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E nfin ! pourrait-on dire ! Enfin des données sérieuses qui vont permettre de sortir du flou existant depuis des années.  
En effet, la plupart des guidelines pour l'anesthésie locorégionale 

continuent de recommander de faire les blocs 'patient éveillé' alors 
que depuis des années, ce type d'anesthésie est réalisé, en pédiatrie, 

sur 'patient endormi'. En 2010, lors du 52ème Congrès de la SFAR,  
Choquet, Paqueron et Capdevila avaient répondu 'OUI' à la question: 
"Peut-on réaliser une ALR échoguidée chez un patient sous anesthésie ?" 
Dans le numéro de Regional Anesthesia and Pain Medicine de juillet,  
Andreas Taenzer et al. publient les résultats d'une étude multicentrique 
(18 centres) portant sur 50.000 blocs locorégionaux réalisés soit sous 
A.G. (avec ou sans myorelaxants), sédation ou éveillés.  
Cette étude est prospective et observationnelle, dans des centres  
académiques avec programme de formation. Dans le groupe des 50.000 
patients, ± 22.000 ont moins de 3 ans, ± 11.000 ont entre 3 et 10 
ans et ± 17.000 entre 10 et 18 ans, soit quasi des adultes. Les points 

analysés sont les symptômes neurologiques postop (PONS's) et les  
épisodes de toxicité systémique aux anesthésiques locaux. 
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.... SUMMARIZING BLOCKS IN BROAD CATEGORIES AND PATIENT STATES IN 
4 CATEGORIES, WE FOUND COMPLICATION RATES THAT DO NOT INDICATE THAT 
BLOCKS PLACED UNDER ANESTHESIA WITH OR WITHOUT NMB CARRY MORE RISK 

THAN BLOCKS PLACED IN CHILDREN AWAKE OR SEDATED - ON THE CONTRARY, 
THE RATE OF PONS'S IN AWAKE AND SEDATED PATIENTS WAS MORE THAN 7 TI-

MES HIGHER THAN THAT IN PATIENTS UNDER GA. OUR DATA COULD BE INTERPRE-

TED AS SHOWING THAT PLACING REGIONAL BLOCKS UNDER GA IS IN FACT SAFER,  
BECAUSE EVERY PRIMARY ADVERSE OUTCOME HAD A LOWER INCIDENCE  RATE 

WITH PATIENTS UNDER GA THAN IF SEDATED OR AWAKE. 
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L'intubation reste un  
moment délicat et aucun de 

nous ne 'cracherait' sur quelques 
minutes de plus lorsque les conditions 
se révèlent plus difficiles que prévu. 
Un des meilleurs moyens de protéger  
ses propres coronaires à défaut de celles du patient reste la préoxygénation. 
Mais dans quelles conditions la réaliser ? Je voudrais ici rappeler deux points pratiques qui concernent 
la position du patient et la durée de la péroxygénation, qui ne doit être, ni trop courte ni trop longue. 
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Bon à savoir sur 

préoxygénation 

A 
position du patient 

20 ° 

Les patients relevés de 20° avaient un temps d'apnée significativement plus long avant d'atteindre une SpO2 
de 95 % (386 secondes) que les patients gardés en position couchée stricte (283 secondes), soit plus d'une 
minute et demie. La position à 20° est en outre plus confortable pour les patients et préférable  
également pour prévenir les régurgitations. Cela peut donc être un choix systématique. 

b 
durée de la préoxygénation 

 
En 2010, l'équipe des anesthésistes - 
réanimateurs et radiologistes de 
l'hôpital d'Uppsala (Suède) ont étudié 
de façon très précise, la formation 
des atélectasies lors de la pré-
oxygénation avant l'induction, et ce, 
avec des concentrations d'oxygène de 
60, 80 et 100%. 
Vous pouvez lire tout l'article si le 
sujet vous intéresse spécifiquement. 
Je vous ai sélectionné le graphe 
avec une concentration de100%. 
On constate que les atélectasies  
ne commencent pas avant 4 minutes. 
Deux patients sur les 8 présentent 
des atélectasies à 7 minutes après le 
début de la préoxygénation. 
On peut en déduire qu'il ne faut pas 
laisser les patients respirer trop 
longtemps 100 % d'O2 mais limiter 
cette période à moins de 5 minutes.   

Anaesthesia    2005; 60: 1064-1067 
Acta Anesthesiol Scand    2011; 55: 75-81 
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L e 30 avril dernier, vous avez sans 
doute lu dans vos quotidiens le récit 

de l'agonie (qu'on dit avoir duré plus de 
40 minutes) d'un condamné à mort dans 
l'état du Texas. 
Mais qu'en est-il de la position de nos 
collègues anesthésistes américains ? 
 

L'American Board of Anesthesiology a 
publié, en mai 2014, une version upgradée 
d'une déclaration dans laquelle elle se 
positionne clairement contre 
l'implication des anesthésistes 
dans ces actes, même s'ils sont 
considérés comme 'légaux'. 
 

Si on remonte dans le temps, on 
trouve, dès 1848, sous la plume 
GW Peck, un article intitulé: 
'On the use of chloroform in 
hanging" dans lequel il propose 
d'endormir le condamné pour 
diminuer ses souffrances ... 
Ces articles sont assez  
macabres.  Un autre auteur, 
Bigelow, faisant remarquer 
que la suffocation est "painless", suggère que le sac 
qu'on mettait sur la tête du futur pendu soit fait en 
caoutchouc de façon à étouffer le condamné, et ce,  
d'autant mieux qu'on aurait ajouté du chloroforme dans 
le sac ... Nonobstant ces différents articles, deux  
historiens, Robert Strickland et Raymond Roy, tout deux 
anesthésistes, n'ont retrouvé aucun article de presse 
dans lesquels on ferait explicitement mention de  
l'utilisation d'un anesthésique général avant la pendaison. 

  ... the ABA, like the AMA,  
believes strongly that  

physicians should not be  
involved in capital 

punishment. The American  
Society of Anesthesiologists 
has also supported the AMA’s 
position in this regard , as  
have others including the  

American Nurses Association 
(ANA) and National Association 

of Emergency Medical  
Technicians (NAEMT).  

 

Patients should never confuse 
the death chamber with the 
operating room, lethal doses 

of execution drugs with  
anesthetic drugs, or the  
executioner with the  
anesthesiologist. 

Physicians should not be  
expected to act in ways that 
violate the ethics of medical 
practice, even if these acts are 
legal. Anesthesiologists are 
healers, not executioners. 

Mais o
ù va-

t-il 

donc che
rcher

   

tout 
çà ? 


