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Anesthesia Patient Safety Foundation
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Medicine
Society for Ambulatory Anesthesia
The Academy of Anesthesiology

entre 750 $ et 1 999 $
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Brian J. Thomas, JD
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(en l’honneur de René Tempelhoff, 
MD)
Maria van Pelt, PhD, CRNA
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Legacy Society 
https://www.apsf.org/
donate/legacy-society/

Karma et Jeffrey Cooper, PhD
Burton A. Dole, MD
Marsha et John Eichhorn, MD
Deanna et David Gaba, MD
Dr. Ephraim S. (Rick) et Eileen Siker
Robert Stoelting, MD
Mary Ellen et Mark Warner, MD
Matthew B. Weinger, MD

Heron Therapeutics

PharMEDium Services  

Medtronic (medtronic.com)

Merck (merck.com)Fresenius Kabi (fresenius-kabi.us)

Preferred Physicians  
Medical Risk Retention 

Group (ppmrrg.com)

Donateurs communautaires (comprenant des organismes spécialisés, des groupes d’anesthésistes, des sociétés étatiques membres de l’ASA et des particuliers)

Membres de la Commission consultative des entreprises 2019 (à jour au 31 juillet 2019)

Or (30 000 $)

Bronze (5 000 $)Argent (10 000 $)

Remarque : vos dons sont toujours les bienvenus. Donnez en ligne (https://www.apsf.org/donate/) ou par courrier à APSF, Mayo Clinic, Charlton 1-145, 200 First Street SW, 
Rochester, MN 55905, États-Unis. (La liste des donateurs est à jour, au dates comprises entre le 1er août 2018 et le 31 juillet 2019.)

Platine (50 000 $)

Ambu, Inc. DrägerCodonics
Medasense Respiratory MotionOmnicell Sensium Healthcare, LTD.

Frank Moya Continuing Education Programs

Pour plus d’informations sur la manière dont votre organisation peut apporter son soutien à la mission de l’APSF et participer à la Commission consultative des entreprises 2019,  
veuillez consulter le site apsf.org ou contacter Sara Moser en envoyant un courriel à moser@apsf.org.

GE Healthcare (gehealthcare.com)

Mécène fondateur (425 000 $) 
 American Society of Anesthesiologists (asahq.org)

Masimo
(masimo.com)

ICU Medical  
(icumedical.com)

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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Le Bulletin d’information de l’APSF est la revue officielle de 
l’Anesthesia Patient Safety Foundation. Il est largement distri-
bué à un grand nombre d’anesthésistes, de professionnels 
des soins périopératoires, de représentants des principaux 
secteurs et de gestionnaires de risques. Par conséquent, 
nous encourageons fortement la publication d’articles qui 
mettent l’accent sur une approche multidisciplinaire et multi-
professionnelle de la sécurité des patients. Il est publié trois 
fois par an (en février, en juin et en octobre). La date butoir 
pour chaque publication est la suivante : 1) publication de 
février : le 15 novembre, 2) publication de juin : le 15 mars, 
3) publication d’octobre : le 15 juillet. Le contenu du bulletin 
d’information s’intéresse principalement à la sécurité périopé-
ratoire des patients dans le cadre de l’anesthésie. Les déci-
sions relatives au contenu et à l’acceptation des articles 
proposés pour la publication relèvent de la responsabilité des 
rédacteurs. Certains articles pourront paraître dans des publi-
cations futures, même si les délais sont respectés. Il sera 
laissé à la discrétion des rédacteurs de décider de publier ou 
pas certains articles sur le site internet de l’APSF et sur les 
pages de ses réseaux sociaux.
Tout article proposé qui n’est pas conforme aux consignes 
suivantes sera retourné à l’auteur avant d’être évalué pour 
déterminer s’il sera publié ou pas.
1. 	Prière d’inclure une page titre comprenant le titre de l’ar-

ticle proposé, le nom complet de l’auteur, ses affiliations, 
une déclaration de conflits d’intérêts pour chaque auteur et 
trois à cinq mots clés pour le référencement. Prière de pré-
ciser le nombre de mots dans la page titre (documents de 
référence exclus).

2. 	Prière d’inclure un résumé de votre article (trois à 
cinq phrases), qui pourra être utilisé sur le site de l’APSF 
pour faire connaître vos travaux.

3. 	Tous les articles proposés doivent être rédigés dans Micro-
soft Word, dans la police Times New Roman, taille 12 avec 
un double espacement.

4. 	Prière d’inclure la numérotation des pages dans le texte.
5. 	Les documents de référence doivent être conformes au 

style de citation prévu par l’American Medical Association.
	 Exemple : Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: Can the 

anesthesia provider be at fault? Bulletin d’information de 

l’APSF. 2018; 32: 64–65. https://www.apsf.org/article/hca-in-
fections-can-the-anesthesia provider-be-at-fault/ Accessed 
August 13, 2019.

6.	Les documents de référence doivent être inclus sous la 
forme d’exposants dans le texte de l’article.

7.	 Prière de préciser dans votre page titre si vous avez utilisé 
Endnote ou un autre outil logiciel de gestion des réfé-
rences pour votre article.

Les types d’articles sont les suivants : (1) articles de synthèse, 
débats et éditoriaux sur les avantages et les inconvénients sur 
invitation, (2) questions-réponses, (3) lettres adressées au 
rédacteur, (4) réponse rapide et (5) comptes-rendus de confé-
rence.
1. 	Les articles de synthèse, les débats sur les avantages et les 

inconvénients et les éditoriaux sur invitation sont des textes 
originaux. Ils doivent se concentrer sur des questions de 
sécurité des patients et s’appuyer sur des documents de 
référence pertinents (voir www.APSF.publishing). La lon-
gueur des articles doit être de 2 000 mots au plus, avec 
25 documents de référence maximum. Les chiffres et/ou 
les tableaux sont fortement encouragés.

2.	Les articles rédigés sous le format de questions-réponses 
sont adressés par des lecteurs, à propos de questions de 
sécurité des patients anesthésiés, à des experts ou consul-
tants désignés pour fournir une réponse. La longueur des 
articles doit être de 750 mots au plus.

3.	Les lettres adressées au rédacteur sont les bienvenues et 
leur longueur doit être de 500 mots au plus. Prière de citer 
des documents de référence, le cas échéant.

4.	La rubrique Réponse rapide (aux questions des lecteurs) 
était anciennement intitulée, « Chers tous » (en anglais, 
« Dear SIRS », abréviation de « Safety Information Response 
System » ou Système de réponse concernant les informa-
tions relatives à la sécurité). Elle permet une communica-
tion rapide des problèmes de sécurité liés à la technologie, 
auxquels sont confrontés nos lecteurs, avec la participation 
des fabricants et des représentants du secteur qui 
apportent des réponses. Le Dr Jeffrey Feldman, président 
actuel du Comité sur la technologie, est responsable de 
cette rubrique et coordonne les demandes des lecteurs 
ainsi que les réponses apportées par le secteur.

5.	Les comptes-rendus de conférence sur invitation résument 
des thèmes relatifs à la sécurité des patients anesthésiés 
cliniquement pertinents, basés sur des débats dans le 
cadre de conférences. Prière de limiter la longueur de l’ar-
ticle à 1 000 mots au plus.

Le Bulletin d’information de l’APSF ne fait pas la publicité et ne 
se porte pas garant des produits commerciaux ; toutefois, il 
sera possible que les rédacteurs, après étude approfondie, 
autorisent la publication de certaines avancées technolo-
giques innovantes et importantes en matière de sécurité. Les 
auteurs ne doivent avoir aucun lien commercial avec la tech-
nologie ou le produit commercial concerné, ni d’intérêt finan-
cier dans ceux-ci.
Si la publication d’un article est approuvée, les droits d’auteur 
y afférents sont transférés à l’APSF. Hormis les droits d’auteur, 
tous les autres droits, tels que les brevets, les procédures ou 
les processus, demeurent la propriété de l’auteur. Pour obte-
nir l’autorisation de reproduire les articles, les images, les 
tableaux ou le contenu du Bulletin d’information de l’APSF, 
s’adresser obligatoirement à l’APSF.
Informations complémentaires :

1.	 Prière d’utiliser les unités métriques dans la mesure du 
possible.

2.	 Prière de définir toutes les abréviations.
3.	 Prière d’utiliser le nom générique des médicaments.
4.	 Prière de tenir compte de la loi HIPAA (loi sur la portabilité 

et la responsabilité de l’assurance maladie des États-Unis) 
et d’éviter de citer le nom des patients ou d’utiliser des 
éléments permettant de les identifier personnellement.

5.	 Le plagia est strictement interdit.
Toute personne physique et/ou morale souhaitant proposer 
un article pour sa publication devra contacter le rédacteur en 
chef directement à l’adresse suivante : greenberg@apsf.org. 
Prière de consulter le Bulletin d’information de l’APSF en cli-
quant sur le lien suivant : www.APSF.publishing. Il contient 
des informations détaillées concernant les critères à respec-
ter obligatoirement pour proposer un article.

Bulletin d’information de l’APSF  Guide à l’attention des auteurs

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees
http://www.APSF.publishing
mailto:greenberg@apsf.org
http://www.APSF.publishing
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Ce numéro du Bulletin d’information de l’APSF 
aborde la responsabilité des professionnels de 
santé au titre de la réduction du nombre d’infections 
associées aux procédures et équipements périopé-
ratoires. L’APSF soutient les efforts visant à com-
battre les infections associées aux soins et, pour 
preuve de ce soutien, elle a fait des « infections 
nosocomiales, la contamination et la transmission 
microbiennes environnementales » l’une de ses 
12 priorités pour la sécurité périopératoire des 
patients.1 Une plus grande sensibilisation des pro-
fessionnels sur l’importance du lavage régulier des 
mains et des bonnes pratiques de désinfection pour 
le bloc opératoire pourrait conduire à une réduction 
de la contamination bactérienne responsable des 
infections nosocomiales.1,2 

De plus en plus d’éléments montrent que l’aug-
mentation du risque d’infections nosocomiales 

Ce numéro du Bulletin d’information de l’APSF 
apporte un éclairage nouveau sur un vieux problème 
et met les cliniciens au défi de réorienter leur atten-
tion vers les infections associées aux soins (IAS), voire 
les infections du site opératoire (ISO), un problème 
encore plus pertinent. Les pratiques de contrôle des 
infections qui étaient appropriées à l’environnement 
anesthésique du milieu et de la fin du XXe siècle ont 
largement perdu leur pertinence aujourd’hui, car les 
défis médicaux, techniques, environnementaux et 
microbiologiques sont infiniment plus complexes et 
beaucoup moins prévisibles que le bloc opératoire 
des années 60. Les nouvelles recommandations des-
tinées aux anesthésistes sont résumées dans une 
publication phare récente de la Society for Health-
care Epidemiology of America (SHEA).1 Ces directives 
ont été produites par 15 experts dans ce domaine, 
représentant l’American Society of Anesthesiologists 
(ASA), l’American Association of Nurse Anesthetists 
(AANA), l’American Academy of Anesthesiologist 
Assistants (AAAA), l’American College of Surgeons 
(ACS), SHEA, et d’autres.1 Ces recommandations 
détaillent la manière dont les hôpitaux et les profes-
sionnels de santé peuvent réduire le nombre d’infec-
tions associées aux procédures et aux équipements 
d’anesthésie dans le bloc opératoire. Il met l’accent 
sur l’importance d’améliorer l’hygiène des mains, la 
désinfection environnementale et de recourir à des 
pratiques plus sûres pour l’administration de médica-
ments par injection. 

