

d'exclusion du fait de leur coût très  
important qui pourrait freiner leur  
prescription alors que leur intérêt est  
reconnu 'important' pour certains cas. 

 

Sont aussi exclus, les PATIENTS  dont le profil 
de consommation s'écarte trop fort de la 
moyenne (ce sont des 'outliers') 
 

Sont exclus également les patients AMBULANTS 
des hôpitaux de jour. Les HÔPITAUX psychia-
triques et les soins palliatifs  exclus.  
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 Quid pour le patient ? 5 
In fine, que paie le patient hospitalisé ? 
 

 
0,62 euro / jour pour les médicaments 
remboursés 

 
  les médicaments non  
  remboursés: tous les laxatifs, les 

analgésiques par voie orale 
(paracetamol, aspirine, etc ..) et  
quelques analgésiques par injection 
comme la morphine (1 ml) ou le  
Temgesic. Par contre, le Dipidolor  
est à charge du forfait ! 

 
  médicaments hors forfait   
(chap. IV) avec conditions éven-

tuelles de remboursement quand les 
conditions ne sont pas rencontrées 

 

Pour les médicaments du chapitre IV rem-
boursables à certaines conditions), bien  
remplir les attestations. Si attestation MAL  
remplie ou NON RENVOYÉE, le montant  
tombe à charge des cliniques, soit, par  
exemple, pour le Bridion, 248,04 EUROS  
pour 3 fioles (soit 16 mg/kg) !! 

 

 

 

 !!  Attention  !! 

   Exemples: produits au forfait 

LA SÉDATION AUX SOINS INTENSIFS 
 
 1 - sédation avec du PROPOLIPID 

 

24 heures de sédation = 26,50 euros 
48 heures                      53,00 
 
 
 
 
 

 
 1 - sédation avec de la DEXMEDETOMIDINE 

 

24 heures de sédation = 133,60 euros 
48 heures                      267,20 

6 

INAMI 
13,25 € 

FORFAIT 
39,75 € 

INAMI 
66,80 € 

FORFAIT 
137.04 € 

ST LUC 
63,36 € 

Extrait de l'exposé  
de Barbara Sneyers 

La qualité n'a pas de prix , dit-on, mais soyez  

assurés qu'elle a un coût ! Il est de notre  

responsabilité de veiller à une gestion saine  

du service et cela passe par une réflexion  

sur notre balance des ressources / dépenses. 
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IMAGES  
INTÉRESSANTES 

Anesthesiology n'ayant 
pas jugé bon d'accepter 
ce case report que nous 
avions daigné leur sou-
mettre, Francis et moi, 
A.W. a décidé de le  
publier, rien que pour 
vous seuls, nobles mem-
bres de la confrérie des 
narcotiseurs saint-lucois ! 
 

Si vous avez parcouru le 
texte, vous avez vu que 
ce beau cliché est resté 
plus de 25 ans dans nos 
cartons. C'était l'époque 
où, pour avoir des docu-
ments, il fallait soudoyer  
le radiologue pour qu'il 
veuille bien vous sortir 
une copie papier 'glacé'  
à partir du négatif  
argentique. 
 

Ce fut un moment assez 
étonnant quand nous 
vîmes le scrotum de  
notre petit patient se 
gonfler et dégonfler sous 
les coups du ballon, les 
poumons restant, quant à 
eux, désespérément  
immobiles.  
 

Pour rappel, à l'époque, il 
n'y avait ni saturomètre, 
ni capnomètre et il fallut 
une minute pour poser le 
diagnostic, d'où le beau 
pneumopéritoine qui 
vous dévoile tous les  
organes abdominaux . 
                               J.L.S. 
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V ous le savez peut-être déjà, le Conseil d'Administration de nos Cliniques a 
renouvelé sa confiance au Prof Marc De Kock pour diriger notre service 

d'anesthésie-réanimation pour les cinq prochaines années. Depuis dix années,  
Marc a assuré cette direction avec toute l'énergie qu'on lui connaît.   
Notre service a sa place reconnue en Belgique et sur le plan international.   
Rappelez-vous qu'il a été accrédité, l'an passé, comme centre européen d'enseigne-

ment de l'anesthésie. Félicitations à Marc pour son bilan et 'Hauts les coeurs' pour  
la suite ! Mercis et félicitations associés à toutes celles et tous ceux qui, dans l'équipe, ont contribué,  
par leur travail bien fait, souvent 'dans l'ombre', à ce que nous soyions éminemment 
fiers de notre team et des soins de qualité offerts à nos patients, ce qui est, ne  
l'oublions pas, l'objectif premier de tout ce que nous faisons. 
Il m'a semblé intéressant de retracer, pour nos plus jeunes, l'histoire du service 
en rappelant quels chefs de service se sont succédé depuis la création du service  
qui eut lieu le 1er octobre 1946, il y a donc 67 ans. La présence de l'armée  
anglaise à Heverlee (dans les faubourgs de Louvain) fin 1945 a été un stimulus 
important pour que les autorités académiques décident d'ouvrir ce qui était, à 
l'époque, le premier service académique autonome d'anesthésiologie sur le conti-
nent. Parmi les troupes anglaises à Heverlee, il y avait un certain 'Cecil Gray',  
mondialement connu pour avoir introduit la d-tubocurarine, premier curare à 
être utilisé en perop. Or, Gray avait du temps libre et il demanda pour venir finir 
sa thèse d'agrégation sur "La ponction sternale" à l'hôpital Saint Pierre. 
Au cours des conversations, il apparut très vite que les anglais étaient des lustres en avance en ce qui 
concernait l'anesthésie et cela n'échappa pas au professeur de chirurgie de l'époque, Georges Debaisieux, 
fort impliqué dans la faculté. C'est lui qui proposa au recteur d'ouvrir ce nouveau service académique.  

 

William DE WEERDT sera le 1er C.S. de 1946 à 
1949, année où il décède prématurément 

 

Pierre De Temmerman  qui a été le 1er MACCS 
[en fait, interne en chirurgie (anesthésiologie)] part 
pour un sèjour 'express' en Angleterre et est nommé 
C.S. le 27 janvier 1951  

 

le 1er octobre 1970, en vue de préparer le déménage-
ment vers Woluwe, le Centre Médical décide de créer 
un Collège de direction du service d'anesthésiologie  
   qui restera en place jusqu'en 1987. 
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A.W. a déjà parlé du nez, notamment dans son nr 271 (19 juin 2012) pour expli-
quer le mécanisme de l'administration des médicaments via la muqueuse nasale. L'article 

qui vous est proposé ci-dessous mérite également toute votre attention. Il détaille par quels 
mécanismes fonctionne le sens de l'odorat, en expliquant comment certaines drogues peuvent le 

modifier. L'odorat repose sur un réseau de 400 gènes fonctionnels qui encodent pour des GPCR's 
(récepteurs couplés à la protéine G). Pour rappel, l'activation de ces récepteurs augmente la concentration intra-
cellulaire d'AMP cyclique. Les opiacés agissent sur ces récepteurs. Ils diminuent la [AMPc]. Par ce biais, ils dimi-

nuent l'odorat en augmen-
tant le seuil de détection 

de l'épithelium olfactif. 
 

Un physiologiste  
allemand avait déjà 
noté et publié cet  
effet des opiacés en 
1851, après qu'il eût 
constaté que son odo-
rat était moins fin 
après avoir avalé  
80 mg de morphine ! 

Plus près de nous, 
des études sur  
volontaires ont 
démontré une 
perte d'odorat 
liée à l'administra-
tion de remifenta-

nil. Sur le graphique, 
vous constatez que 
les récepteurs CB1, 
cannabinnoïdes sont 
impliqués. Ainsi,  
mesdames, il vous 
faudra mettre plus de 
parfum, des études 
sur volontaires ayant 
montré que le silde-
nafil (Viagra) dimi-

nuait l'odorat des mecs. 
 

Comment on le voit, le 
système olfactif est très 
complexe. On peut ajouter 
que d'autres voies sont 
impliquées, comme les 
récepteurs TRPV1 eux 
aussi 'visés' par toute une 
série de nouveaux anal-
gésiques. D'autres data 
impliquent les récepteurs 
D2, dopaminergiques. 
Un grand nombre de 
médicaments ont aussi  

des effets toxiques, entre 
autres, tous les AB  

aminoglycosides. 
 
 

Le nez est donc non seulment 
une voie d'accès assez directe  

vers le cerveau mais également une 
véritable usine physiologique. 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

Trends in Pharmacological Sciences—apr 2012; 33(4): 193 -  199 

article collector 

en conclusion 
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Je suis tombé sur un article de 'current opinion in Anesthesiology' qui m'a paru très intéressant comme 
aide à l'établissement d'une stratégie de prise en charge du patient qui se présente avec une anamnèse de 
multi-allergies. Que faire face à ces situations ? Tellement intéressant que j'ai fait les démarches auprès 
de l'éditeur "Wolters Kluwer" pour obtenir le droit de l'utiliser dans un site à votre usage. 
N'hésitez pas à me faire savoir si cela vous aide à l'occasioN. 

J.L.S. 
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L es lésions nerveuses de positionnement ne sont pas rares, même avec beaucoup de soin 
pour prévenir ce type de lésions par ailleurs très mal supportées par les patients en 

postopératoire. Depuis quelques années, la chirurgie robotique a fait son apparition, notamment en chi-
rurgie urologique. On a vu réaugmenter la fréquence des neurapraxies au décours de ce type de chirurgie.  
Ce qui a changé par rapport à avant, c'est d'une par l'allongement du temps opératoire, souvent avec un 
trendelenbourg accentué. La vision de l'anesthésiste sur le patient est souvent réduite par la présence 
(encombrante) des bras de l'appareil (cfr photo). 

L'équipe de Charlottesville rapporte une série de 334 patients opéré sur une période de 
deux ans. (cet hôpital utilise le Da Vinci depuis 10 ans).  

 

Les auteurs relèvent un taux de neurapraxies de 6,6 % (engourdissement dans 
les mains et les pieds, atteintes du radial et du médian, faiblesse d'adduction 
ou de flexion de la hanche, …) La fréquence est plus élevée au membre supé-
rieur (59 % des cas), la plupart des lésions étant unilatérales (18 % étant bila-
térales). La majorité des problèmes (60 %) disparaissent en moins d'un mois, 
mais 18 % durent quelques mois et 22 % sont toujours là après 6 mois. 
 

Trois facteurs de risques significatifs: 
 

  le temps en salle et la durée de l'opération 
  (p < 0,0001) 
 

  Le score ASA (p < 0,0001)   
 

la quantité de cristalloïdes injectée 
(mais cela est sans doute lié aussi  

à la durée) 
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Nos collègues américains 
ont un gros avantage sur 
nous. Leurs 52 états ne for-
ment qu'un pays à l'inverse 

de l'Europe composée d'une mosaï-
que de pays qui ne mettent pas leurs données ensemble, 
sans parler du fait que, même au sein d'un même pays, 
on a des difficultés pour disposer de données globales. 
Les U.S.A. disposent d'une banque de données de tous 
les procès médicaux qui ont été clôturés. A l'analyse de 
cette base sur une durée de 25 ans, Saber Tehrani et al. 
montrent que la 1ère cause de procès (28.6%) concerne 
des problèmes de diagnostic.  

Après la chirurgie (3ème cause des procèsavec 24.2 %), on 
chute à 6.5 % avec l'obstétrique. L'anesthésie n'est que 
3ème avec 3 % des procès, soit 10.525 procès en 25 ans. 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

    LE 10 AOÛT 2006 
 

Le temps passe.  
Les gens changent.  
Mais les pages d'A.W. restent. (petit poème utopique) 
 

Ce fut l'esprit avec lequel AnesthWeekly a été publié 
la 1ère fois le 10 août 2006, le but étant de garder 
'trace' des élucubrations de son éditeur.  
 

Sept ans, 318 numéros et 765 pages  
plus tard, la motivation est restée intacte. 
 

  Merci à vous toutes et tous qui me faites l'honneur 
 de jeter  un coup sur A.W. quand il tombe  
       dans votre boîte à messages ! 

Analyse de 25 ans de procès médicaux 
aux U.S.A. (1986 - 2011) 

A. SABER TEHRANI, H. LEE, S.C. MATHEWS, A. SHORE, M. A. MAKARY, 
P.J. PRONOVOST, D.E. NEWMAN-TOKER  -   25-YEAR SUMMARY OF US 
MALPRACTICE CLAIMS FOR DIAGNOSIS ERRORS 1986-2010 
QUAL SAFETY IN HEALTH CARE   2013;  ONLINE 22 APRIL 2013 

La S.B.A.R., Société Belge  
d'Anesthésie-Réanimation  

organise chaque année un  
meeting consacré à un thème 
d'actualité. Ces meetings sont 
de grande qualité. De plus, 

c'est gratuit si vous êtes  
membre de la S.B.A.R. 

Cette année, le meeting aura 
lieu le 23 novembre à  

Anvers. Les exposés seront 
centrés sur "l'impact que peut 

avoir l'anesthésie sur le  
devenir du patient, à court  

et à long terme". 
 

Je ne peux que vous  
conseiller très vivement  

de vous y inscrire. 
http://www.sarb.be  
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J'aimerais calculer combien j'ai dépensé en médicaments ! 

Pas besoin d'aller voir le pharmacien de votre hôpital ! 
Tous les prix des médicaments sont disponibles sur le site de l'INAMI 

Juste quelques clics and that's it. Vous pouvez commencez les calculs 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Spécialités pharmaceutiques 

médicaments 

Dispensateur de soins individuel 

Une lettre 

catapressan 

Choisir la forme galénique 

hôpital 
Prix !! 
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C 'est toujours un plaisir de présenter un bon 
papier sorti du service, et pas n'importe 

quel article ! C'est le résultat d'un travail mul-
tidisciplinaire de plusieurs années que Patrice 
a suscité et mené à bien. De plus, cette étude a 
créé une plateforme à partir de laquelle des 
études de grande rigueur ont été lancées et 
fourniront peut-être très bientôt les éléments 

solides permettant d'optimaliser la prise en charge 
périopératoire des patients cancéreux. 
 

Cela fait déjà longtemps que les cliniciens 
ont soupçonné qu'un déséquilibre de la 
réponse inflammatoire pourrait avoir 
un effet sur l'outcome des patients. 
Ce sont les intensivistes qui ont 
étudié cela pour leurs patients. 
Dans ce cadre-là, on a recherché 
des indicateurs simples de la  
réponse inflammatoire. Le taux 
de CRP (C-reactive protein) est 
un de ces indicateurs mais il ne 
fait pas toujours partie des exa-
mens biologiques préopératoires. 
En 2001, R. Zahorec, un anesthésis-
te-réanimateur de Bratislava 
(Slovaquie) a montré dans un papier 
publié dans le Bratisl Lek Listy, que le 
rapport nombre total de neutrophiles / 
nombre total de lymphocytes (N.L.R.) était un  
 

 

indicateur rapide, simple et peu coûteux de l'état  
inflammatoire systémique et du stress des patients  
en soins intensifs. 
En 2005, dans le Journal of Surgical Oncology,, Walsh et 
al. utilisent le NLR préopératoire (> 5) comme facteur  
pronostic dans le cancer colorectal.  
Dans l'article de ce jour, (Annals of Surgical Oncology 
2013; published online 25 july 2013) Forget et al.  
analysent des patients opérés de cancer du sein, du  

rein et du poumon.  
Un NLR >3 est déjà associé à une augmen-

tation du  taux de rechute et à la  
mortalité dans le cancer du sein. Pour 

le rein et le poumon, le cut-off est à 
NLR >5. Par ailleurs, dans le  
cadre de cette étude observa-
tionnelle (357 seins, 227 reins et  
255 poumons), l'administration 
d'AINS (kétorolac / diclofenac) 
au moment de la manipulation  
de la tumeur est associée à une  
survie meilleure. 
Mon conseil: prenez un peu de 

temps pour lire cet article avec 
attention. Pour ceux que le sujet de 

l'immunomodulation intéresse, je vous 
joins le très bel article de Fullerton , 

O'Brien et Gilroy qui vient de paraître 
dans Journal of pathology (2013:231:8-20) 

C'est super intéressant. 
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J.L.S
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L 'encodage électronique des protocoles d'anesthésie facilite la gestion de ces documents qui peuvent être  
intégrés dans le système central de l'hôpital. Un autre aspect bénéfique est l'analyse des bases de données 

constituées au jour le jour. Ces analyses donnent du recul sur ce qui se fait et permet d'évaluer les stratégies 
mises en place, et/ou de détecter les dérives éventuelles. 
 

A titre d'exemple, j'ai essayé de me faire une unité sur la consommation de produits sanguins au cours des  
greffes de foie. La période étudiée court du 1er janvier 2011 au 30 juin 2013 soit deux ans et demi. 
Le nombre total de protocoles d'anesthésie de cette période = 57.096. Le nombre total de greffes hépatiques, 
donneurs cadavériques et donneurs vivants est de 139: 98 adultes, 31 enfants de moins de 5 ans et 9 adolescents. 

 
Un greffé adulte sur dix ne reçoit 
aucun dérivé sanguin. 
Quatre sur cinq reçoivent des 
G.R., soit de donneurs (56 %), 
soit récupérés par le 'Cell saver'. 
Sur ceux qui reçoivent des G.R., 
un quart (27 %) ne recevront que 
'leurs' G.R. récupérés. Le 'Cell 
Saver a été utilisé chez près de 
60 % des adultes mais seulement 
un quart des enfants. Cela se 
comprend au vu des volumes à 
traiter chez les nourrissons. 
Les plaquettes sanguines ont été 
nécessaires chez 19 % des adultes 
et 13 % des enfants. 
On constate une différence assez 
nette dans l'utilisation de l'acide 
tranexamique (Exacyl) entre 
adultes et enfants. C'est un  
point à creuser. 

 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

les éléments sanguins transfusés 
dans les greffes hépatiques à saint luc 

J.L.S. 
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Promotion 2013 —  Merci & bonne route dans vos nouveaux quartiers  
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Q ue dire à ce bel éphèbe qui revient vous 
voir quelques mois après son interven-

tion sur les tendons de sa coiffe des rotateurs 
et pour laquelle il a 'bénéficié' d'un B.I.S. 
(Bloc Interscalénique) ? Si vous faites de 
l'orthopédie, je vous recommande la lecture 

de deux papiers qui viennent de paraître dans 
AY (plus celui de Pakala dans Reg Anesth 

Pain Med 2013: 239) qui attirent l'attention sur 
les complications du B.I.S., à moyen terme. 

L'anatomie du nerf phrénique le prédispose à 
être plus facilement endommagé. C'est un nerf 
de faible diamètre dont une longue portion 
voyage à la surface du muscle scalène. Or, 
dans l'article de Kaufman et al. on voit que 
des phénomènes inflammatoires ont un rôle 
important dans l'apparition du dysfonction-
nement du nerf phrénique. Lors de l'inter-
vention de réparation, les chirurgiens ont 
noté la présence d'adhérences, un épais- 

 
 

sissement des fascias entourant le nerf ainsi que des modifi-
cations vasculaires. Plusieurs études récentes ont attiré  
l'attention sur les complications aiguës et à plus long terme 
du B.I.S.  Dans son service à New York, Pakala rapporte 9 
cas de parésie permanente soit 1 sur 2.069 blocs. Notez que la 
paralysie unilatérale est asymptomatique dans 55% des cas. 

 

Savoir: - que ce type de complication existe. 
- qu'il faut donc prévenir les patients ! 

- enfin, qu'une solution chirurgicale est efficace dans près de 
70% des cas (expérience de Kaufman et al.) 

  Nr  321 - 04 sept 2013  

Q.H. HOGAN - EDITORIAL.  ANESTHESIOLOGY 2013; 119(2):250 
 

M.R. KAUFMAN, A. I. ELKWOOD, M.I. ROSE, T. P.ATEL,  
R. ASHINOFF, R. FIELDS, D. BROWN  -  SURGICAL TREATMENT 
OF PERMANENT DIAPHRAGM PARALYSIS AFTER  
INTERSCALENIC NERVE BLOCK FOR SHOULDER SURGERY.  
ANESTHESIOLOGY  2013; 119: 250-2. 
 