Nous pouvons tous agir pour  
réduire le nombre d’infections associées aux soins

par Jennifer M. Banayan, MD

Infections associées aux soins :  
un appel lancé aux anesthésistes

semble provenir du bloc opératoire et des espaces 
de travail associés. Nos médicaments, seringues 
inutilisées, appareils et chariots d’anesthésie, et 
tubulures intraveineuses sont tous exposés à la 
contamination bactérienne.3 Dans le but de faire 
baisser le nombre d’infections associées aux soins, 
la Society Healthcare Epidemiology of America 
(SHEA) a publié des recommandations décrivant de 
manière détaillée les mesures de prévention et d’at-
ténuation du risque d’infection.2 Dans ce numéro du 
Bulletin d’information de l’APSF, divers articles rédi-

POURQUOI CE PROBLÈME  
EST-IL CAUSE D’INQUIÉTUDE ? 

Chaque année aux États-Unis, deux millions de 
patients hospitalisés développent des IAS, contri-
buant à plus de 90 000 décès.2 La source de ces 
infections est multifactorielle, mais de plus en plus 
d’éléments montrent que les pratiques anesthé-
siques au bloc opératoire pourraient y contribuer.3,4 
Une étude alarmante dans 49 établissements dans le 
monde, réalisée dans le cadre des recommandations 
de la SHEA, a permis de constater que les politiques 
et pratiques de contrôle des infections destinées aux 
professionnels étaient généralement mal harmoni-
sées, mal comprises ou inexistantes.1

Toutefois, certains anesthésistes se posent la ques-
tion de savoir si les pratiques d’anesthésie contribuent 
réellement aux IAS. Il est probable que deux facteurs 
contribuent à ce malentendu : la « colonisation fécale » 
(couche de micro-organismes entériques qui revêt la 
peau du patient et les surfaces de l’environnement 
médical avec lesquelles les patients et les profession-
nels de santé entrent en contact dans le bloc opéra-
toire) est invisible3 et difficile à stériliser. D’autre part, la 
plupart des ISO apparaissent plusieurs jours après 
l’acte chirurgical. Cependant, il n’y a pas de débat 
concernant les conséquences profondes des IAS, à 
savoir l’augmentation des coûts et des résistances 
bactériennes, le mécontentement des patients et de 
leur famille, l’augmentation de la morbidité et de la 

gés par des experts multidisciplinaires abordent ces 
recommandations et d’autres questions impor-
tantes relatives à ce grave problème de sécurité.

Le Dr Banayan est professeur assistant du service 
d’anesthésie-réanimation de l’Université Northwes-
tern. Le Dr Banayan est également rédacteur asso-
cié du Bulletin d’information de l’APSF. 
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mortalité et la responsabilité potentielle. Les infec-
tions du site opératoire sont particulièrement perti-
nentes car elles représentent 20 % ou plus de 
l’ensemble des IAS. En fait, les ISO touchent jusqu’à 
3 % des patients chirurgicaux (selon le type de chirur-
gie, les comorbidités des patients, la durée de l’inter-
vention, etc.), ce qui prolonge la durée du séjour 
hospitalier de trois à dix jours et multiplie le taux de 
mortalité par un chiffre compris entre deux et dix.2 

Comment les pratiques anesthésiques peuvent-
elles contribuer aux IAS ? Une mauvaise hygiène des 
mains est le principal problème. Les facteurs de 
risque observés pour une mauvaise hygiène des 
mains sont notamment un statut de médecin, les 
fonctions d’anesthésiste, une durée de soins brève 
et l’interruption des activités de prise en charge du 
patient.3,4 Une étude récente a également identifié 
une contamination bactérienne des médicaments et 
des seringues au bloc opératoire.5 Plus de 6 % des 
filtres microbiens placés dans les tubulures intravei-
neuses standard des patients anesthésiés étaient 
contaminés par des bactéries de type Staphylococ-
cus, Corynebacterium et Bacillus.5 Information toute 
aussi alarmante, 2,4 % des liquides prélevés dans les 
seringues à la fin des interventions chirurgicales pré-
sentaient les mêmes bactéries. 

Voir « Infections » à la page suivante

Banayan JM. Nous pouvons tous agir pour 
réduire le nombre d’infections associées aux 
soins  Bulletin d’information de l’APSF. 
2019;34:29.

Prielipp RC, Birnbach DJ. Infections associées 
aux soins : un appel lancé aux anesthésistes.  
Bulletin d’information de l’APSF. 2019;34:29.

par Richard C. Prielipp MD, MBA, et David J. Birnbach MD, MPH
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QUE PEUT-ON FAIRE ? LE DOCUMENT DE LA 
SHEA MET EN AVANT PLUSIEURS 

RECOMMANDATIONS ESSENTIELLES
•	 L’hygiène des mains doit être effectuée, au mini-

mum, avant les taches stériles, après le retrait des 
gants, lorsque les mains sont sales, avant de tou-
cher le chariot d’anesthésie, à l’entrée et à la sortie 
du bloc. Dans chaque site d’anesthésie, des distri-
buteurs de désinfectant pour les mains à base d’al-
cool doivent être placés dans des endroits 
stratégiques.

–– Dans le cadre d’une étude récente, les interac-
tions entre les anesthésistes et les équipe-
ments du bloc opératoire, l’appareil d’anesthé-
sie, les surfaces des écrans, les ordinateurs et 
les claviers, les cathéters vasculaires, les perfu-
seurs à robinet et les tubulures intraveineuses 
ont été documentées pendant une opération 
d’observation d’un bloc opératoire, d’une durée 
de huit heures.6 Les anesthésistes, en 
moyenne, touchaient ces surfaces 1 132 fois, 
réalisaient 66 injections avec les perfuseurs à 
robinet et inséraient quatre cathéters vascu-
laires.6 Malheureusement, une hygiène des 
mains appropriée précédait uniquement un 
petit pourcentage de ces actions.

•	 Dans le cadre de la gestion des voies aériennes, 
les cliniciens doivent faire une désinfection radi-
cale des manches de laryngoscope réutilisables 
ou utiliser des laryngoscopes à usage unique.

–– Les laryngoscopes souples et rigides (à lames 
et à manche) sont classés comme des appa-
reils semi-critiques (parce qu’ils entrent en 
contact avec les muqueuses) et par consé-
quent, ils doivent subir à la fois un nettoyage et 
« une désinfection radicale ou une stérilisa-
tion ». La littérature médicale documente des 
foyers de micro-organismes virulents tels que  
pseudomonas aeruginosa attribués à des 
laryngoscopes sales. En outre, de nombreux 
établissements constatent que le coût du trai-
tement des laryngoscopes réutilisables pour 
respecter cette nouvelle norme est consé-
quent.7 Bien que la répartition des budgets 
dépend de votre organisation, l’adoption de 
matériel à usage unique peut avoir un effet plu-
tôt favorable sur les coûts. Le tableau 1 com-
pare plusieurs aspects de ces deux options 
pour les laryngoscopes.7

•	 Pour la désinfection environnementale, il est 
recommandé de désinfecter les surfaces souvent 
touchées sur les appareils d’anesthésie, ainsi que 
les claviers, les écrans et autres éléments des 
zones de travail entre deux chirurgies. Elles sug-
gèrent également l’utilisation de protections 
jetables et la modification de l’ergonomie des sur-
faces de travail afin de faciliter une décontamina-
tion rapide, dans des délais qui sont souvent très 
brefs entre deux interventions. 

–– Dans un bloc opératoire type, il y a de fortes 
chances que des pathogènes tels que SARM, 
ERG, SASM, E. coli, et Acinetobacter se déve-
loppent sur les surfaces, même après un net-

toyage de routine du bloc. La décontamination 
de l’environnement devient une priorité cri-
tique. Des éléments probants associent la pro-
babilité de contamination dans les robinets 
d’injection au nombre de colonies bacté-
riennes qui contaminent l’appareil d’anesthé-
sie, ainsi que la contamination de base des 
mains des anesthésistes.3,4 

–– De plus, la contamination de plusieurs surfaces 
propres d’un bloc opératoire survient rapide-
ment et est largement disséminée dans l’envi-
ronnement anesthésique après l’intubation et la 
gestion des voies respiratoires. Particulièrement 
alarmante, une étude de simulation démontre 
100 % de contamination du robinet de la perfu-
sion intraveineuse, du respirateur et du chariot 
d’anesthésie dans les six minutes qui suivent 
l’induction et l’intubation endotrachéale des 
patients.8 De plus, il existe des preuves mani-
festes de la contamination des seringues inutili-
sées posées sur la surface de travail du chariot 
ou du respirateur, suggérant que toutes les 
seringues (même celles qui n’ont pas été utili-
sées) devraient être mises au rebut à la fin de 
chaque intervention.8

•	 Pour les injections intraveineuses de médica-
ments, il est recommandé de n’utiliser les serin-
gues et flacons que pour un seul patient et de ne 
toucher les robinets d’injection et les bouchons 
des flacons qu’après désinfection.

–– Il serait préférable de convertir les robinets en 
« sites d’injection fermés » ou, s’ils ne sont pas 
utilisés immédiatement pour injecter des médi-
caments, de les recouvrir d’un capuchon stérile 
(voir Figure 1).

CONCLUSION
La réalité est que les professionnels de santé qui 

travaillent au bloc opératoire sont sujets à la variabilité 
inévitable des performances humaines, aussi bien sur 
le plan individuel que collectif. D’autre part, la motiva-
tion des professionnels de santé à adopter des 
méthodes nouvelles, plus sûres (mais plus exi-
geantes) telles que celles qui sont détaillées dans les 

directives de la SHEA va souvent à l’encontre des 
vieilles habitudes et des dogmes. Les raisons sont la 
peur de l’inconnu, la surcharge de travail, l’incertitude 
scientifique et la résistance au changement des per-
sonnes et des organisations. Enfin, dans la plupart 
des situations au bloc opératoire, la pression de pro-
duction donne la priorité à l’efficacité plutôt qu’à la 
rigueur. En fait, la gestion de la sécurité caractérise ce 
principe par l’acronyme anglais « compromis entre 
efficacité et rigueur ».9 À ce titre, l’erreur majeure est 
de penser que les gens peuvent être à la fois effi-
caces et rigoureux. 

En résumé, nous encourageons les anesthésistes 
à adopter ces nouveaux principes, ces nouvelles pra-
tiques et opportunités pour améliorer la prise en 
charge des patients. Les directives de la SHEA et des 
algorithmes semblables sont un point de départ. 
Pour citer un physicien du XVIIIe siècle, Georg 
Lichtenberg : « Je ne peux pas dire que les choses 
s’amélioreront si nous changeons. Ce que je peux 
dire, c’est qu’elles doivent changer pour s’améliorer. » 
Nous espérons que ces directives de la SHEA feront 
pencher la balance en faveur de la rigueur et de la 
sécurité pour chaque patient, dans chaque cas, à 
chaque fois, nous permettant d’ouvrir encore une fois 
la voie pour la communauté médicale en termes de 
sécurité des patients. 