PAKALA S.R. ET AL. -  CERVICAL SPINE DISEASE IS A RISK  
FACTORFOR PERSISTENT PHRENIC NERVE PARESIS FOLLOWING 
INTERSCALENIC NERVE BLOCK. REG ANESTH 2013; 38:239-42 

   message 
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J e ne sais pas ce qu'il en est pour vous, mais en ce qui me concerne, à 
part pour les grands classiques, j'ai quelques difficultés à me souvenir 

parfaitement des adaptations de dosages à appliquer aux médicaments, 
en cas d'insuffisance rénale chronique. 
 

Il y a quelques semaines, au cours d'une lecture 'éclectique', je suis tombé 
sur un très bel article des 'Clinics in Geriatric Medicine' par Jessica  
Lessiter et William Bennett,  une pharmacienne et un néphrologue qui 
travaillent à Portland dans l'Oregon. Ils ont, patiemment, colligé les  
données pharmacocinétiques de beaucoup de molécules que nous avons 
dans notre armamentarium quotidien. 
 

Pour chaque médicament,  ils donnent, dans un tableau, le dosage 
habituel, le pourcentage excrété par les reins, la réduction de dosage à 
appliquer en fonction de la GFR (Filtration Glomérulaire Rénale) plus un 
commentaire sur la toxicité, les interactions ou un aspect particulier. 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  

avec la permission des auteurs,  

je vous ai concocté une petit site (dont vous 

trouvez l'adresse en haut de page ). 

Cliquez sur une classe de médicaments pour 

ouvrir la liste des molécules spécifiques 
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dosages ? 

http://tinyurl.com/jls-dosing 
drug dosing, 
elderly patients 
chronic renal disease 
 

j. lassiter, w. bennett 
 

clin geriatr med 2013; 29: 657-705 
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   BEVERLY PERATINO EST INFIRMIÈRE DE FORMATION, SPÉCIALISÉE EN MANAGEMENT DE SALLE D'OPÉRATION. 
ELLE A TRAVAILLÉ DANS TOUTES SORTES D'INSTITUTIONS HOSPITALIÈRES: ACADÉMIQUES, NON-UNIVERSITAIRES, 

DES ASBL ET D'AUTRES HÔPITAUX PRIVÉS. ELLE PARTAGE QUELQUES POINTS ESSENTIELS À SES YEUX. 
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Dans le 
numéro d'août 

d'Anesthesiology, il y 
a un édito fort intéressant 

faisant référence à une étude de Liu 
montrant l'intérêt d'un antagoniste des 

récepteurs opioïdes 'delta' dans la réanimation 
d'un choc hémorragique traumatique. Pour les plus 

anciens, cette étude rappellera sans doute le papier de  
Faden et Holaday dans Science en 1979 et qui évoquait une  

place pour la naloxone (antagoniste des récepteurs mu) dans le  
traitement du choc. Plusieurs études ont démontré que la naloxone  
augmentait le tonus sympathique. Même si l'étude de Liu et coll. 
porte sur des rats, elle réouvre des pistes prometteuses sur la façon 
d'aborder le traitement du choc hypovolémique traumatique . 
 

L'autre intérêt de ces papiers est de nous rappeler combien il est important de 
bien connaître la physiologie qui se cache derrière les agents que nous employons tous les 
jours. Pour illustrer cela, je vous joins un article de revue dont je suis sûr que la lecture vous  

apprendra quelque chose sur l'action des morphiniques endogènes et exogènes sur  
l'hémodynamique et l'immunomodulation (P.E. Molina - Opioids  

and opiates: analgesia with cardiovascular, haemodynamic and immune  
implications in critical illness. J Internal Med 2006; 259:138-154). 

Les trois schémas de cette page sont repris de cet article qui discutent des 
conclusions des études précliniques sur le rôle des opioïdes endogènes (et  
des opiacés administrés comme agents pharmacologiques) sur les  
mécanismes qui influencent les systèmes cardiovasculaire, neuroendocrine, 
métabolique et immunologique des patients. 
 
 
 

 
 

 

J. Duranteau, Y. Le Manach - -opioid receptor 
antagonists. Anesthesiology 2013; 119(2):253-5 

 

L. Liu et al. - -opioid receptor antagonist 
ICI 174864 is suitable for the early  

treatment of uncontrolled hemorrhagic 
shock in rats.  
Anesthesiology 2013; 119: 379-388 
 

A. Faden, J. Holaday - Opiate anta- 
gonists: a role in the treatment of  
hypovolemic shock.  

Science 1979; 205: 317-8 
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les opioïdes endogènes (endorphines et enképhalines) contribuent  
à la pathophysiologie du choc hypovolémique par le biais d'une  

inhibition sympathique centrale et périphérique mais aussi d'une  
activation vagale via le système parasympathique 

immuno-
modulation 
induite par 
les opioïdes 
et opiacés 
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L'anesthésie rachidienne perturbe les mécanismes de  
thermorégulation en inhibant la vasoconstriction tonique 
dans la région sous-jacente au bloc. Cela entraîne une  
redistribution de la température corporelle, avec comme 
conséquence, une haute fréquence de tremblements postop 
(Kranke - méta-analyse A.A. 2004 -  parle de 52%). 
Peut-on prévenir ? 
Wason et coll. publient dans l'Indian Journal of Anaesthesia 
une étude comparative (N=50 par groupe) entre: 
 

4 kétamine 0,5 mg/kg    4 clonidine 75 μcg 
        4 tramadol 0,5 mg/kg 

 
 
 

Les 3 agents  
se sont révélés efficaces. On constate que la T° descend chez tous 
les patients pendant 35 minutes avant de se stabiliser sauf pour le 
groupe placebo où elle continue à descendre. Récemment, dans le  
J Clin Anesth, Kose et al. ont montré que 0,25 mg/kg de kétamine 
était aussi efficace que 0,5 mg/kg. 

 

J e remercie Julien Cornet qui m'a signalé cette  
image, certes caricaturale mais qui permet de  

rappeler qu'un cliché de thorax en antéro-postérieur 
est à confronter à l'incidence latérale. 

Fragments métalliques consécutifs à une explosion ? 
Rien de cela, la patiente a simplement gardé son pull 
décoré de strass ! 

   Indian J Anaesth  2012; 56(4): 370-375 

albert jacquard 

Albert Jacquard est décédé, il y a quelques jours, 

à l'âge de 87 ans. Ce fut un (très) grand bonhomme. 

Généticien de formation, il fit de nombreuses  

recherches sur les profils génétiques des  

maladies du sang. Il fut professeur invité à 

l'U.C.L. de 1979 à 1981 et à ce titre, fréquenta pas 

mal les couloirs de Saint Luc. 

S'il est devenu célèbre, c'est surtout pour ses  

qualités de philosophe et d'humaniste. Il a écrit  

de très nombreux livres parmi lesquels 'Eloge de 

la différence', 'Inventer l'homme' et un petit opus 

dont je vous recommande tout particulièrement la 

lecture "Cinq milliards d'hommes dans un vaisseau" 

publié en 1987 aux Editions du Seuil. 

Il s'est fort intéressé à l'enseignement et s'est  

engagé à fond pour la défense des S.D.F. 
J.L.S. 

IMAGE DE LA  
SEMAINE 

après rachianesthésie 
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L es Acta Anaesthesiologica Belgica publient dans leur 
deuxième numéro de cette année un article comme, 

personnellement, j'aime en lire, parce que les auteurs 
ont pris le temps et la peine de dresser un bilan 
d'une activité de collaboration qu'ils ont mise 
en route il y 15 ans.  
A la fin des années '90, seuls les pays africains 
subsahariens voyaient la population de leurs 
anesthésistes diminuer ! Cette situation attira 
l'attention de collègues belges qui décidèrent 
d'entamer une collaboration solide, basée sur  
l'enseignement selon le concept bien connu: "Si 
quelqu'un a faim, si tu lui donnes un poisson, il 
mangera un jour, si tu lui apprends à pécher, ...." 
L'Université Francophone d'Abomey-Calavi 
basée à Cotonou, au sud du pays, a été le 
partenaire solide de ce beau projet ! 
Du côté belge, la C.U.D. (Coopération 

 
 

 
 

Universitaire au Développement)  
en a été l'organe coordonnateur. 

En 2004-2005, un 'Projet Inter-Universitaire 
Concerté' a réuni les services d'anesthésie de  

l'U.C.L., l'U.L.B. et l'U.L.G. pour l'accueil en formation 
des anesthésistes provenant de 13 pays sub-sahariens. 

 
 
 
 
 

 
   Merci à Eugène Zoumenou et ses collègues ainsi qu'à 

Bernard le Polain et Philippe Baele pour cet état des lieux 
d'un projet de collaboration qui a atteint son but.  

Actuellement, sept autres hôpitaux béninois ont commencé à 
accueillir des assistants de 3ème année. La 'sauce' a bien pris 

et tous les ingrédients sont là pour assurer la pérennité du 
programme initié, il y a 15 ans. Lisez l'article pour plus d'infos. 

  Nr  323 - 09 octobre 2013  

  69 ANESTHÉSISTES formés à Cotonou avec 
séjour en Belgique 

  64  RÉSIDENTS en cours de formation 
  59  anesthésistes (85,5 %) travaillent  

actuellement dans un pays d'Afrique  
  40   enseignent l'anesthésie et plusieurs 

sont agrégés académiques 

ACTA  ANAESTH  BELG  2013; 64: 81-89 
E. ZOUMENOU, T. LOKOSSOU, P. ASSOUTO, M. CHOLI,  

B. LE POLAIN DE WAROUX,  PH. BAELE 
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'Publish or perish !' Vous connaissez tous cet adage qui prévaut encore  
aujourd'hui. Parallèlement, le concept des journaux 'OPEN ACCESS' se 
développe de manière exponentielle. Comment s'y retrouver dans cette  
jungle, sachant que là où il y a de l'argent à gagner, les vautours se  
réunissent ? Et la qualité dans tout cela ? 

   SCIENCE vient de publier un article sur le sujet que je vous conseille vivement de lire 
                (John BOHANNON - Who's afraid of peer review ?  Science 2013, oct.4, 342: 60-65). 
    Si vous vous intéressez un peu au sujet, vous connaissez sans doute la D.O.A.J (www.doaj.org), Directory of 
Open Access Journals qui établit la liste de ces journaux dits 'open access - accès non-payant'. A ce jour, le  
listing reprend les titres de 9.950 journaux provenant de 121 pays. Ce listing, établi par un groupe neutre, est 
établi selon certains critères sensés 'filtrer' les journaux dignes de foi. Mais qu'en est-il, sachant qu'un autre 
site, tenu par Jeffrey BEALL, bibliothécaire scientifique de l'université du Colorado à Denver, donne de son 
côté, une liste qui reprend les titres des O.A.J. "potential, possible or probable predatory scholarly open-access   
publishers" (adresse du site: http://scholarlyoa.com/publishers).Dans cette liste sont repris plusieurs centaines 
de titres qui arnaquent les auteurs en leur demandant des sommes non-négligeables pour publier leurs papiers. 

 
 
 
Science s'est posé la question du sérieux des O.A.J. et 
notamment de la qualité du comité de lecture. John  
Bahannon a écrit un papier 'bidon' sur la découverte,  
à partir d'un lichen, d'une molécule sensément très  
efficace sur la prolifération de cellules cancéreuses. 
Il en a créé 304 versions contenant des 'biais'  évidents 
dans le protocole et des grosses erreurs flagrantes dans 
les figures. Il l'a envoyée à 121 journaux de la liste 'Beall', 
à 167 de la liste DOAJ et à 16 qui étaient repris dans les 
deux listes. 
Les réponses des éditeurs ont été surprenantes.  
Vous pouvez en voir la synthèse dans la figure ci-dessus. 
49 fois, le processus de soumission n'est pas allé à son 
terme. Sur les 255 autres, 62 % des OAJ ont accepté,  
seuls 38% l'ont rejeté. Pour ceux qui ont accepté, plus de 
la moitié ne l'ont soumis aucun reviewing ! 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Le concept d' OPEN ACCESS est certainement utile et 
devrait se développer dans les années qui viennent. 
Cependant, au vu de cette expérience, même si celle-ci 
est à la limité de la provocation, restons vigilants et  
gardons notre esprit critique en toutes circonstances ! 

le test de Science 

SOYEZ CRITIQUES ! 

Conclusion: 

merde 

1020 
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Suite de la page 2 

L'auteur, John Bohannon a créé un site interactif qui vous permet de 
connaître, pour chaque version du document, s'il a été accepté, rejeté 
mais aussi, où sont localisé, pour ce journal, le publisher, l'éditeur 
et la banque dans laquelle le 'fee' réclamé doit être versé. 
Un tiers de ces journaux sont basés en Inde (ainsi que le révèlent 
l'adresse IP des éditeurs et/ou de la banque). Sur les 79 journaux 
localisés en Inde, 81 % ont accepté le papier 'bidon' sans broncher ! 
Les USA sont la 2ème plate-forme (29 acceptés / 26 rejetés). 
A noter que même lorsque l'éditeur est localisé dans un pays en  
développement, la compagnie qui, in fine, recueille les bénéfices  
peut être basée aux USA ou en Europe et parfois, parmi les firmes  
qui ont 'pignon sur riue'. 

http://scim.ag/OA-Sting 

nigeria 
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  Nr  324 - 16 octobre 2013  

Wouah ! 
S.F.A.R. 

Julien DUPAS, figure bien 
connue de la salle de réveil,  

a récidivé ! En effet, vous vous 
rappellerez (sinon cfr AW_284 
du 17 octobre 2012) qu'il avait 

remporté le 3ème prix du 
concours 'photo' organisé en 
2012 par la S.F.A.R. (Société 

Française d'Anesthésie-Réani-
mation) lors de son congrès 
annuel. Cette année, Julien a 

remporté le 1er prix avec cette 
magnifique photo  saisie lors 
d'une induction inhalatoire 

d'un jeune enfant. 
Les tons de gris sont comme 
un prélude à la pénombre qui 

s'installe pour un sommeil, 
dans lequel on perçoit qu'il y 
aura les flashs de couleur du 
papillon. On perçoit dans le 
regard du soignant toute la  

volonté de faire en sorte que 
ce moment laisse des  

souvenirs agréables et festifs. 
Chapeau les artistes ! 

 
                                J.L.S. 
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Indépendamment de cette question, il m'a semblé judicieux de revenir sur les 'fondamentaux' du comportement des 
liquides infusés en I.V. . En effet, beaucoup d'études physiologiques ont été réalisées qui apportent un bon éclairage 
sur ces phénomènes. Les études basées sur les 'traceurs' (bleu d'Evans, dilution des bromures, albumine) ont  
influencé beaucoup nos stratégies pendant 50 ans. Tous les textbooks médicaux ont donc intégré ces notions et 
pour eux, il est établi que les solutions cristalloïdes 'dilatent' le volume plasmatique  de 20 % du volume infusé. 
 

En fait, de la même façon qu'une horloge arrêtée donne l'heure exacte, deux fois par jour, ces données sont exactes 
mais DANS CERTAINES CONDITIONS (quant au patient, à la vitesse d'infusion et au moment de la mesure). 
En fait, les études par traceurs et les études cliniques ont, toutes les deux, raison si on tient compte de l'état  
non-stable des situations cliniques. 
    

 
Pour bien comprendre cela, lisez (mode 'impératif')  
l'éditorial de Robert Hahn (faculté des sciences de la  
santé de Linköping, Suède) juste paru dans l'European J. of 
Anaesthesiology. C'est un article à garder et à relire. 
Je vous attache un papier de revue (également par Hahn) 
publié en 2010 par Anesthesiology (2010; 113:470-481). 
(*) Saviez-vous que l'hypotension liée à l'anesthésie épidurale 
fait passer l'efficacité du 'salin' de 20 à 60 % et même plus ? 
(voir Drobin, Hahn B.J.A. 1996; 77:223-6) 
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Expansion du volume  
plasmatique après une  

infusion de 10 min (a) ou de  
24-h (b) pour les colloïdes et 

les cristalloïdes. Les efficacités 
fluidiques correspondantes 
sont reprises en (c)  et (d). 

L'efficacité de remplissage est 
similaire pour les colloïdes et 
les cristalloïdes dans les cas  

où le temps d'infusion est  
très court ou très long. 

Vous êtes tous au courant des recommandations que le PRAC (Pharmacovigilance Risk Assessment 

Committee) a rendues publiques le 14 juin dernier à l'encontre des hydroxyéthylamidons (HEA).  

Le PRAC, au vu des trois études publiées dans le N.E.J.M. (Brunkhorst 2008; Perner 2012; Myburgh 

2012), a évalué que le rapport bénéfices/risques des solutions qui contiennent de l'HEA, penchait 

dans le sens des risques. Le PRAC a recommandé à l'E.M.A. (European Medicines Agency) de s 

suspendre l'autorisation de mise sur le marché des produits HEA dans l'Union Européenne, jusqu'à 

ce que de nouvelles données soient disponibles. 

Pour réconcilier les études de labo et les études 

cliniques, il faut tenir compte du fait que 

"l'efficacité" du remplissage des solutés I.V. est 

fortement time-dependent et est augmentée par 

trois facteurs: la distribution, l'hypotension (*) 
    et l'impact de la chirurgie 
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Cette petite page à l'occasion du 16 octobre vous montre que 

l'arrivée de l'anesthésie n'a pas été un phénomène 'on/off' et qu'il 
n'est pas facile d'attribuer la paternité de cette merveilleuse 
technique à un seul homme !  
C'est aussi l'occasion de vous inciter à lire plus longuement sur 
l'histoire de l'anesthésie. C'est plein de choses intéressantes et 

surprenantes. Dans ce cadre, puis-je me permettre de vous  
recommander une petite revue  

gratuite (elle paraît 3 fois par 
an) et peut être télécharger à 
partie de son site de l'A.H.A. - 
Anesthesia History Association. 
 
    http://ahahq.org/bulletin.php 

 
 

1844 
horace wells 

1er à utiliser le N20 
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  Petite histoire de  
  la grande histoire de l'anesthésie 

1842 

William e. clarke 

1ère anesthésie à l'ether 

1842 crawford w. long utilisation clinique 

Clarke fut le tout premier à 
utiliser l'éther (une fois !) 

pour une extraction 

C. Long, dès 1842, utilisa 
régulièrement l'éther avec 
succès pour de la chirurgie 
Il ne publia son expérience 

qu'après 7 ans ! 

Charles Thomas Jackson 

médecin, chimiste 

maître de morton 

1846 william T.G. morton 16 octobre 1846 

Jackson prétendit, toute sa 
vie, avoir donné l'idée de 

l'éther à son élève Morton. 
Ne fut pas associé à 

l'anesthésie du 16 octobre 
1846 au Massachusetts. 
Il en resta amer toute sa 
vie. En 1873, il fit une  
chute qui le laissa très 
confus et désorienté. 

Il passa les 7 dernières 
années à l'asile. 

Mourut à 73 ans. 

Wells (1815-1848) fut très 
affecté par son échec de la 

démo du protoxyde d'azote. 
Cela le perturba très fort et 
dès 1847, il devint 'addict' 

au ... chloroforme. 
Dans une crise de folie due 

à cela, il vitriola deux  
jeunes dames. Arrêté, il  

parvint à cacher une fiole  
de chloroforme et un  

rasoir. Il se suicida dans sa 
celluleà 33 ans en s'ouvrant 

l'artère fémorale gauche 
mais ....sous anesthésie !! 

Morton (1819-1868) a eu son nom lié à la postérité pour avoir  
réalisé  l'anesthésie du 16 octobre 1846, au Massachusetts Hospital. 

Malheureusement, on ne peut pas dire que ce soit une personnalité très sympathique ! 
Beaucoup de témoignages parlent de lui comme un 'scoundrel' (gredin, crapule).  

Dès le 17 octobre, il voulut cacher la composition de sa mixture  
pour la vendre au gros prix ! 

Il était recherché par la police dans plusieurs états des U.S.A. 
En 1868, il se rend à New York pour aller se plaindre contre un article de l' "Atlantic 

Monthly". Cette année-là, il y a une canicule à Central Park et il fait une insolation 
à la suite de laquelle il divague et se jette dans une pièce d'eau du parc. 

Malgré les soins, il meurt le soir à 49 ans au St Luke's Hospital de ... New York. 
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Nos collègues anesthésistes d'Heidelberg (état de Victoria, Australie)  
publient dans Anaesthesia and Intensive Care un papier qui donne l'occasion 
de réinsister sur la difficulté d'une communication efficace entre praticien 
et patient, notamment quand il s'agit d'informer à propos des risques liés à 
une anesthésie pour une intervention lourde (ici digestive ou orthopédique). 