Voir « Infections » à la page suivante

Une mauvaise hygiène des mains est le principal facteur de risque des infections nosocomiales.

Laryngoscopes réutilisables traditionnels Laryngoscopes jetables à usage unique

Les piles s’épuisent et doivent être remplacées Les piles sont toujours neuves

La lumière des ampoules baisse et elles finissent par 
s’éteindre

La source lumineuse est toujours neuve

Le commutateur marche-arrêt est vulnérable à l’usure et 
aux défaillances

Le commutateur est neuf. Il est possible de l’essayer 
alors qu’il est encore dans son emballage

Les manches doivent être démontés pour procéder à la 
désinfection

Aucun nettoyage ni entretien de l’appareil

Nécessite une stérilisation ou une désinfection radicale 
après chaque utilisation

Fourni stérile dans un emballage neuf et transparent

Les coûts augmentent rapidement avec du matériel neuf 
de traitement et de stérilisation 

Les coûts sont semblables, voire légèrement inférieurs, 
selon l’établissement

Les performances sont connues, avec un sentiment de 
familiarité

Les performances sont désormais jugées identiques aux 
laryngoscopes réutilisables

Avec l’autorisation de réutiliser de Prielipp RC, Birnbach DJ. Bulletin d’information de l’APSF. 2018;32:65. https://www.apsf.org/article/
hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/   Accessed August 13, 2019.

Tableau 1 : Infections et laryngoscopes : comparaison entre les laryngoscopes réutilisables et à usage unique7Suite de l’article « Infections » à la page précédente

Figure 1 : Un capuchon stérile avec un site d’injection fermé.

https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/
https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/
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Le Dr Richard C. Prielipp est professeur d’anesthé-
siologie à l’Université du Minnesota, à Minneapolis. Il 
est membre du bureau du porte-parole de Merck & 
CO., Inc. Il est consultant pour Fresenius Kabi, rédac-
teur en chef de rubrique de Patient Safety for Anesthe-
sia & Analgesia et il siège au conseil d’administration 
de l’APSF.

Le Dr Birnbach est professeur d’anesthésiologie de 
l’école Miller et directeur du UM-JMH Center for 
Patient Safety de l’Université de Miami.

Les Dr Prielipp and Birnbach sont membres du 
groupe de travail pour le développement des direc-
tives SHEA.
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Rejoignez-nous sur les réseaux sociaux !

L’APSF se réjouit de pouvoir communiquer avec des personnes soucieuses de la sécurité des 
patients sur ses réseaux sociaux. Au cours de l’année écoulée, nous avons tout mis en œuvre pour 
élargir notre public et identifier le meilleur contenu pour notre communauté. Notre nombre de fol-
lowers a augmenté de plusieurs milliers de pour cent, et nous espérons que cette tendance se 
poursuivra cette année. Suivez-nous sur Facebook à l’adresse www.facebook.com/APSForg et sur 
Twitter à l’adresse www.twitter.com/APSForg. Rejoignez-nous également sur LinkedIn à l’adresse 
www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf. Votre opinion nous inté-
resse. Taguez-nous pour partager vos travaux relatifs à la sécurité des patients, y compris vos 
articles et présentations universitaires. Nous partagerons ces actualités avec notre communauté. 
Si vous souhaitez vous joindre à nos efforts pour étendre la portée de l’APSF sur internet en deve-
nant « ambassadeur », envoyez un courriel à Marjorie Stiegler, MD, notre directrice de la stratégie 
numérique et des réseaux sociaux, à l’adresse Stiegler@apsf.org, à Emily Methangkool, MD, direc-
trice du programme d’ambassadeurs de l’APSF Ambassador, à l’adresse Methankgool@apsf.org, 
ou à Amy Pearson, responsable des réseaux sociaux, à l’adresse pearson@apsf.org. Nous serons 
heureux de communiquer en ligne avec vous !

Marjorie Stiegler, MD, directrice de la stratégie 
numérique et des réseaux sociaux de l’APSF.

Par conséquent, si vous sélectionnez l’Anesthesia Patient Safety 
Foundation sur AmazonSmile comme association bénéficiaire, à 
chaque achat que vous effectuerez sur AmazonSmile, la Fondation 
AmazonSmile versera à l’APSF un pourcentage de 0,5 % du prix des 
produits AmazonSmile achetés. Ainsi, l’APSF recevra un don sans que 
vous n’ayez à payer plus et votre fournisseur ne recevra pas moins 
que dans le cadre d’un achat Amazon ordinaire.

Soutenez votre APSF par vos achats :
organisme caritatif inscrit à AmazonSmile

https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/
https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/
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Recommandations pour la surveillance des patients sous anesthésie :
dans quelle mesure sont-elles harmonisées au plan mondial ?

par Jan Hendrickx, MD, PhD

Les recommandations de surveillance dans le 
cadre de la prise en charge anesthésique sont desti-
nées à améliorer la sécurité pour les patients. Les 
organismes professionnels formulent ces recomman-
dations pour assurer la sécurité dans la pratique de 
l’anesthésie. On pourrait s’attendre à ce qu’à travers 
le monde, les recommandations soient harmonisées, 
car la sécurité des patients est un problème universel 
pour tous les anesthésistes. Il existe toutefois des dif-
férences considérables dans l’approche préconisée 
par les sociétés professionnelles internationales pour 
la surveillance des patients.  

Nous avons comparé les normes de surveillance 
de six sociétés différentes (présentées par ordre 
alphabétique) : 

1.	 « Normes de surveillance de l’anesthésie » (Ameri-
can Society of Anesthesiologists, ASA)1

2.	« Normes pour le monitoring durant l’anesthésie et 
le réveil » (Association of Anaesthesists of Great 
Britain and Ireland, AAGBI)2

3.	« Recommandations minimales pour la surveil-
lance pendant l’anesthésie et le réveil » (European 
Board of Anaesthesiology, EBA)3

4.	« Directives sur la surveillance de l’anesthésie » 
(Hong Kong College of Anaesthesiologists, HKCA)4

5.	« Code de déontologie, normes de pratiques, de 
surveillance et d’éducation » (International Federa-
tion of Nurse Anesthetists, IFNA)5

6.	« Normes internationales pour une pratique sûre 

de l’anesthésie » (Organisation mondiale de la 
santé et Fédération mondiale des Sociétés d’anes-
thésiologistes, OMS-WFSA)6

Ces organisations ont été sélectionnées comme 
cohorte représentative des normes dans différentes 
régions du monde. La comparaison entre ces organi-
sations met en avant les différences qui existent et le 
potentiel d’harmonisation. D’autres organisations pro-
fessionnelles à travers le monde, telles que l’Ameri-
can Association of Nurse Anesthetists (AANA), et 
l’Australia and New Zealand College of Anaesthetists 
(ANZCA) publient des normes de surveillance pour la 
sécurité des patients et qui devraient faire l’objet de 
standardisation.7,8

LES « NORMES », UN MOT QUI EN DIT LONG...
L’ASA (Tableau 1), l’IFNA, l’OMS-WFSA et l’AAGBI uti-

lisent le mot « normes » dans leur titre, alors que l’EBA 
utilise le terme « Recommandations » et le HKCA parle 
de « Directives ». Une évaluation plus approfondie de 
ces documents permet de révéler des nuances de lan-
gage qui sont importantes pour le praticien. En particu-
lier, il est important de comprendre ce qui est considéré 
comme étant une obligation de surveillance absolue 
pour chaque anesthésie par rapport à des modalités 
de surveillance qui sont utiles mais pas essentielles, et 
comment ces distinctions sont déterminées. L’harmoni-
sation des diverses approches nécessitera un accord 
sur l’implication des termes utilisés.

Le document de l’EBA définit les « normes essen-
tielles » pour la surveillance comme étant celles « à 
utiliser à chaque fois qu’un patient est anesthésié »3 
L’OMS-WFSA utilise une approche par étapes. Une 
norme « fortement recommandée » est considérée 
comme obligatoire. Autrement dit, si elle n’est pas res-
pectée, l’anesthésie administrée pour des chirurgies 
non urgentes est dangereuse et inacceptable. Les 
normes « recommandées » et « suggérées » doivent 
être appliquées « lorsque les ressources le permettent 
et si elles sont adaptées aux soins prodigués ».6 

ABSENCE D’HARMONISATION DES 
OBLIGATIONS DE SURVEILLANCE

En tenant compte des « modificateurs séman-
tiques » évoqués au précédent paragraphe, nous pré-
sentons une étude brève des recommandations 
contenues dans les « normes » de ces différentes 
organisations. Toutes les sociétés exigent que chaque 
patient anesthésié soit surveillé en permanence par 
un(e) professionnel(le) qualifié(e) en anesthésie et elles 
ont des exigences en matière de surveillance clinique. 
Elles exigent toutes que des alarmes soient activées et 
audibles, dans les limites correctement respectées. Il 
existe toutefois des différences dans les recommanda-
tions pour des paramètres spécifiques. Dans le cadre 
de cette discussion, le terme « norme » sera utilisé pour 
indiquer une obligation absolue.

Oxygénation
La surveillance de l’oxygénation sanguine par oxy-

mètre de pouls est une norme universelle, commune 
à toutes les organisations. La surveillance de la 
concentration en O2 de l’air inspiré par une alarme 
indiquant un niveau bas est une norme dans tous les 
documents, à l’exception de celui de l’OMS-WFSA, où 
elle est « recommandée ». La surveillance de la cou-
leur de la peau est une norme pour toutes les socié-
tés, à l’exception de l’AAGBI et de l’EBA, qui précisent 
qu’elle « peut être utilisée en tant qu’observation cli-
nique appropriée ».2,3

Ventilation 
Toutes les organisations étudiées exigent la détec-

tion du dioxyde de carbone en fin d’expiration après 
intubation ou placement d’un dispositif supraglotti-
que et toutes, hormis l’OMS-WFSA, exigent de pour-
suivre ensuite la surveillance du dioxyde de carbone 
en fin d’expiration. L’OMS-WFSA cite le coût et le 
manque de robustesse comme motifs pour « recom-
mander » uniquement la surveillance continue du 
CO2.6 L’évaluation qualitative de la ventilation (mou-
vement de la poitrine et du ballon de respiration, aus-
cultation) est considérée comme une norme par 
l’OMS-WFSA, l’IFNA et l’ EBA, mais pas par l’ASA, 

Voir « Recommandations » à la page suivante

Ces informations sont fournies à des fins de formation visant à assurer la sécurité et ne doivent pas être interprétées comme un avis médical ou légal. Les réponses individuelles ou de groupe ne sont 
que des commentaires fournis à des fins de formation ou de discussion et ne sont ni des déclarations d’avis ni des opinions de l’APSF. Il n’est pas dans l’intention de l’APSF de fournir un avis médical 
ou légal spécifique ni de se porter garante des points de vue ou recommandations exprimés en réponse aux questions postées. L’APSF ne pourra en aucun cas être tenue responsable, directement 
ou indirectement, des dommages ou des pertes causés ou présumés avoir été causés par, ou en rapport avec la confiance accordée à, ces informations.