Spontanément, nous pensons que parce que nous avons dit les choses une 
fois, cela est sensé 'capté' et donc connu sinon mémorisé. Combien de fois 
n'entendons-nous: "Mais je te l'ai dit, l'autre jour, dans le couloir ...".  
Et c'est bien là le problème. Pour qu'il y ait 'communication', il faut bien 
sûr une 'émission' du message, mais également (et c'est crucial) que le 
'récepteur' soit en état de recevoir l'information, puis de la 'fixer'. 

Or, lors de la visite peropératoire, les patients (et donc leurs organes de 
réception) ne sont pas toujours en état de capter et surtout de 'fixer'  

l'information, surtout si c'est une information qui peut faire peur. 
 
  les auteurs pensent, au vu des chiffres de leur étude, qu'une  
seconde explication devrait être redonnée, le jour de l'opération  

même si un 'informed consent' en bonne et due forme a été signé deux semaines plus tôt 
 

à titre personnel, pour m'assurer qu'une information importante est comprise et fixée par le 
patient, je lui demande de reformuler ce que je viens de dire ! Souvent, vous serez très surpris 
                                                         que le message n'est pas passé dans la forme souhaitée. 

     Il peut même parfois être compris à l'envers ! 

  Nr  325 - 30 octobre 2013  

Quoi ? Des risques ?  
     Je ne m'en souviens pas !! 

    visité préop pour  
 résection colique 
 op. ortho majeure au matin du jour opératoire 

lors de la visite préop, 
un patient sur 25  

ignore qu'il puisse y avoir 
un risque vital lors de 

son intervention 

après avoir été  
informés des risques, 
33% auraient préféré 

ne pas avoir reçu  
cette information 

28% se disent  
plus inquiets  

après avoir été  
informés des risques 

25% ne se souviennent 
d'aucun des risques 

(mineur ou majeur) dont 
on leur a parlé lors de  
la visite préopératoire 

84% ne peuvent  
citer aucune des  

complications mineures 
dont on leur a parlé 
2 semaines plus tôt  

37%  
ont complètement 
'zappé' les risques  

majeurs 

deux messages:  

 

J.L.S
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IMAGE DE LA SEMAINE 

preop perop 

1 

2 

Cette semaine, quasi au même moment, deux  
patients ont présenté des tracés de W.P.W. (rythme 
de type Wolff-Parkinson-White) 
Le 1er tracé m'a été transmis par Philippe Baele dont 
le tracé d'E.C.G. préop ne présentait pas de signes 
flagrants de troubles de conduction, signes qui sont 
apparus en cours d'intervention. 
Le 2ème est le tracé perop d'un nourrisson de  
quelques mois, pris en charge par Thierry Pirotte pour 
sa transplantation de foie., au départ d'un lobe  
parental. Le W.P.W. a été diagnostiqué en préop. 
Vu l'absence de répercussion hémodynamique, les 
cardiologues pédiatriques ont jugé qu'il n'était pas 
nécessaire de procéder , avant la transplantation, à 
une destruction par radiofréquence du faisceau  
anormal. L'intervention s'est passée sans problème  
lié à ce trouble E.C.G. 
 

Pour la prise en charge, j'ai opté pour un reprint de la 
page, rédigée par Francis Veyckemans, page que 
vous trouverez sur le site http://tinyurl.com/M-RARES 
Je ne peux que vous recommander de mémoriser  
cette adresse et d'y retourner le plus souvent possible-
ble. Je pense que ce ne sera pas du temps perdu. 
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O n sait que l'anémie est associée à une moins bonne qualité de vie et 
à une fragilité accrue face aux maladies. 

Un certain nombre d'études ont montré que des patients qui entrent à 
l'hôpital avec un taux d'hémoglobine normal mais développent une  
anémie au cours de leur séjour, évoluent moins bien que les patients qui 
gardent leur taux d'hémoglobine. 
L'origine de l'anémie acquise à l'hôpital (H.A.A.) est multifactorielle. 
Elle peut être due aux soins (par ex.: hémodilution liée aux perfusions), 
aux opérations ou aux prélèvements sanguins ou à une érythropoièse 
déficiente liée à la maladie elle-même. 
On sait par exemple (J Gen Intern Med 2005) que les prélèvements  

            sanguins sont une cause non-négligeable de perte d'hémoglobine. Cette étude réalisée en Ontario a 
montré que pour 'une hospitalisation classique en médecine interne générale, le volume de sang prélevé pour 
les examens de laboratoire était de 75 ± 52 ml, entraînant une diminution moyenne de près d'un gramme  
d'hémoglobine sur le séjour. 
Je vous joins cet article et un autre qui vient de paraître dans  
L'étude rapportée a été réalisée à la Cleveland Clinic sur 
près de 200.000 patients hospitalisés. 
Dans cette cohorte, 74 % des patients ont présenté une HAA: 29 % légère, 41 % modérée et 30 % sévère. 
Développer une anémie légère ne présente pas d'augmentation de morbidité mais par contre, une mortalité 
multipliée par 1,5 quand l'HAA est modérée et 3,3 quand elle est sévère. 

 
  TOUTE PERTE DE G.R PEUT AGGRAVER LE PRONOSTIC DE NOS PATIENTS. Message: 

P. THAVENDIRANATHAN ET AL. - DO BLOOD TESTS CAUSE ANEMIA IN HOSPITALIZED PATIENTS .? 
                                                  J GEN INTERN MED  2005; 20: 520-524 
C. G. KOCH ET AL. -  HOSPITAL-ACQUIRED ANEMIA: PREVALENCE, OUTCOMES AND HEALTHCARE IMPLICATIONS. 
                                 J HOSPITAL MEDICINE  2013: 8: 506-512 

   Enfin réveillé ! 

Vous avez mis le 

temps. On est  

en 2030 et ça fait 

    17 ans que vous  

dormez ! 

mauvaise blague ! 

la (les) maladie 
de  

von willebrand 

La maladie de von Willebrand est 
un des troubles de diathèse  

héréditaires les plus fréquents.  
Ce qu'on connaît moins, c'est qu'il  

y en a de plusieurs types dont  
la physiopathologie et la prise  
en charge est très différente. 

Cela a pour conséquence que  
certains traitements, efficaces pour 

un type, sont contrindiqués  
pour un autre type !  

Je vous attache l'exposé que Marc 
Van Loo nous a fait récemment. 

Marc a basé sa présentation sur un 
très bon papier paru dans le  
Journal of Clinical Anesthesia  
en 2011 (M. Mazzeffi et al.:  
Perioperative management of  

von Willebrand disease: a review 
for the anesthesiologist  

2011; 23:418-26) 
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P ourquoi dormons-nous un tiers de notre temps ? 
Jusqu'à présent, les physiologistes étaient d'accord 

que le sommeil a plusieurs fonctions allant de la conso-
lidation de la mémoire, à la régulation du métabolisme  
 

   et du système immunitaire.  
SCIENCE publie dans son numéro du 18 octobre une étude 

qui va changer complètement la façon de voir la fonction  
   de base du sommeil. Cette étude apporte, pour la première fois,  

                    la preuve expérimentale directe, au niveau moléculaire, que le sommeil nettoie le cerveau de 
ses déchets métaboliques. Tout a démarré avec les découvertes (publiées en 2012) de Maiken Nedergaard, 
médecin danois qui travaille actuellement dans le département de neurochirurgie du professeur Frank 
Smith à Pittsburg.  Celle-ci a décrit, dans le cerveau, un réseau de canaux microscopiques, remplis de  
liquide, capables de drainer les métabolites toxiques hors des cellules, à l'instar du système lymphatique 
dans le reste de l'organisme. Ces canaux transportent du C.S.F. chargé des produits du métabolisme. 
On a donné à ce réseau le nom de "glymphatic system".  Cette découverte est fondamentale. 
    Le groupe de Nedergaard a montré que la glie, cellules non-neuronales du cerveau, contrôle le flux de 
C.S.F. entre ses cellules. Mais comme ce transport demande beaucoup d'énergie, ils se sont demandé  
si ce système ne se modifiait pas durant le sommeil. 
Pendant deux ans, ils ont entraîné des souris à se relaxer et à s'endormir  
en-dessous d'un microscope à photons qui permet de suivre le flux d'un  
colorant dans les tissus vivants. Au cours de ces périodes de sommeil, le 
flux de C.S.F. augmente de plus de 60 %. Le flux augmente et 'nettoie' 
les cellules et ce, même lorsque l'on injecte de l'amyloïde . 
Ce dernier point ouvre des perspectives pour expliquer 
pourquoi cette dernière substance tend à s'accumuler 
dans certaines pathologies comme la maladie 
d'Alzheimer par exemple. 
On peut aussi poser l'hypothèse que le 
cycle éveil / sommeil pourrait se  
déclencher quand la concentration de 
certains métabolites atteint un seuil. 
Cela pourrait être le cas de l'adénosine 
qui est un des sous-produits de l'activité 
neuronale et gliale et qui pourrait être une 
des molécules de l'homéostasie du sommeil. 
Bien sûr, il faut maintenant confirmer ce 
type de fonctionnement dans d'autres  
espèces. Je joins les articles et edito's de 
Science pour les plus "neuroscientistes" 
d'entre vous, c-à-d presque tous j'espère. 

  Nr  326 - 06 novembre 2013  

Le Sommeil: Ou quand le cerveau 
 Évacue ses déchets ! 

system 

the  
glymphatic 

E. UNDERWOOD -  SLEEP: THE BRAIN'S 
HOUSEKEEPER. SCIENCE 2013;342: 301 
 

S. HERCULANO-HOUZEL -  SLEEP IT OUT. 
                      SCIENCE 2013; 342: 316-7 
 

L. XIE, ..., M. NEDERGAARD - SLEEP  
DRIVES METABOLITES CLEARANCE FROM 
THE ADULT BRAIN. SCIENCE; 2013: 373-7 
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Françoise Pirson est notre experte référente en  
immunoallergologie dans le cadre de l'anesthésie. 
Pour elle, le syndrome de Kounis est bien connu 
dans le monde des allergologues mais bien moins 
dans les autres spécialités. 
Le diagnostic de réaction anaphylactique peut être 
méconnu car le tableau ECG marque davantage 
les esprits au point que, parfois, les opérateurs 
effectuent des interventions avec des substances 
potentiellement allergisantes, susceptibles d'aggra-
ver le tableau clinique. Il faut insister que les signes 
cliniques associés (rash, urticaire, oedème  
facial ...) soient bien recherchés. 
Elle a rencontré plusieurs cas dont un chez un  
jeune homme qui a présenté le syndrome à  
l'induction d'une anesthésie pour intervention  
digestive, avec réaction anaphylactique sur l'anti-
biotique. Un autre cas est survenu au décours 
d'une coronarographie. 

 
   penser à cette association 
   surtout s'il existe des facteurs 

           de risque qui orientent vers une cause  
           cardiaque en priorité. 

U n case report dans l'Indian Journal of Anaesthesia me donne  
l'occasion de parler du syndrome de Kounis. 

Nicholas G. Kounis est un professeur émérite 
grec de l'université de Patras. 
Dès 1991, il décrit le développement d'un 
syndrome coronaire aigu, provoqué par la 
libération des médiateurs inflammatoire au 

cours d'une réaction allergique. Ce 'syndrome' 
se caractérise par un angor instable vasospastique ou non, qui peut aller jusqu'à  

l'infarctus aigu du myocarde. ( infractus myocardique 'allergique'). Ce syndrome peut se 
manifester chez des patients sans facteurs de risque cardiovasculaire et avec des artères coronaires  
parfaitement normales. La figure ci-dessous montre les sténoses spastiques chez un patient présentant le  
syndrome et le réseau coronarien après traitement. Le problème est dû à la sécrétion liée à la dégranulation des 
mastocytes qui libère des agents vasoactifs comme l'histamine, les leucotriènes et les protéases de type tryptase 
et chymase. Il faut donc y penser quand un patient conscient, réagissant à un produit injecté, se plaint de douleurs 
angineuses. 
Dans le cas décrit par l'équipe indienne, c'est  
le diclofenac qui est en cause. 
Ne pas oublier de doser les tryptases. Un ECG  
est également indiqué. 
Le traitement comporte les agents nitrés per  
os, les antagonistes calciques, les antagonistes  
des leucotriènes. (montelukast). 

L'avis de l'experte 
  en allergologie 

kounis syndrome de 

K. Tiwari et al. - Kounis syndrome from  
anaphylaxis to diclofenac.  
Indian J anaesthesia 2013; 57(3): 282-284 

 

V. Gazquez et al. - Kounis syndrome: 5 cases. 
J Investig Allergol Clin Immunol  
2010: 20(2): 162-165. 

message 

Pour les fournisseurs, 

Porte de derrière !! 
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QUIZZ 

Savez-vous à quoi servait cette seringue ! 

Soyez précis.   
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A.W.  ne pouvait pas ne pas évoquer le décès, le 7 juin dernier, à l'âge 
  de 93 ans, de Philipe Raikes Bromage (Ph.B.), qu'on peut 

considérer comme l'un des pères de la péridurale obstétricale, Je vous  
en ai déjà parlé dans plusieurs numéros d'A.W. notamment en déc. 2010 
(AW 210) et en octobre dernier (AW 286). 
Aujourd'hui, je vous attache deux des papiers de Ph.B. parus il y a plus  
de 50 ans (1961, 1962) et qui restent totalement d'actualité. 
Le 1er est paru dans le Canadian Medical Association Journal et  
reprenait déjà la plupart des éléments spécifiques à l'analgésie épidurale 

lombaire continue au cours de l'accouchement C'est Ph.B. qui 
a contribué le plus à populariser la voie lombaire plutôt que 

la voie caudale qui prévalait à l'époque. Pour rappel, nos collègues 
américains et anglais emploient le terme 'EPIdural' alors que les 

francophones utilisent plutôt le terme 'PERIdural'.  Les deux 
figures de cette page proviennent de ce papier: inner-

vation spécifique pour le 1er et le 2ème temps de 
l'accouchement et  constat de besoins  

réduits en anesthésique local pour  
couvrir un même nombre de derma-

tomes chez la femme en couches.  
Le 2ème article (publié dans le 
British Medical Journal) parle du 
constat que les doses en A.L. sont 
également réduites chez les  
patients artériosclérotiques et 
les patients âgés. 
En lisant ces textes, vous  

constaterez combien Philippe 
Bromage avait un sens clinique  

extrêmement affûté. Et tout fut réalisé à 
 une époque où même le mot "informatique" 

n'existait pas ! 

Thanks ! Mr Epidural ! 

1.  PHILIP R. BROMAGE -  
CONTINUOUS LUMBAR  
EPIDURAL ANALGESIA FOR OBSTETRICS. 

  CANAD MAJ 1961; 85: 1136-40 
 
2. P. R. BROMAGE -  

EXAGGERATED SPREAD OF EPIDURAL 
ANALGESIA IN ARTERIOSCLEROTIC 
PATIENTS. 

   BR MED J  1962; 1634 - 1638 

J.L.S. 
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N otre service d'anesthésie et notre faculté de médecine 
peuvent s'enorgueillir d'avoir  
reconnu, par un titre de 
"Docteur Honoris Causa", toute 
la dimension de ce que Philippe 
Bromage a apporté à l'anesthésie 
en général, et à l'analgésie  
obstétricale en particulier. 
Ph. Bromage a reçu son titre le 
15 octobre 1982 lors d'une  
cérémonie au cours de laquelle 
deux médecins de renom, lui et 
Robert Merle d'Aubigné,  
l'orthopédiste de Port-Royal,  
furent honorés au côté de 
Soeur Teresa de Calcutta.. 
 

Cette remise d'un doctorat fut à 
l'initiative du Professeur Bernard  
Gribomont qui, pour la première fois  
en Belgique,   proposa aux futures 
mamans des péridurales lombaires en 
continu 24h/24 et 7j/7, alors que 
l'habitude à cette époque, était de 
ne proposer l'analgésie péridurale 
qu'après induction programmée, à 
jour fixe. 

"Le" livre de la péridurale, sorti en 1978. 
'C est un livre exceptionnel -  encore disponible  

" "chez amazon.com (moins cher en secondhand ) un peu + 

 sur Ph. Bromage 

dédicace de Ph. Bromage sur mon exemplaire personnel lors 
de sa visite à saint luc en octobre 1982, lorsqu'il fut promu 
"docteur honoris causa" de notre faculté.  

' 'Je vous propose de vous l approprier, de la part d A.W. 

Choisir ses mots pour bien communiquer ! 
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RÉPONSE AU QUIZZ 

Remontons au XVIème siècle. 
C'est l'époque où pas mal de nouveautés arrivent des Amériques; le chocolat,  
le café et ... l'herbe à Nicot (le tabac est arrivé en France en 1555). C'est en 
fait un moine d'Angoulême, André Thévet, qui le ramena en Europe, mais  
c'est Jean Nicot qui s'en appropria le bénéfice etréussit à y associer son nom. 
On constata bien vite que la fumée des feuilles de tabac irritait et faisait 
tousser. Quelques décennies plus tard, l'idée germe dans l'esprit des médecins 
d'utiliser cette propriété à visée thérapeutique. 
En fait, à cette époque, les berges des fleuves n'étaient pas aménagées et  
on déplorait de nombreuses noyades liées aux glissades accidentelles. Tous les 
moyens étaient bons pour essayer de réanimer ces noyés: mobilisation du 
corps en tous sens, flagellation avec des orties et ... injection de fumée de  
tabac dans l'intestin pour provoquer un spasme identique à la toux et stimuler 
ainsi, ,la respiration, de l'intérieur. 
Il faut savoir qu'on en arriva à équiper les berges des fleuves avec des 
'coffrets de réanimation' qui contenaient ce type de seringue à fumigation, du 
tabac et de l'amadou pour l'enflammer. 
On mettait le tabac, ou les herbes aromatiques dans la poire latérale, puis on 
enflammait avec l'amadou. Les fumées étaient alors aspirées dans le corps de 
seringue avec le piston puis réinjectées dans la canule après avoir manoeuvré 
le robinet. 

LA SERINGUE À FUMIGATION 

extrait du catalogue Charrière  
      infos: http://patrimoinemedical.univmed.fr/objetsdumois/seringueafumigation.pdf 

C haque salle d'opération où sont réalisées des rachianesthésies devrait afficher la photo d'Albert von Bezold et d'Adolf Jarisch Jr. 
Cela serait un rappel constant du risque du réflexe qui porte leurs 
noms, Bezold‐Jarisch (la particule "von" a été perdue en cours de  
route) à l'origine d'un certain nombre de morts (encore aujourd'hui) 
inattendues lors de rachianesthésies. 
Ce risque réel nous est rappelé dans l'article de G. Barreiro paru  
dans les Acta Anaesthesiologica Belgica en 2006.  
 

von Bezold est un physiologiste allemand né en 1836 (mort jeune à 
32 ans de sténose mitrale suite à un R.A.A.). Il travailla sur la fibre 
musculaire avec Emil Du Bois‐Reymond, mais très vite il s'intéressa au 
système autonomique et notamment au nerf vague. Il publia en 1867 
un article sur ce qu'il appela "l'effet vératrine". La vératrine est  
un poison extrait de la racine d'hellébore (dont une sorte s'appelle  
d'ailleurs la "rose de Noël") connu pour son effet hypotenseur. von Bezold constata que la vératrine pouvait induire une 
hypotension brutale accompagnée non d’une tachycardie, mais bien d'une bradycardie. Cet effet paradoxal pouvait être 
inhibé en sectionnant les nerfs vagues. Cette découverte resta dans les cartons jusqu'à ce que, 70 ans plus tard, un  
pharmacien autrichien, Adolf Jarisch, 1891‐1965, qui travaillait sur les effets antihypertenseurs du gui, ait l'attention attirée 
par les réflexes d'éternuements de son collaborateur, Henze, ce qui lui donna l'idée de revoir la littérature sur les réflexes 
cardiaques. Il tomba sur l'article de von Bezold et compléta la description du réflexe qu'on nomme actuellement de "Bezold
‐Jarisch" (le nom de Henze est passé à la trappe) ou également  "syncope vasovagale". 
Si vous faites des rachianesthésies, même rarement, je ne peux que vous conseiller de lire attentivement l'article de  
Kinsella et Tuckey paru dans le B.J.A en 2001 et qui explique très bien le mécanisme de la bradycardie et l'asystole sous  
rachianesthésie. 