Tableau 1 : L’énoncé de principe de l’ASA sur la définition des paramètres de pratique9

Normes  
factuelles

•	 Elles fournissent des règles ou des exigences minimales

•	 Elles sont considérées comme des principes généralement 
acceptés de la prise en charge des patients

•	 Elles peuvent être modifiées uniquement dans des 
circonstances inhabituelles

•	 Elles sont soutenues par des méta-analyses de conclusions 
de multiples essais cliniques

•	 Elles sont acceptées par la totalité ou la quasi-totalité des 
consultants experts et membres de l’ASA interrogés

•	 La recommandation la plus stricte

•	 Le non-respect d’une norme 
constituerait une violation du code 
de pratiques. Non seulement, il 
mettrait le patient en danger, mais 
il exposerait aussi le soignant à 
une responsabilité difficile à 
défendre en cas d’évènement 
indésirable

Recommanda-
tions basées sur 
l’evidence based 
medecine

•	 Elles fournissent des recommandations qui décrivent une 
stratégie de gestion élémentaire, soutenue par des 
méta-analyses de multiples essais cliniques

•	 Elles sont acceptées par une majorité de consultants experts 
et membres de l’ASA interrogés

•	 Elles ne sont pas destinées à être 
des normes ou des exigences 
minimales

Avis factuels 
relatifs à la pra-
tique

•	 Ils fournissent des énoncés qui aident à prendre des 
décisions dans le domaine de la prise en charge des patients 
lorsque le nombre d’études convenablement contrôlées 
n’est pas suffisant pour permettre des méta-analyses

•	 Ils ne sont pas destinés à être des 
normes ou des exigences 
minimales

Le Comité sur les normes et paramètres de pratique de l’ASA supervise la création de nouveaux paramètres de 
pratique et leur révision. 

Hendrickx J. Anesthetic monitoring 
recommendations: how consistent are they 
across the globe?.  Bulletin d’information de 
l’APSF. 2019;34:34.
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l’AAGBI, le HKCA. Le surveillance de la concentration 
en CO2 de l’air expiré et de la pression artérielle est 
considérée comme une norme par le HKCA. Les 
normes pour la surveillance pendant la ventilation 
mécanique diffèrent : l’ASA « encourage fortement » 
et l’OMS-WFSA « suggère » de mesurer le volume 
expiré1,6. Toutes les organisations à l’exception de 
l’ASA, de l’IFNA et de l’OMS-WFSA estiment que la 
surveillance de la pression des voies aériennes est 
une norme, ainsi qu’un détecteur de débranchement 
avec alarme pour toutes, sauf l’OMS-WFSA, qui en fait 
la « recommandation ». 

Circulation 
Un électrocardiogramme (ECG), la mesure inter-

mittente de la pression artérielle et la surveillance du 
rythme cardiaque sont des normes communes, à l’ex-
ception de l’OMS-WFSA, qui « recommande » seule-
ment l’ECG pour la surveillance du rythme. Dans les 
directives de l’AAGBI et de l’EBA, la surveillance du 
rythme cardiaque est présente implicitement dans 
l’obligation de pratiquer un ECG et la surveillance par 
oxymètre de pouls. Toutes les directives exigent la 
confirmation d’un pouls (autrement dit, une activité 
mécanique produisant un débit cardiaque) sous la 
forme d’au moins un des actes suivants : palpation 
d’un pouls, auscultation des battements du cœur, sur-
veillance d’un tracé de la pression intravasculaire, 
surveillance du pouls périphérique par ultrasons, plé-
thysmographie ou surveillance par oxymètre du 
pouls. Les normes de l’AAGBI et du HKCA exigent 
qu’un stéthoscope soit « disponible ». 

Température
Aucune des organisations ne préconise la tempéra-

ture comme norme à respecter pendant toute la durée 
de la procédure. Les recommandations ne sont pas 
harmonisées et peuvent préconiser que « un moyen 
de mesurer la température doit être à disposition », 
« recommandé » ou « essentiel pour les procédures de 
plus de 30 minutes », ou « lorsque des fluctuations cli-
niquement significatives de la température corporelle 
sont prévues, anticipées ou présumées ».

Fonction rénale
Soit la surveillance du débit urinaire n’est pas men-

tionnée, soit elle est « suggérée dans les cas appro-
priés » (OMS-WFSA, AAGBI).  

Surveillance du bloc neuromusculaire après admi-
nistration de curares

Les recommandations vont de la norme (AAGBI) à 
l’absence totale de mention (ASA), en passant par 
diverses variantes. Par exemple, l’OMS-WFSA la 
« recommande », l’EBA précise qu’un stimulateur ner-
veux doit être à disposition et le HKCA indique que 
« elle doit être utilisée à chaque fois que l’anesthé-
siste envisage une extubation après l’utilisation d’un 
bloc neuromusculaire non dépolarisant ».3, 4, 6 L’IFNA 
précise que les anesthésistes doivent « mesurer, éva-
luer et noter la fonction neuromusculaire au moyen 
d’un moniteur neuromusculaire (s’il est disponible) 
lors de l’utilisation de curares ».5

Concentration en anesthésiques inhalatoires
La surveillance de la concentration en anesthé-

siques inhalatoires en fin d’expiration est une norme 
pour l’AAGBI, l’EBA et le HKCA (ce dernier, en outre, 

exige la détection automatisée des anesthésiques). 
L’OMS-WFSO « suggère » de mesurer les concentra-
tions de l’air inspiré et de l’air expiré.6 L’IFNA recom-
mande la mesure continue des concentrations 
d’agents volatils dans les gaz inspiratoires et expira-
toires » dans la mesure du possible.”5 Les normes de 
l’ASA ne mentionnent pas la surveillance de la 
concentration des anesthésiques inspirés. 

Mesure de la profondeur de l’anesthésie
D’après le HKCA, « il faut utiliser des appareils de 

mesure de la profondeur de l’anesthésie, en particu-
lier pour les patients présentant un risque élevé de 
reprise de conscience, par exemple, ceux auxquels 
est administrée une anesthésie intraveineuse totale 
avec un curare ».4 L’IFNA déclare qu’il faut « envisa-
ger » l’utilisation d’un dispositif électronique permet-
tant de mesurer la profondeur de l’anesthésie, en 
particulier dans des cas de risque élevé de retour de 
conscience pendant une anesthésie générale.5 
L’OMS-WFSA précise que son « utilisation... bien que 
pas recommandée ni utilisée de manière universelle, 
est suggérée, en particulier dans des cas présentant 
un risque de reprise de conscience sous anesthésie 
générale ou de délirium postopératoire ».6 L’AAGBI 
recommande « l’utilisation de moniteurs de profon-
deur de l’anesthésie, par exemple la surveillance à 
partir de l’analyse de l’EEG... lorsque les patients sont 
anesthésiés par des techniques intraveineuses 
totales et des agents de bloc neuromusculaire, afin 
de réduire le risque de retour accidentel de la 
conscience pendant une anesthésie générale. 
Cependant, il n’existe aucune preuve irréfutable que 
le monitoring de la surveillance de la profondeur de 
l’anesthésie pour une anesthésie générale utilisant 
des agents volatils réduise le nombre de cas de 
reprise de conscience par rapport à la surveillance 
attentive de la fraction expirée des agents halogénés 
et à l’activation des alarmes de détection d’une 
baisse de la fraction expirée des agents. »2 D’après 
l’EBA, « leur utilisation habituelle n’est pas encore 
considérée comme l’une de nos normes recomman-
dées de surveillance minimale ».3 L’ASA n’envisage 
pas un EEG ou les indices qu’il produit dans ses 
normes de surveillance de base de l’anesthésie.

Cette étude a permis d’identifier un manque d’har-
monisation dans les recommandations relatives à la 
surveillance de l’anesthésie préconisées par les orga-
nisations professionnelles de différentes régions du 
monde. En règle générale, les normes de surveillance 
pour les paramètres qui décrivent le système cardio-
pulmonaire sont globalement harmonisées. C’est 
moins vrai pour les autres systèmes physiologiques 
ou d’autres aspects de l’état du patient sous anesthé-
sie, tels que l’immobilité ou la perte de conscience. 

SI LA SÉCURITÉ EST UNIVERSELLE, 
POURQUOI LES RECOMMANDATIONS  

NE LE SONT-ELLES PAS ?
Les recommandations publiées sont élaborées par 

consensus au sein de chaque organisation. Il n’est 
donc pas surprenant que les résultats soient diffé-
rents à travers le monde. Pour le monde en voie de 
développement, les organisations professionnelles 
sont sensibles aux ressources limitées et sont réti-
centes à imposer des exigences difficiles à respecter. 
Néanmoins, l’importance de la sécurité des patients 
ne change pas selon la géographie. L’OMS-WAFA a 

déployé d’importants efforts pour harmoniser les 
directives de différentes sociétés et développer des 
recommandations pratiques qui peuvent être suivies 
partout dans le monde. Dans le monde occidental, les 
différences de recommandation sont plus difficiles à 
comprendre, étant donné que les contraintes en 
termes de ressources ne sont pas aussi significatives.

QUELLES SONT LES RECOMMANDATIONS 
IMPORTANTES QUI POURRAIENT MÉRITER 

UNE HARMONISATION ? 
Les recommandations en matière de surveillance 

des agents halogénés en fin d’expiration et de la pro-
fondeur de l’anesthésie sont différentes pour chaque 
organisation. Pourtant, elles peuvent constituer des 
outils importants pour évaluer l’effet de l’anesthésie et 
elles doivent être prises en compte dans le cadre de 
la réflexion sur l’harmonisation des diverses recom-
mandations. Durant une chirurgie sous anesthésie 
générale, le patient s’attend à être inconscient et à ne 
ressentir aucune douleur.10 Les agents inhalés et expi-
rés sont couramment utilisés pour atteindre cet objec-
tif. Lorsqu’on utilise des agents inhalés, la surveillance 
de la fraction expirée peut permettre de s’assurer que 
l’anesthésique inhalé est administré à une dose 
appropriée. Comme nous l’avons déjà signalé précé-
demment, toutefois, seulement trois organisations 
parmi celles que nous avons étudiées considèrent 
que la surveillance de la fraction expirée est une 
norme. L’OMS-WFSA « suggère » de l’utiliser alors que 
la norme de surveillance de l’ASA ne fait même pas 
mention de la surveillance de l’anesthésique inhalé. 
Dans le cadre de l’utilisation d’agents intraveineux, 
nous ne pouvons pas analyser la concentration 
sérique de manière quantitative. Par conséquent, 
nous devons recourir à des mesures de l’effet du 
médicament, telles que l’analyse de l’EEG. En dépit 
des limitations technologiques de la surveillance de la 
profondeur de l’anesthésie par analyse de l’EEG, plu-
sieurs organisations (mais pas toutes) préconisent son 
utilisation, en particulier pour les patients présentant 
un risque élevé de reprise de conscience. 

La responsabilité principale de l’anesthésiste est 
d’assurer la sécurité du patient. Les ressources, les 
questions de responsabilité, les besoins du patient et 
les scénarios cliniques jouent tous un rôle dans la 
détermination des besoins de surveillance d’un 
patient donné. Les normes sont essentielles à la 
sécurité du patient et nous devons nous efforcer de 
fournir des protections communes à tous les patients, 
quel que soit leur lieu de résidence. 

Voir « Recommandations » à la page suivante

Suite de « Recommandations » à la page précédente

Les recommandations internationales en matière de 
surveillance de l’anesthésie varient d’une organisation à l’autre
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Recommandations en matière de surveillance de l’anesthésie :  
un manque d’harmonisation à l’échelle mondiale

COURRIER DES LECTEURS :

Un temps de réflexion pour les anesthésistes

RÉSUMÉ
À travers le monde, les normes de surveillance des 

anesthésiques pour le système cardiopulmonaire 
sont globalement harmonisées. C’est moins vrai pour 
les autres systèmes physiologiques ou d’autres 
aspects de l’état du patient sous anesthésie, tels que 
l’immobilité ou la perte de conscience. Dans les 
articles de ce numéro portant sur le même sujet, Jin, 
Gan et Feldman étudient les capacités et les limita-
tions de la surveillance de la profondeur de l’anesthé-
sie fondée sur l’EEG pour évaluer le potentiel que 
cette technologie devienne une norme. 
Les Dr Philip et Hendrickx étudient la question de 
savoir sur la surveillance des agents devrait être 
considérée comme une norme.

Le Dr Hendrickx est anesthésiste à l’OLV Hôpital, 
Aais, Belgique.

Déclaration : le Dr Hendrickx a bénéficié d’une aide 
pour ses conférences, du remboursement de ses frais 
de voyage, de prêts d’équipements, d’honoraires de 
consultant et d’une aide pour l’organisation de réu-

« Le plus grand problème en 
communication, c’est d’avoir 
l’illusion qu’elle a eu lieu. »

— George Bernard Shaw

La mise en place et la promotion d’une culture de 
sécurité des soins est l’un des fondements d’une 
meilleure prise en charge des patients.1 Un facteur en 
particulier, la communication insuffisante/inefficace 
ou ineffective entre les professionnels de santé, 
continue à être une cause importante d’erreurs médi-
cales et d’évènements indésirables, certains pouvant 
avoir de graves conséquences. Le travail d’équipe et 
de bonnes communications ont été identifiés comme 
éléments clés de la réussite de la gestion des tâches 
complexes à des moments critiques et dans le cadre 
de la gestion de crise. La transmission standardisée 
du dossier du patient a fait l’objet de nombreux 
articles, mais d’autres problèmes de communication 
ont bénéficié d’une attention plus limitée.2

Les problèmes de gestion de l’anesthésie et des 
voies aériennes pendant l’induction ou le réveil de 
l’anesthésie continuent d’être une cause importante 
de morbidité grave, voire de mortalité. En cas de 
complications liées aux voies aériennes, les consé-
quences peuvent être irréversibles, voire catastro-
phiques. Afin de gérer convenablement ces 
évènements lourds de conséquences, souvent inat-
tendus, les efforts de chaque personne, chaque 
équipe et chaque groupe doivent être coordonnés 
de manière efficace et associés à l’utilisation d’équi-
pements spéciaux.3,4

L’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’Asso-
ciation of periOperative Registered Nurses (AORN) et 
la Joint Commission ont recommandé des briefings 
des équipes avant et après les procédures, afin de 
tenter d’encourager l’engagement, l’efficacité, la 

sécurité et la satisfaction de l’équipe chirurgicale, 
grâce à l’amélioration potentielle de la communica-
tion d’informations critiques avant et après des pro-
blèmes controversés et divers.5-7 Ces briefings 
suscitent encore des questions controversées et 
variées (quand, quelles informations et qui doit y par-
ticiper) auxquelles il faut encore apporter des 
réponses claires et nettes. Un certain degré de diver-
gence et de personnalisation selon les établisse-
ments et les services est autorisé et anticipé, toutefois 
la vraie question est de savoir si nous devrions per-
mettre que des questions fondamentales en matière 
d’anesthésie ne soient pas abordées dans le cadre 
de telles discussions de groupe. De nombreux éta-
blissements n’imposent pas les briefings d’équipes. 
Ils préfèrent un temps de réflexion avant la procé-
dure, qui peut même intervenir après le début de la 
technique d’anesthésie, dans le but de déterminer 
que l’identité du patient, le type de procédure, le site 
chirurgical et la prophylaxie antibiotique sont cor-
rects. Très souvent, le debrief après l’intervention est 
totalement inexistant. 

L’absence de briefing d’équipe implique que des 
évènements critiques, tels que l’induction et le réveil 
de l’anesthésie, ainsi que tous les problèmes liés aux 
voies aériennes qui surviennent pendant les interven-
tions, ne sont pas toujours pris en compte dans le 
cadre des efforts de ces équipes au titre de la sécu-
rité. Si ces briefings ont pour but de promouvoir un 
travail d’équipe efficace, d’améliorer la communica-
tion et la qualité des soins, et de les utiliser comme 
occasion de réduire le nombre d’évènements médi-
caux défavorables, leur absence, leur réalisation 
hâtive, l’absence d’inclusion ou de discussion des 
développements liés à l’anesthésie et aux voies 
aériennes doivent être considérées comme des pro-
blèmes systémiques et des facteurs de sécurité 
latents. En notre qualité d’anesthésistes, nous devons 
envisager sérieusement de consacrer un « temps de 
réflexion » organisé à l’induction et au réveil de 
l’anesthésie et aux opérations connexes. Nous 

devons exprimer nos intentions, inquiétudes et 
besoins pendant les travaux d’équipe relatifs à la 
sécurité, de sorte que, en cas d’évènement inattendu 
ou défavorable, l’équipe périopératoire dans son 
ensemble soit prête à apporter un soutien et une 
assistance indispensables sans retard ni hésitation. 

Felipe Urdaneta, MD

Le Dr Urdaneta est professeur d’anesthésiologie à 
l’Université de Floride/NFSGVHS et membre du conseil 
rédactionnel du Bulletin d’information de l’APSF. 

Le Dr Urdaneta ne signale aucun conflit d’intérêts en 
lien avec cet article. 
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Gerasimov M, Toor J. Arrêt cardiaque avec dissociation électromécanique pendant le transport 
d’une patiente ventilée causé par le colmatage du filtre respiratoire d’un insufflateur Ambu®.  
Bulletin d’information de l’APSF. 2019;34:46.

tège l’anesthésiste et élimine le risque d’obstruction 
du filtre expiratoire provoquée par des sécrétions ou 
du sang. Le filtre expiratoire est toujours commercia-
lisé pour les insufflateurs Ambu® et nous pensons 
qu’il est important de signaler ce cas, à des fins de 
sensibilisation et pour éviter d’autres évènements 
catastrophiques semblables.

Le Dr Gerasimov est professeur assistante du ser-
vice d’anesthésie de la Donald and Barbara Zucker 
School of Medicine à Hofstra Northwell. 

Le Dr Toor est spécialiste de la douleur au Nor-
thwestern University Medical Center du Northwes-
tern Memorial Hospital.
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Réponse :
 L’utilisation d’accessoires détachables, tels que les 

filtres, est très courante avec les insufflateurs jetables 
en tous genres, qu’ils soient préemballés avec l’appa-
reil ou achetés séparément. Les filtres expiratoires 
sont conçus pour protéger le soignant en filtrant des 
pathogènes potentiellement nocifs d’un niveau 
microscopique. Ils ne sont pas conçus pour résoudre 
l’obturation causée par les régurgitations du patient 
ou l’expulsion d’épaisses sécrétions pulmonaires. Le 
filtre expiratoire que nous conditionnons avec l’insuf-
flateur Ambu SPUR II n’est pas un produit fabriqué par 
Ambu. Il a toutefois été mis à l’essai conformément 
aux obligations de la norme ISO pour les filtres anti-
bactériens/antiviraux. Ces mêmes filtres sont utilisés 
avec des insufflateurs manuels fournis par divers 
fabricants, dans le cadre des mêmes restrictions et 
conformément aux mêmes normes. 

Cela dit, le scénario malheureux décrit par les Dr 
Gerasimov et Toor se serait déroulé de la même 
façon avec tout autre type d’insufflateur utilisé pour 
ventiler la patiente. Dès la découverte des sécrétions 
de la patiente, le filtre aurait dû être retiré et les voies 
respiratoires dégagées. Si ces procédures n’avaient 
pas résolu le problème, il aurait fallu utiliser un nouvel 
insufflateur pour reprendre la ventilation. En outre, 

Arrêt cardiaque avec dissociation 
électromécanique pendant le transport d’une 
patiente ventilée causé par l’obstruction du 
filtre respiratoire d’un insufflateur Ambu®

par Madina Gerasimov, MD, et Jaspreet Toor, DO

Une femme intubée de 65 ans atteinte de septi-
cémie et en début d’insuffisance rénale terminale, 
nécessitant une dialyse, s’est présentée au bloc opé-
ratoire pour l’insertion d’un cathéter de dialyse. La 
procédure s’est déroulée sans encombres et la 
patiente est restée intubée pour le transport jusqu’à 
l’unité de soins intensifs. Pendant le transport, il est 
devenu de plus en plus difficile de ventiler la patiente 
manuellement avec l’insufflateur Ambu® auto-gon-
flable (Ambu Inc., Columbia, Maryland) fixé au tube 
endotrachéal (ETT). La patiente a alors développé 
une hypotension, une hypoxémie et enfin, un arrêt 
cardiaque avec dissociation électromécanique. Pen-
dant la réanimation, l’anesthésiste a noté que le filtre 
de la valve expiratoire de l’insufflateur Ambu® était 
obstrué par des sécrétions. Par conséquent, l’ETT a 
été déconnecté de l’insufflateur Ambu®, entraînant 
un afflux d’air audible, qui s’est terminé par la reprise 
d’une activité cardiaque.

Si le temps d’expiration est insuffisant, il est pos-
sible que des patients ventilés mécaniquement 
soient sujets à une expiration incomplète et par 
conséquent à une pression expiratoire positive 
intrinsèque.1,2,3 Elle est constatée le plus souvent 
chez des patients souffrant d’asthme sévère ou de 
maladie pulmonaire obstructive chronique, mais par-
fois aussi chez des patients indemnes de toute mala-
die pulmonaire. Le résultat peut-être une 
augmentation de l’effort respiratoire, une ventilation 
insuffisante, un barotraumatisme et une instabilité 
hémodynamique.1, 2 Les anesthésistes devraient 
connaître les stratégies préventives, les moyens de 
détection et de traitement de l’auto-PEP.2, 3 Nous pré-
sentons un cas d’arrêt cardiaque secondaire à une 
auto-PEP, avec le retour spontané de la circulation 
après dégagement de l’obstruction mécanique du 
débit d’air expiratoire (Figure 1).