 

S'il est UNE chose à retenir des articles de Barreiro et Kinsella,  
c'est qu'il faut TOUJOURS ASSOCIER ATROPINE ET EPHEDRINE pour sortir de cette syncope vasovagale (et passer  
rapidement à l'adrénaline si cela ne cède pas). Atropine seule ou éphédrine seule ne sont pas suffisantes. 

La syncope vasovagale ou syndrome de Bezold-Jarisch 

albert von bezold 
1836 - 1868 

adolf jarisch, jr 
1891 - 1965 

G. BARREIRO, A. VAN ZUNDERT, B. AL‐SHAIKH ‐ Unexpected cardiac arrest in spinal anaesthesia.  
Acta Anaesth Belg 2006; 57; 365‐370. 

HEINZ‐GERD ZIMMER ‐  Albert von Bezold and nervous control of the heart. Clin Cardiol. 2005; 28: 158‐159. 
S.M. KINSELLA, J.P. TUCKEY ‐ Perioperative bradycardia and asystole: relationship to vasovagal syncope  

and the Bezold‐Jarisch reflex.  Br J Anaesth  2001; 86: 85‐868. 
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 No delay ! Listen to the F.M. (           ) !

L a pression pour élargir les indications d'anesthésie pédiatrique en ambulatoire est de plus en plus forte. Parmi 
ces enfants, on retrouve des enfants avec une histoire de pathologie cardiaque congénitale, opérée ou modifiée 

par un shunt palliatif. Ce sont des situations difficiles et c'est le but de cet article de Francis et de Mona  
d'apporter des éléments concrets d'aide à l'évaluation et à la prise en charge ambulatoire de ces patients. Dans 
leur introduction, les auteurs concluent qu'un enfant dont la pathologie cardiaque a été corrigée, qui se développe 
normalement, qui n'a pas de limitation de son activité physique et qui est suivi régulièrement par son cardiologue,  

ne présente pas plus de risque qu'un enfant sans ces antécédents 
et qu'on classifierait A.S.A. 1 ou 2 Dans toute autre situation, les 
risques d'une prise en charge 'externe' ne peuvent être évalués 
qu'en étroite collaboration avec le cardiologiste de l'enfant. 
Je ne peux que vous conseiller vivement de lire ces pages très 

didactiques qui vous rafraîchiront les idées sur cet outil fort 
utile qu'est la "GRILLE CARDIAQUE DE MOORE".  

Le tableau en bas de page est un exemple 
de mise en application de cette grille.  
Retournez aussi à AW_246 (9 nov. 2011). 
 
 
 

 
  les enfants porteurs d'une maladie cardiaque 
  congénitale, candidats à une intervention non-

cardiaque, peuvent être non-corrigés, soit avoir été  
anatomiquement restaurés, soit être porteurs d'un 

'montage' palliatif ou physiologiquement correct. 
 

        

    Il faut inclure dans le même package les  
dysrythmies congénitales (par ex. le 'QT long' 

congénital, le Brugada ou le W.P.W) et 
les séquelles de la maladie de Kawasaki . 

 

 quelle que soit l'opération prévue,  
 l'évaluation préop doit être faite 

très sérieusement car ces patients peuvent  mal tolérer des complications considérées comme 
          "mineures" pour des enfants 'normaux'. 

 

  le plan d'anesthésie requiert de prendre son temps pour bien comprendre les caractéristiques, souvent  
très spécifiques et particulières de l'anatomie et de la physiologie du patient qui se présente à vous. 

           "Savoir, c'est-à-dire prévoir, pour agir !"  (Henri Bergson) 

Francis 
   Mona 

 MESSAGES - CLEFS 
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patient 

chirurgien 

anesthésiste 

La plupart des études sur l'outcome 
prennent en compte les facteurs de 
risque liés au patient et/ou à la tech-
nique d'anesthésie et/ou aux pro-
duits utilisés. Mais on étudie  
rarement à quel degré le résultat est 
influencé par le chirurgien et/ou 

l'anesthésiste qui a pris le cas en 
charge. The J.C.V.A. (J of Cardiotho-
racic and Vascular Anesthesia)  
publie (article in press) un audit de 
10 ans, réalisé au Papworth  
Hospital, Cambrige u.K. dans leur 
service de chirurgie cardiaque. 
 

Dix ans d'audit prospectif qui ont 
permis d'inclure 18.426 interventions 
lourdes, stratifiées par niveau de  
risque. Le 'primary outcome' choisi 
était très clair: la mortalité lors du 
séjour à l'hôpital. Une technique  
logistique, EuroScore, a été utilisée 

pour calculer quel pourcentage de 
l'outcome pouvait être attribué à l'un 
ou l'autre acteur. 
La conclusion des auteurs est que 
c'est l'état du patient qui influence 
très majoritairement le taux de mor-
talité en cours de séjour hospitalier 
(97.14 %) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le chirurgien contribue pour 2,78 % 
de la variabilité de la mortalité. 
L'anesthésiste en charge ne semble 
pas, dans le contexte très spécifique 
de ce service, avoir une influence 
significative sur le taux de mortalité. 
 

Pour expliquer cela, les auteurs avan-
cent deux explications: 
 

- le fait que tous les anesthésistes 
'tournent' et endorment pour 
tous les chirurgiens 

 

- le fait que le service travaille de 
manière standardisée, quasi tout 
étant basé sur des protocoles 
communs tant pour l'évaluation 
préop, l'induction, la mainte-
nance, le choix des produits 
anesthésiques, le type de moni-
toring et les indications des 
techniques invasives. 

 

Ces conclusions valent bien sûr pour 
le service dans lequel les données ont 
été recueillies. Mais ce qui est inté-
ressant, c'est que l'audit a été prévu, 
que les données ont été recueillies de 
manière prospective et qu'un grand 
soin a été appliqué à une analyse  
statistique solide. 
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in-hospital  
in cardiac surgery 

mortality 
cardiac 

impact du: 

chirurgiens 

anesthésistes O. PAPACHRISTOFI, J.H. MACKAY, S. J. POWELL, 
S. A.M. NASHEF, L. SHARPLES 
IMPACT OF THE ANESTHESIOLOGIST AND SURGEON 
ON CARDIAC SURGICAL OUTCOMES. 
J. THORAC VASC ANESTH. 2013; (IN PRESS) 
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zeego ii 

                   Repris à facebook.com/VieDeCarabin 

Phrases à ne pas dire  ....  quand le patient est éveillé ! 

Si vous passez  dans le coin de la salle 19, jetez-y un coup 
d'oeil. On vient d'y inaugurer le Zeego II, appareil de RX/scan 
3D qui permet d'étonnantes images 3D quasi en temps réel. 
Cette salle sera partagée entre les services d'orthopédie et  
de neurochirurgie. Projet soutenu par la Fondation St Luc. 
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Nous sommes les 

grands utilisateurs de la 
 respiration 'mécanique' et ce ne peut 
être qu'avec un intérêt certain qu'on 
lira l'article de revue que Arthur Slutsky  
(Toronto) et Marco Ranieri (Turin) viennent de publier 
dans le N.E.J.M.. sur les traumatismes liés à la ventilation. 
Bien sûr, ce sujet n'est pas nouveau. Dès 1744, John  
Fothergill qui rapportait le cas d'un patient réanimé par le 
bouche-à-bouche notait que la réanimation par le bouche-à-
bouche était préférable au 'soufflet' parce que "... les pou-
mons d'un humain peuvent supporter sans problème la force 
que peut générer le souffle d'un autre homme, ce qui ne 
peut pas être déterminé quand on utilise un soufflet." 
Avant d'aborder et discuter les différentes stratégies  
cliniques, les auteurs revoient les aspects physiopatho-
logiques (cfr schéma repris en page 2) à l'origine des  
microtraumatismes pulmonaires. 
 

Dans le paragraphe sur les approches cliniques, on trouve 
un algorithme d'aide pour la ventilation du patient avec 
ARDS, du donneur d'organes à coeur battant, du patient 
en S.I. avec poumon normal ou du patient anesthésié pour 
une intervention abdominale majeure.. 
Un des points à retenir et qui avait déjà été mis en avant 
par Serpa et al. dans le JAMA 2012, est que la ventilation 
avec des volumes courants bas est génératrice de moins de 
lésions pulmonaires que celle à grands volumes. 

  Nr  329 - 18 décembre 2013  

D: trompettiste 
   tenant une note 

lé
sio

ns 
liées 

à la 
ventilation 
mécanique 

N.E.J.M. 

2013; 369:2126-36 

A: normal end-insp B: normal, endormi 
  relaxé, end-insp 

C: stiff chest wall 
   end-insp 

E: marked resp. distress 
ventil non-invasice; end insp 

 
 
 
 
Quand la ventilation se fait à trop petit  
volume, la lésion pulmonaire peut être causée 
par l'ouverture et la fermeture des alvéoles 
(atélectrauma) et par d'autres mécanismes. 
La lésion est amplifiée en présence d'une  
inhomogénéité du poumon (cfr tomographie) - 
cadre A, plus spécifiquement chez les patients 
en ARDS, qui ont une déficience du surfac-
tant, un oedème pulmonaire et des atélecta-
sies. De plus, la ventilation peut devenir très 
inhomogène, une situation qui peut être par-
tiellement ou complètement corrigée par une 
pression positive en fin d'expiration (PEEP). 
 

A haut volume, une dilatation excessive peut 
mener à un barotrauma important avec fuite 
d'air (cadre B). La surdistension peut aussi 
être causée une augmentation de la perméabi-
lité alveolo-capillaire et un oedème pulmo- 
naire marqué. 
La ventilation à haut mais aussi à bas volume 
entraîne des effets structurels, biologiques, 
physiologiques et systémiques (cadre C). 
                                                        (suite en bas de la page 2) 

Figure page 2 (légende) 
Lésions pulmonaires causées par 
les forces liées à une ventilation  

à bas et haut volume. 