La PEP est définie comme une pression positive 
dans les alvéoles à la fin de l’exhalation. L’auto-PEP 
est une augmentation involontaire de la pression 
alvéolaire lorsque l’exhalation n’est pas complète et 
peut augmenter progressivement.1 Les causes 
peuvent être diverses. Dans notre cas, c’était l’obsta-
cle à l’expiration, conséquence du colmatage du 
filtre expiratoire (Figure 1). L’hyperventilation est tou-
jours un souci dans le cadre d’une ventilation 
manuelle. Cependant, dans notre cas, cette possibi-
lité était exacerbée par le fait que l’expiration était 
bloquée et que des respirations « cumulées » (auto-
PEP) ont rapidement entraîné un collapsus cardio-
vasculaire. Ensuite, le filtre a été retiré de tous les 
insufflateurs Ambu® de notre système et remplacé 
par un écran de protection (Figure 2). L’écran pro-

l’auto-PEP décrite dans l’article est prévisible quand 
on utilise des accessoires supplémentaires, tels que 
les filtres ou les valves PEP sur les insufflateurs ou 
les circuits de la fonction respiratoire. Notre notice 
d’instruction décrit les scénarios potentiels comme 
ceux-là et la manière d’y répondre afin de les 
résoudre convenablement. La notice de n’importe 
quel fabricant devrait contenir un message sem-
blable, suggérant que les risques associés à l’utilisa-
tion de ces accessoires sont courants avec 
l’ensemble des insufflateurs jetables manuels se 
trouvant sur le marché.

Cordialement,  
Sanjay Parikh, Directeur, QA/RA 
Ambu, Inc., 6230 Old Dobbin Lane, Suite 250  
Columbia, MD

Figure 1 : Insufflateur Ambu® avec filtre obturé. La 
flèche jaune indique le filtre.

Figure 2 : Insufflateur Ambu® avec écran de protection. 
La flèche jaune indique l’écran.

Note du rédacteur : dans ce cas, l’obstruction du filtre n’est pas unique à ce produit et peut être constaté dans n’importe quel dispositif semblable à celui-ci.
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La prise en charge de la ventilation pendant le 
transport n’est pas un exercice anodin et on signale 
qu’elle est associée à des complications dans 10 à 
31 % des cas.1,2 Bien que les questions de sécurité 
pendant le transport d’un patient intubé soient sem-
blables à celles qui se posent au bloc opératoire, la 
logistique du mode de ventilation et de surveillance 
du patient intubé pendant le transport présente des 
particularités. Comme le montre l’article ci-dessus 
des Dr Gerasimov et Toor, les dispositifs utilisés pour 
la ventilation pendant le transport peuvent entraîner 
des évènements indésirables.3 Au bloc opératoire, 
les anesthésistes disposent de tout le matériel 
nécessaire pour gérer la ventilation en toute sécu-
rité, y compris la ventilation manuelle et mécanique, 
les moniteurs de surveillance des patients et les 
alarmes, l’aspiration et des collègues qui peuvent 
apporter leur aide en cas d’urgence. Pendant le 
transport, ces ressources sont plus limitées, avec en 
outre le problème de devoir pousser le lit dans les 
couloirs et les ascenseurs. 

UN TRANSPORT PLUS SÛR GRÂCE À LA 
SÉLECTION DES APPAREILS ET LA 

SURVEILLANCE
Les Drs Gerasimov et Toor décrivent un cas 

d’obstruction grave du débit d’air expiratoire, entraî-
nant un arrêt cardiaque avec dissociation électromé-
canique (PEA) causé par des sécrétions dans un 
filtre placé sur la valve expiratoire d’un insufflateur 
auto-gonflable, dans le but de protéger l’environne-
ment.3 L’obstruction d’un filtre, soit directement 
connecté au tube endotrachéal, soit n’importe où en 
aval sur les voies d’expiration, est possible avec 
n’importe quel circuit de ventilation et est toujours à 
prendre compte en cas de la hausse des pressions 
des voies respiratoires. Une obstruction peut égale-
ment survenir dans le tube endotrachéal propre-
ment dit. Dans le cas signalé, la solution mise en 
place pour prévenir que le filtre ne s’obstrue à nou-
veau a consisté à utiliser un écran pour détourner les 
sécrétions exhalées plutôt qu’un filtre, qui peut 
s’obstruer. Il est indubitable que cela permettrait de 
résoudre le problème d’obstruction du filtre du cir-
cuit de ventilation. Toutefois, le potentiel de contami-
nation de l’environnement et du personnel demeure. 

Au sens non officiel, nous pensons que quand les 
ressources sont disponibles, les transports intra-hos-
pitaliers de patients instables, entre le bloc opératoire 
et le service des soins intensifs sont de plus en plus 
souvent réalisés à l’aide d’un respirateur de transport 
et en présence d’un infirmier anesthésiste. Il s’agit 
certainement de l’option la plus sûre pour le transport, 
à condition d’un apport adéquat en oxygène. Chez 
les patients qui restent intubés pour des raisons de 
contrôle des voies aériennes, mais qui sont aussi clini-
quement stables, l’utilisation d’un insufflateur 

auto-gonflable ou d’un circuit de Mapleson relève du 
choix de l’anesthésiste ou d’un protocole de service. 
Les deux options présentent des avantages et des 
inconvénients (Tableau 1). Les respirateurs de transport 
sont plus facilement disponibles, entraînant une ten-
dance à les utiliser plus régulièrement. 

La leçon à tirer du cas exposé est que tout acces-
soire ajouté à un circuit respiratoire pouvant obstruer 
l’expiration peut la gêner au point d’entraîner une 
défaillance hémodynamique, mais aussi4 que le moni-
toring de la ventilation manuelle est utile pour détec-
ter les changements avant qu’ils ne deviennent 
graves. Il est possible qu’avec une « main entraînée », 
l’obstruction expiratoire soit plus facilement détectée 
avec un circuit de type Mapleson, mais cela reste à 
prouver. Avec la ventilation manuelle, l’évaluation 
continue des paramètres respiratoires, associée au 
contrôle visuel et tactile du circuit choisi, est primor-
diale. Certains insufflateurs manuels intègrent un 
manomètre pour mesurer la pression dans les voies 
respiratoires pendant le processus de ventilation. 
Enfin, l’utilisation de la capnographie pendant le trans-
port est tout à fait possible et permet de vérifier à la 
fois l’inspiration et l’expiration. Si le volume courant 
est obtenu de manière fiable, la concentration expira-
toire en dioxyde de carbone peut confirmer que la 
ventilation est adéquate. 

Le Dr Algarra est professeur assistant d’anesthésio-
logie et directeur adjoint de programme, Opérations 
cliniques, Service d’anesthésiologie, College of Medi-
cine de l’Université de Floride, Gainesville, Floride. 

Le Dr Gravenstein est professeur d’anesthésiolo-
gie, neurochirurgie et périodontologie, Service 
d’anesthésiologie, College of Medicine de l’Université 
de Floride, Gainesville, Floride.

Aucun des auteurs ne signale de conflit d’intérêts en 
lien avec cet article.
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Réflexions sur la
ventilation mécanique pendant le
transport des patients
par Nelson N. Algarra, MD, et Nikolaus Gravenstein, MD

Tableau 1 : Comparaison des appareils utilisés couramment pour prendre en charge la 
ventilation pendant le transport*

Appareil pour 
le transport

Avantages Inconvénients

Insufflateur 
auto-
gonflable 
(type AMBU®)

•	 Peut ventiler même en cas de panne 
d’alimentation en gaz

•	 Léger, facile d’emploi

•	 Appareil familier

•	 Aucune indication visuelle de l’inspiration ou de l’expira-
tion ; les problèmes associés à l’alimentation en gaz sont 
plus difficiles à évaluer

•	 La surveillance de l’inspiration et de l’expiration n’est pas 
standard

•	 Une compliance plus faible du ballon peut gêner la 
détection de changements dans la compliance du 
patient

•	 Le volume courant est variable

•	 La fréquence respiratoire est variable

Circuit de 
type 
Mapleson

•	 Il est possible d’évaluer manuellement 
l’inspiration et l’expiration

•	 Indication visuelle des efforts respira-
toires du patient

•	 Nécessite une alimentation en gaz

•	 Les volumes courants administrés sont fonction du débit 
de gaz et du paramétrage du limiteur de pression

•	 La surveillance de l’inspiration et de l’expiration n’est pas 
standard

•	 Le volume courant est variable

•	 La fréquence respiratoire est variable

Ventilateur 
pour le 
transport

•	 La ventilation est stable et fiable

•	 Mains-libres

•	 La surveillance de l’interaction patient- 
respirateur est intégrée à l’appareil

•	 Nécessite d’importantes ressources, tant au titre de l’ap-
pareil que du personnel formé

•	 Nécessite une alimentation en gaz

*�L’utilisation de la capnographie pendant le transport permet d’atténuer de nombreux inconvénients associés 
aux appareils de ventilation auto-gonflables et de type Mapleson pour le transport

Algarra NN, Gravenstein N. Réflexions sur le soutien mécanique de la ventilation pendant 
le transport des patients.  Bulletin d’information de l’APSF. 2019;34:47.
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constaté que la surveillance par BIS est associée à une 
émergence considérablement plus rapide après 
l’anesthésie et également à un séjour plus bref en 
SSPI.12 Des conclusions similaires ont été rapportées 
dans plusieurs autres études,13,17,18 et méta-analyses.21,22 

La surveillance par BIS peut également permettre 
la réduction du taux de complications vasomotrices 
associées à une anesthésie inutilement profonde. 
Jildenstål et al. ont signalé qu’une anesthésie guidée 
par PEA était associée à un besoin en vasopresseurs 
considérablement réduit.19 Un indice BIS faible, ainsi 
que des évènements « doublement faibles » (BIS 
faible et pression artérielle moyenne [PAM] faible, 
typiquement définis comme un BIS moyen pondéré 
par le temps au cas par cas et un PAM inférieur à la 
moyenne de l’échantillon) ont été associés à une 
hausse de la mortalité.23,24 Malgré l’introduction en 
outre du concept du « triple low » (BIS faible, PAM 
faible et faible fraction expiée d’anesthésiques), l’as-
sociation d’un BIS faible et d’une concentration faible 
en fin d’expiration suggère une sensibilité à l’anes-
thésique, plutôt qu’une anesthésie excessivement 
profonde.25 Plusieurs études ont également suggéré 
que l’utilisation de la surveillance par BIS peut être 
associée à une réduction des épisodes hypotenseurs 
et des recours à un vasopresseur.15-16 Toutefois, la 
seule étude contrôlée randomisée de grande 
ampleur sur l’utilisation d’alarmes « doublement 
faibles » (PAM faible, BIS faible) signalait que malgré 
l’utilisation des alarmes, 60 % des évènements dou-
blement faibles se poursuivaient pendant plus de 
15 minutes, suggérant un manque d’intervention, et le 
taux de mortalité postopératoire n’était pas considé-
rablement différent entre les cohortes.26 

Enfin, il a été montré qu’une anesthésie excessive-
ment profonde chez les patients à haut risque (anté-
cédents de troubles neurocognitifs, maladie 
vasculaire cérébrale, faiblesse, etc.) est associée au 
développement d’un délirium postopératoire et à un 
dysfonctionnement cognitif postopératoire.27 Le déli-
rium postopératoire (DPO) est associé à une hausse 
de la morbidité et de la mortalité, ainsi qu’a un déclin 
cognitif et fonctionnel. Plusieurs études ont permis de 
démontrer que l’anesthésie guidée par BIS est asso-
ciée à un risque considérablement réduit de DPO.28-

30 D’autre part, l’essai ENGAGES récemment publié 
par Wildes et al. a montré que, malgré un besoin plus 

d’une anesthésie profonde du patient. L’anesthésie 
intraveineuse totale (AIVT) comporte un risque parti-
culièrement élevé de reprise de conscience, car il n’y 
a pas de mesure en temps réel, telle que la concen-
tration de l’agent expiré, pour mesurer la charge 
anesthésique in vivo.4 On estime que la surveillance 
de la profondeur de l’anesthésie à partir de l’EEG 
peut jouer le rôle de « filet de sécurité » contre la 
CAAG, surtout dans le cadre d’une AIVT. Plusieurs 
études ont comparé le BIS™ au Patient State Index 
(PSI) et à l’Entropy et constaté une efficacité compa-
rable pour prédire la profondeur de l’anesthésie.5-7

Malgré les résultats prometteurs de petites études 
plus anciennes, Avidan et al. ont publié un essai 
contrôlé randomisé (ECR) portant sur 5 713 patients, 
auxquels a été administrée une anesthésie par inha-
lation, surveillée avec le BIS comparé à une surveil-
lance de la fraction expirée des gaz anesthésiques 
avec une alarme configurée pour un maintien dans 
les limites d’une concentration alvéolaire minimale 
(CAM). Ils n’ont signalé aucune différence significative 
du risque de reprise de conscience entre les 
groupes.8 Mashour et al. ont publié un ECR plus large 
portant sur 18 836 patients. Encore une fois, ils n’ont 
signalé aucune différence significative entre le BIS et 
la surveillance de la fraction expirée des gaz anesthé-
siques. Mashour a signalé des pannes matérielles 
dans quasiment un tiers de leurs patients surveillés 
par BIS et lorsque les cas associés à une panne maté-
rielle ont été exclus dans une analyse post hoc, on a 
constaté un taux de reprise de conscience considéra-
blement inférieur dans la cohorte BIS.9 Messina a réa-
lisé une méta-analyse et conclu que la surveillance 
par BIS ne permettait pas de diminuer considérable-
ment le risque de reprise de conscience pendant 
l’anesthésie par inhalation.10

À ce jour, il existe une seule étude à grande 
échelle qui analyse l’utilisation du BIS pendant une 
AIVT au propofol. Zhang et al. ont réalisé un ECR de 
5 228 patients avec une AIVT au propofol et constaté 
que le risque de reprise de conscience était considé-
rablement réduit dans la cohorte guidée par BIS 
(0,14 %) par rapport à la cohorte sans BIS (0,65 %).11 

SURVEILLANCE DE LA PROFONDEUR DE 
L’ANESTHÉSIE ET BESOIN ANESTHÉSIQUE

La surveillance de la profondeur de l’anesthésie 
peut aussi être utilisée pour prévenir une anesthésie 
excessivement profonde, pouvant être associée à un 
retard de réveil et à un risque plus élevé de complica-
tions périopératoires. 

Plusieurs études ont signalé que la surveillance 
par BIS est associée à une baisse des besoins en pro-
duits anesthésiques, que ce soit par intraveineuse12-15 
ou avec des agents volatils16-18. Des conclusions simi-
laires ont été rapportées avec la surveillance par 
Entropy™ et PEA.19-20 Punjasawadwong et al. ont réa-
lisé une méta-analyse des besoins en produits anes-
thésiques avec et sans surveillance par BIS, qui a 
abouti aux mêmes conclusions.21

On pense qu’avec la réduction de la quantité 
d’anesthésiques administrés, la surveillance de la pro-
fondeur de l’anesthésie peut permettre une récupéra-
tion plus rapide après l’anesthésie. Gan et al. ont 

Surveillance de la profondeur de l’anesthésie—Pourquoi pas une norme des soins ?
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INTRODUCTION
Il est vital d’obtenir la profondeur d’anesthésie 

appropriée. Si elle est trop faible, les patients peuvent 
subir une mémorisation. Si elle est trop profonde, les 
patients risquent une hypotension et des complica-
tions. Traditionnellement, la profondeur de l’anesthé-
sie est évaluée de manière approximative grâce à 
des signes cliniques, tels que la modification du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle ou la 
concentration d’anesthésique en fin d’expiration et la 
concentration plasmatique estimée. En dépit de l’utili-
sation de ces substituts, les complications liées à une 
insuffisance ou une surutilisation d’anesthésique sur-
viennent encore, indiquant qu’il s’agit d’estimations 
peu fiables de la profondeur de l’anesthésie. 

Un électroencéphalogramme (EEG) est un enre-
gistrement de l’ensemble des activités électrophysio-
logiques corticales au moyen d’électrodes de surface 
et il est altéré par le degré de conscience. La surveil-
lance de l’EEG pourrait, théoriquement, permettre de 
surveiller directement la réponse neurologique aux 
anesthésiques et d’expliquer la variation inhérente de 
la sensibilité aux anesthésiques. En réalité, il s’avère 
difficile d’analyser l’EEG dans un cadre clinique et de 
le transformer en outil fiable de surveillance de la pro-
fondeur de l’anesthésie. Malgré ces défis, plusieurs 
méthodes d’acquisition et de traitement de l’EEG ont 
été développées et approuvées pour son utilisation 
dans un cadre clinique. Le Bispectral (BIS) indexTM 
(Boulder, CO, USA), basé sur l’analyse dans le 
domaine fréquentiel, est la méthode la plus étudiée à 
ce jour. D’autres exemples comprennent le Patient 
State Index (PSI, Hospira Inc, Lake Forest, Illinois, 
États-Unis, désormais Masimo Corp., Irvine, Califor-
nie), dérivé des données de puissance, fréquence et 
phase de l’EEG ; M-entropy (GE Healthcare, Helsinki, 
Finlande) qui mesure le désordre dans l’EEG (entro-
pie d’état), en plus de l’électromyogramme frontale 
(entropie de réponse)1. Il y également les potentiels 
évoqués auditifs (PEA), qui mesurent la latence de la 
réponse corticale à la stimulation auditive.1 Ces dispo-
sitifs présentent une utilité clinique potentielle, toute-
fois ils présentent certaines limites. L’EEG reste une 
mesure grossière des effets de l’anesthésie sur le 
cerveau du fait que le seuil et le type de variations 
dans l’EEG, qui identifient la perte de conscience pré-
sentent une variabilité inter-individuelle. Les signaux 
sont sensibles aux interférences par des artéfacts et 
tous les dispositifs dépendent d’algorithmes théo-
riques développés à partir d’une certaine population 
de patients. 

SURVEILLANCE DE LA PROFONDEUR DE 
L’ANESTHÉSIE ET DE L’ÉTAT DE CONSCIENCE

La conscience accidentelle sous anesthésie géné-
rale (CAAG) est une complication potentiellement 
grave liée à une profondeur d’anesthésie insuffi-
sante. On estime que la CAAG survient chez 0,2 % 
des adultes sous anesthésie générale et avec un taux 
potentiellement plus élevé chez les enfants.2,3 Les 
principaux facteurs contribuant à une reprise de 
conscience sont les pannes matérielles, une anesthé-
sie intentionnellement légère, utilisée pour limiter 
l’instabilité physiologique (par ex. les patients hémo-
dynamiquement instables et traumatisés) et le besoin 

Jin Z, Fedman J, Gan TJ. Surveillance de la 
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faible en anesthésique et une suppression inférieure 
sur l’EEG dans la cohorte BIS, le risque de délirium 
n’était pas considérablement différent. Ils ont toute-
fois signalé une mortalité à 30 jours considérable-
ment inférieure.16 MacKenzie et al. ont mené une 
méta-analyse de 13 études et signalé un risque infé-
rieur de DPO avec la surveillance de la profondeur de 
l’anesthésie.31 

DISCUSSION
La surveillance de la profondeur de l’anesthésie 

peut être un outil utile, qui peut aider le clinicien à pré-
venir les complications liées à une quantité insuffi-
sante ou excessive d’anesthésique. En revanche, la 
mesure de la fraction expirée du gaz anesthésique 
peut être suffisante pour prévenir la reprise de 
conscience pendant l’anesthésie par inhalation et 
des outils tels que la surveillance de la profondeur 
basée sur un EEG apportent des informations com-
plémentaires sur l’effet de l’anesthésique pendant 
une AIVT. Un surdosage en produits anesthésiques 
est une cause bien connue d’instabilité hémodyna-
mique, cependant il y a d’autres conséquences d’un 
surdosage de l’anesthésique, telles qu’un dysfonc-
tionnement neurocognitif. La surveillance de la pro-
fondeur de l’anesthésie devient plus importante si 
elle peut être utilisée pour guider le clinicien au « 
point idéal » où la dose d’anesthésique est suffisante 
pour éviter la reprise de conscience mais n’est pas 
supérieure à la dose nécessaire. 

Certains patients sont particulièrement vulnérables 
aux complications liées au surdosage de l’anesthé-
sique et il est probable que nous n’ayons pas encore 
identifié toutes ces populations de patients. À ce jour, 
les ECR qui ont étudié la surveillance de la profon-
deur de l’anesthésie se sont concentrés le grand 
nombre de patients qui subissent une anesthésie 
générale, plutôt que de s’intéresser aux populations à 
risque, où l’impact de la surveillance de la profondeur 
serait plus visible. S’il est démontré qu’il existe des 
avantages pour les populations à risque, les argu-
ments de rentabilité en faveur de l’utilisation de la 
technologie dans ces populations seraient d’autant 
plus intéressants.

Les études suggèrent que la surveillance de la pro-
fondeur de l’anesthésie peut jouer un rôle chez les 
patients vulnérables et que nous devrions œuvrer 
pour perfectionner la technologie et définir les indica-
tions cliniques importantes. Plus de données sont 
nécessaires afin de permettre de déterminer la valeur 
des diverses technologies et leur potentiel pour 
éviter la reprise de conscience et un dosage excessif 
d’anesthésique. Le niveau de preuve en faveur d’un 
appareil comme standard de surveillance n’est pas 
clair. Il n’a pas été possible de démontrer que l’oxy-
mètre de pouls permet d’améliorer le pronostic, tou-
tefois il s’agit d’une norme de surveillance bien 
établie. Bien que l’avantage potentiel d’un meilleur 
pronostic soit éventuellement difficile à démontrer, il 
est important de comprendre le risque, si on ne par-
vient pas, par exemple, à détecter une reprise de 
conscience. Il n’est pas difficile de constater qu’une 
fois qu’on aura démontré une plus grande fiabilité de 
la technologie de surveillance de la profondeur de 
l’anesthésie, nos recommandations en matière de 
surveillance devraient s’intéresser au rôle approprié 
de cette technologie dans la pratique clinique.  