2 

    (suite de la page 1)   -     Les médiateurs qui sont sécrétés dans le poumon peuvent exagérer les lésions, attirer des 
neutrophiles dans le poumon ou mettre en place la base d'une fibrose pulmonaire future. En outre, la perméa-
bilité alveolo-capillaire modifiée par les lésions liées à la ventilation peut conduire à la translocation des  
médiateurs, de liposaccharides et de bactéries dans la circulation systémique, provoquant potentiellement des 
dysfonctions multi-organes et la mort éventuellement. (PMN = leucocytes polymorphonucléaires) 
 

                                    légende reprise de l'article 
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Comme d'hab', les exposés de cette semaine seront mis en ligne, dans les podcasts 
sur le site de l'EIUA mais comme cela prend un peu de temps, et que les sujets 

me paraissaient particulièrement intéressants, j'ai décidé de vous attacher les 
deux présentations de Marc De Kock dont les sujets sont d'actualité. 

 
 

Je ne peux que vous inciter à consacrer une heure de lecture de ces fichiers. 

        (revoir également A.W. 274 - 18 juillet 2012) 
 
Le B.J.A  de décembre a publié un article intéressant qui 
confirme l'efficacité de la butylscopolamine (Buscopan, 
aussi appelée 'butylhyoscine') dans le cadre des douleurs 
liées à la sonde urinaire en salle de réveil. 
Le C.R.B.D. est surtout rapporté par les hommes (dû à la 
longueur de l'urèthre). C'est d'autant plus fréquent que le 
diamètre de la sonde urinaire est important. 

La scopolamine avait été 
découverte en 1880 par 
Albert Ladenburg. 
La firme Ingelheim, qui 
recherchait un antispas-
modique étudia la  
duboisie, arbuste de  
l'Inde et de l'Océanie 
dont les anciens savaient 
qu'une décoction de ses 
feuilles pouvaient soulager les spasmes abdominaux. 
Le buscopan est donc un anticholinergique antimuscari-
nique qui agit sur les récepteurs M2 et M3, tant au ni-
veau des structures abdominales que de la vessie (où ces 
derniers sont responsables de la contraction du detrusor. 
 

Une des caractéristiques intéressantes de ce produit est 
que c'est un dérivé ammonium quaternaire qui ne passe 
pas la barrière hémato-encéphalique. En conséquence, 
on ne constate quasi pas de problèmes d'accommoda-
tion, ni de flushing facial. 
 

Il y a, en général, une augmentation de la fréquence cardiaque, mais qui n'est pas cliniquement trop importante si 
on injecte le buscopan sur quelques minutes. A noter que pour mieux appréhender le problème du C.R.B.D., il faut 
anticiper. A titre personnel, je l'administre 10 à 15 minutes avant la fin de l'intervention. 
 

Il n'y a pas qu'en urologie 
que les patients souffrent 
de C.R.B.D.  
Sur les graphes ci-contre, 
comparant l'évolution de 
la F.C. et de la T.A., notez 
les grandes déviations 
standards. 
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J.H. RYU ET AL. 
EFFICACY OF BUTYLSCOPOLA-
MINE FOR THE TREATMENT OF 
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DISCOMFORT: A PROSPECTIVE, 
RANDOMIZED, PLACEBO-CON-
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      B.J.A 2013; 111:932-7 

e
x
p
o
s
é
s
—
M
D
K
 

 EXAMENS EN GASTRO-ENTÉROLOGIE 
 

Qu'en est-il, en Belgique, de la sédation administrée par des non-anesthésistes 

LE CONCEPT DE 'FRAGILITÉ' (FRAILTY) 
 

C'est quoi la 'fragilité' ? Epidémiologie, homéostasie versus allostasie, 'who - why 
- when', comment détecter la patient fragile ?, est-ce réversible ?, etc ... 

Scores de c.r.b.d. 
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E n novembre 2012, le thème de la 
journée annuelle de la S.B.A.R était 

centrée sur le patient âgé. Pour les mem-
bres, vous avez très facilement accès aux 

textes des présentations sur le site de la société  
  http://www.sarb.be/fr/activites/index.htm 

  Un des exposés à relire est celui de Patrick Wouters 
de l'université de Gand intitulé: "HOW AGING AFFECTS 

THE CARDIOVASCULAR SYSTEM". Plusieurs slides sont 
consacrées à un aspect souvent mal compris: la "pulse pressure  

                            (PP)" (pression artérielle différentielle). Pour rappel, l'onde de pression artérielle est le résultat 
de la sommation d'une onde incidente résultant de l'éjection ventriculaire et d'une onde de réflexion.  
Cette onde de réflexion augmente la pression en début de diastole. 
Le schéma ci-dessous montre plusieurs choses. 
 

1. le positionnement de l'onde chez le jeune adulte (courbe A) dont le pic se trouve après la fin de la 
systole et la fermeture de la valve aortique. C'est ce qui constitue l'ONDE DICROTE (A

1).  La surface 
sous la courbe représente la perfusion coronaire. 

 

2. suite au vieillissement, l'onde de réflexion commence plus tôt, dans la période systolique (déplace-
ment de A1 vers B).  
Cela a pour conséquence 
une augmentation du 
pic de pression artérielle 
systolique et une baisse 
de la pression en début 
de diastole qui résulte 
en une diminution de 
pression de la perfusion 
coronaire (ensemble des 
flèches noires sur le 
schéma). 

 
 

 

Pour étoffer toute cette phy-
siologie, je vous attache le 
très bon papier de M. 
O'Rourke et J. Hashimoto, 
sorti il y a cinq ans mais qui 
garde toute sa pertinence, ce 
qui est souvent le cas avec 
les articles qui parlent de 
physiologie. 
Vous y découvrirez plein de 
bonnes choses expliquant 
pourquoi certains patients 
peuvent être à risque lors de 
certaines interventions. 
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Dans le British Mediical Journal de cette 
3ème semaine de décembre, on peut lire plu-
sieurs 'medical histories' fort intéressantes. 

 

L'une d'entre elles relate les conditions dans lesquelles eurent lieu plusieurs anesthésies réalisées au cours des 
expéditions polaires de la fin du XIXème -  début du XXème. Il y eut 18 expéditions et 14 d'entre elles emmenè-
rent des médecins parmi leurs équipage. Les récits rapportent au moins 11 chirurgies sous anesthésie générale, 
à côté d'autres sous anesthésie locale, cocaïne ou chlorure d'éthyl. 
La figure ci-dessous se rapporte à un épisode survenu sur l'île de l'éléphant. Percy Blackborrow, s'étant embar-
qué clandestinement sur l' "Endurance" fut découvert. Il fut intégré dans l'équipage. Malheureusement pour lui, 
son pied gela et la gangrène pointa son nez. L'amputation de tous les orteils du pied gauche fut décidée. 

L'intervention eut lieu 
dans l'abri constitué par 
deux barques retournées 
et sous lesquelles vivaient 
22 personnes !!  
Un des problèmes était le 
grand froid. Il fallut donc 
chauffer l'espace au 
maximum pour que le chlo-
roforme liquide puisse se 
transformer en vapeur. 
Le brasero fut alimenté 
en abondance avec de la  
graisse de phoque et de la 
peau de pingouin, et ce en 
veillant à ne pas faire de 
fumée ! Le patient put 
être endormi et opéré. 
L'intervention dura 55 
minutes., à la faible lueur 
des bougies faites en 
'blanc' de baleine. 
Le patient se réveilla 
sans problème et de suite 
demanda une ... cigarette. 

L'A.S.A. (American Society of Anesthesiologists) est 
une société très active et très impliquée dans la 
défense de notre profession aux U.S.A.. 
C'est intéressant de suivre ce qu'ils font car on 

constate souvent que ce qui se passe de l'autre côté de l'océan 
atlantique, n'est jamais très loin de ce qui se passera, deux-trois ans plus tard en Europe. Voyez par exemple les domaines 
de la simulation et ou de l'évaluation par accréditation de la profession. 
Le moyen le plus facile de rester au courant de cette évolution est la lecture de leur 
Newsletter, très bien faite, dans laquelle les articles, courts et concrets, donnent une 
bonne idée des choses. Cette newsletter est GRATUITE et est facilement accessible sur  
le site de l'A.S.A. Dans le numéro de novembre 2013, Mary Peterson, anesthésiste  
pédiatrique explique pourquoi le choix des mots que nous employons importe.  
Elle y parle en outre, d'une petite enquête réalisée sur 2.663 personnes de laquelle  
il ressort que:  
 

 qu'il y a un manque certain de compréhension par le public de ce qu'est  
un anesthésiste et de ce qu'il fait 

 que les interviewés ne savent pas très bien ce qui différentie un 'médecin' 
anesthésiste d'une infirmière anesthésiste 

 Que, pour eux, la qualité des soins prime sur un coût moindre des soins 
 en cas d'urgence médicale, les gens veulent un médecin, pas une infirmière 

 

les mots comptent !! 

Au vu de cette enquête, M. Peterson recommande que nous nous présentions aux 
patients et au public comme "médecins anesthésistes-réanimateurs" et pas  
simplement comme "anesthésistes-réanimateurs" ou "anesthésiologistes".  
Pour les professionnels que nous sommes, cela peut paraître 'redondant' d'ajouter 
ce terme de 'médecin' qui, pour nous, est implicite dans 'anesthésiste-réanimateur' 
mais sachez que pour 'Monsieur ou Madame tout le monde ',  ce n'est, semble-t-il 
pas aussi évident ! 

anesthésies au cours des  
expéditions polaires (1895 - 1922) 

deux barques en bois retournées servent d'abri à 22  
marins sur elephant island mais aussi ... de salle d'op 
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Je vous en ai déjà parlé. Mais il faut sans doute le répéter car même les 
bonnes choses sont parfois oubliées. En vous faisant membre de la S.A.C. 
(Société d'Anesthésie de Charleroi), vous aurez accès à 12 grandes revues ! 

   Reconnaissez que c'est vraiment Noël ! Site de la SAC = www.sacnet.be 

QUIZZ 

 

Qui est  
ce personnage  
qui vous voyez  

jeune et  à l'âge mûr ? 
Alors qu'il était déjà 

âgé de 68 ans,  
sa route croisa  

celle de  
l'anesthésie. 
Petit indice: 

son nom fait penser  
aux lapins ! 

TRUC 

rappel 

 

Dans Anesthesiology, (nov 2013 117:1262-3), une 
équipe de Jerusalem rapporte un truc qui pour-
rait, un jour, vous sortir d'un mauvais pas. En  
effet, qui n'a jamais eu une lampe de laryngoscope 
qui le lâche en pleine manoeuvre d'intubation ?  
La lumière d'un smartphone rayonne largement  
et donne une bonne vue au fond de la bouche. 

vite ...  un pulsoxymètre 
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