Suite de « Surveillance de la profondeur de l’anesthésie » 
de la page précédente

Autres applications de la surveillance de la profondeur, (suite)
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rateur de gaz de manière à maintenir des signes 
vitaux stables, comme la tension artérielle et le 
rythme cardiaque. En règle générale, on reconnaît le 
sous-dosage de l’anesthésique volatil par une aug-
mentation du rythme cardiaque ou de la tension arté-
rielle en réponse au stimulus chirurgical et, dans les 
cas où le patient n’est pas curarisé, par des mouve-
ments. Mais sans mesure de la pression partielle de 
l’agent anesthésique dans le corps, indiquée par la 
concentration des fractions expirées, l’étiologie de 
l’évolution des signes vitaux est moins évidente et 
peut avoir pour conséquence un diagnostic et un trai-
tement faussés, notamment l’utilisation inutile de 
vasopresseurs ou l’administration excessive de 
fluides. En outre, les signes cliniques en soi ne sont 
pas des indicateurs fiables de l’état hypnotique, en 
particulier chez des patients qui prennent des médi-
caments sympatholytiques.

Il existe des raisons plus convaincantes en faveur 
de l’utilisation de la surveillance de la fraction expirée. 
Oublier de mettre l’évaporateur de gaz en service ou 
ne pas remarquer qu’il est vide peut entraîner une 
période de conscience qui passe inaperçue, en parti-
culier chez un patient auquel on a administré un 
curare. En prime, la concentration sélectionnée sur 
l’évaporateur de gaz peut ne pas correspondre aux 
concentrations des agents en fin d’expiration, expo-
sant le patient au risque de sur ou sous dosage. Les 
efforts visant à réduire le débit de gaz afin de diminuer 
les déchets et la pollution environnementale contri-
buent également à aggraver le problème de la ges-
tion de la relation entre la concentration alvéolaire 
administrée et réelle. Le maintien d’une fraction expi-
rée constante, et par conséquent de la profondeur de 
l’anesthésie, peut nécessiter de régler l’évaporateur 
de gaz bien au-dessus des concentrations souhaitées 
à l’inspiration et en fin d’expiration. Plus le débit de 
gaz frais est réduit, plus la différence entre l’évapora-
teur de gaz et les concentrations d’agents inspirés est 
grande et cette différence n’est apparente qu’en utili-
sant un moniteur des agents anesthésiques. 

Étant donnée la technologie disponible pour 
mesurer la fraction expirée, ainsi que la relation bien 
documentée entre la fraction expirée et le risque de 
conscience, nous pensons que l’utilisation de la sur-
veillance de la fraction expirée devrait être une 
norme de soin officielle pour toutes les organisations 
professionnelles associées à l’anesthésie.

Le Dr Philip est consultant spécialisé en anesthé-
siologie et directeur de Biotechnologie clinique de 
l’anesthésie, Brigham and Women’s Hospital, et pro-
fesseur d’anesthésie, Harvard Medical School.
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Dans certains pays, la surveillance de l’anesthé-
sique est une norme de soin écrite, alors que dans 
d’autres pays, elle n’est même pas mentionnée.1 La 
plupart des anesthésistes utilisent un système de sur-
veillance de l’anesthésie, permettant de mesurer les 
concentrations dans leur pratique quotidienne et 
dans la majorité des pays, c’est devenu une norme de 
soin de facto.2 Ainsi, bien que largement adoptée 
dans le cadre de la prise en charge du patient, la sur-
veillance de la fraction d’anesthésique volatil expiré 
n’est pas considérée comme étant aussi importante 
que d’autres modalités de surveillance adoptées en 
tant que norme, telles que celles qui concernent les 
divers éléments de l’oxygénation, de la ventilation et 
de la perfusion, qui sont plutôt harmonisées à travers 
le monde.1 Cependant les anesthésistes induisent et 
gèrent certains états comportementaux, notamment 
l’inconscience et l’immobilité. Les patients s’attendent 
à être endormis et prévenir la conscience sous anes-
thésie générale est un impératif important en termes 
de sécurité. Bien que l’absence de conscience soit un 
élément essentiel de l’anesthésie, la surveillance de 
l’état hypnotique n’est pas nécessairement abordée 
par les normes, en raison de la controverse concer-
nant la fiabilité de la technologie.3 En utilisant des 
anesthésiques par inhalation, nous avons la capacité 
de surveiller la fraction inspirée et expirée des agents 
anesthésiques, afin de nous aider à garantir l’ab-
sence de conscience. Nous pensons que la surveil-
lance de la concentration des agents anesthésiques 
fournit suffisamment d’information pour permettre 
aux anesthésistes de prévenir la conscience et 
qu’elle devrait être adoptée universellement comme 
norme de soin.

Trois propriétés des agents inhalés fournissent la 
justification de la surveillance de la fraction expirée : 
la courbe abrupte de la relation dose-effet des anes-
thésiques volatils4,5 ; le faible effet des opioïdes sur 
cette relation (seulement 10 à 15 % de réduction de la 
concentration alvéolaire minimale (CAM) chez le sujet 
éveillé, le niveau d’anesthésique moyen pour que les 
patients réagissent à une commande verbale)6 ; et la 
facilité de mesure continue de leur concentration. La 
concentration de l’agent en fin d’expiration est un 
bon indicateur de la probabilité que le patient soit 
inconscient8 après avoir pris en compte le léger laps 
de temps nécessaire pour que la pression partielle 
cérébrale s’équilibre avec la tension artérielle et celle 
des alvéoles.8-12 Avec une concentration de fraction 
expirée de 0,7 CAM, la conscience est extrêmement 
improbable.13,14 

Par conséquent, pourquoi continue-t-on à adminis-
trer l’anesthésie sans surveillance de la fraction expi-
rée ? Un anesthésiste ne disposant pas de monitorage 
de la fraction expirée pourrait titrer le débit de l’évapo-
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Éviter la curarisation résiduelle postopératoire — 
Le fondement de n’importe quel protocole RAAC

par J. Ross Renew, MD

Bien que les curares soient une classe de médica-
ments utiles dans le cadre périopératoire, leur utilisa-
tion n’est pas sans risque. Malheureusement, la 
curarisation résiduelle postopératoire suite à l’admi-
nistration de curares demeure un risque significatif 
pour les patients.1-4 Ce phénomène est à l’origine d’un 
nombre important de complications, y compris la pro-
longation de séjour en salle de réveil, l’hypoxémie et 
l’obstruction des voies respiratoires.5,6 En outre, en ce 
qui concerne la curarisation résiduelle postopéra-
toire, les patients se plaignent principalement d’une 
récupération neuromusculaire incomplète, qui peut 
gêner la mobilisation précoce.7 Malgré l’abondance 
de littérature qui documente les effets préjudiciables 
de la curarisation résiduelle postopératoire, de nom-
breux anesthésistes sous-estiment la portée de ce 
problème.8 Ainsi, la curarisation résiduelle et les com-
plications qui lui sont associées demeurent un pro-
blème grave de sécurité des patients.

Des avancées importantes dans le domaine des 
soins périopératoires sont apparues, en dépit de ces 
dangers irrésolus. Les protocoles de réhabilitation 
améliorée après chirurgie (RAAC) (ou Enhanced reco-
very after surgery, ERAS) représentent des efforts 
complets et multidisciplinaires visant à accélérer la 
récupération postopératoire, tout en réduisant les 
complications évitables.9 Il a été démontré que ces 
efforts harmonisés permettent d’améliorer de nom-
breuses conséquences périopératoires importantes, 
telles que la réduction des nausées et des vomisse-
ments postopératoires (NVPO)10 et l’amélioration de 
la satisfaction des patients.11 Bien qu’efficaces, les 
protocoles RAAC doivent être élaborés à partir des 
meilleures preuves disponibles et se conformer au 
contexte spécifique de l’établissement les mettant en 
œuvre, afin d’optimiser les avantages pour les 
patients.12 Éviter la curarisation résiduelle postopéra-
toire est une pratique factuelle permettant d’amélio-
rer la sécurité des patients et devrait être le 
fondement de tous les protocoles RAAC. 

Plusieurs stratégies ont été conçues pour réduire 
la fréquence de la la curarisation résiduelle postopé-
ratoire. Il n’est pas étonnant de constater que ces 
stratégies partagent des principes courants des pro-
grammes de réhabilitation améliorée. L’utilisation 
d’agents d’antagonisation pour contrer les effets des 
curares, tels que la néostigmine ou le sugammadex, 
est une pratique factuelle qui peut réduire le taux de 
curarisation résiduelle postopératoire et les complica-
tions associées.13 Une méta-analyse récente a déve-
loppé la discussion à ce sujet et suggère que 

l’administration de sugammadex cause moins d’évè-
nements préjudiciables, moins de NVPO et un retour 
plus rapide de la fonction neuromusculaire, par rap-
port à la néostigmine.14 Outre l’accélération de la 
récupération en toute sécurité et la réduction des 
NVPO, la RAAC insiste sur le maintien de l’homéosta-
sie durant la période périopératoire. Bien que rare-
ment décrit, le rétablissement de la fonction 
neuromusculaire peut constituer un principe clé de la 
RAAC. D’autre part, l’utilisation d’une surveillance 
neuromusculaire quantitative peut permettre de 
confirmer que l’homéostase neuromusculaire a été 
rétablie dans la période postopératoire.15 La surveil-
lance quantitative a été liée à la réduction des compli-
cations pulmonaires postopératoires, qui 
constitueraient un obstacle indéniable et conséquent 
à la récupération améliorée du patient.13 Ces straté-
gies peuvent être mises en œuvre non seulement 
pour réduire les évènements préjudiciables résultant 
de la faiblesse résiduelle postopératoire, mais égale-
ment pour élargir et faire progresser les protocoles 
RAAC complets. 

Alors que la mise en œuvre des protocoles de 
réhabilitation avancée s’accélère et gagne en popula-
rité, nous ne pouvons pas ignorer les dangers persis-
tants qui menacent la sécurité des patients et qui 
pourraient également s’avérer être des freins impor-
tants pour ces programmes. Étant donné que les pro-
tocoles RAAC sont fondés sur des preuves bien 
établies, il faut intégrer des stratégies bien définies 
afin d’éviter la curarisation résiduelle postopératoire, 
alors que la communauté périopératoire poursuit ses 
efforts pour faire avancer la sécurité des patients et 
améliorer les pronostics. 

Le Dr Renew est actuellement professeur assistant 
dans le Service d’anesthésiologie et médecine pério-
pératoire de laMayo Clinic de Jacksonville, Floride.

Le Dr Renew a reçu un financement pour ses 
recherches, notamment de Merck & Co, dont 
l’intégralité a été transmise à Mayo Clinic.
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Qu’est-ce que toutes ses personnes ont en commun ?

Le désir inébranlable de préserver l’avenir de l’anesthésiologie. Fondée en 2019, l’APSF Legacy Society rend hommage aux personnes qui font un don à la 
fondation par l’intermédiaire de leurs successions, testaments ou fiducies, assurant ainsi la poursuite de la recherche dans la  
sécurité des patients et de l’éducation pour le compte de la profession pour laquelle nous avons une profonde passion.

L’APSF reconnaît et remercie des membres fondateurs, qui ont généreusement soutenu l’APSF en faisant un don testamentaire  
ou un legs. Joignez-vous à nous en 2019 en devenant membre fondateur de l’APSF Legacy Society.

Pour un complément d’informations à propos de dons programmés, contactez Sara Moser, Directrice du développement de l’APSF, à l’adresse : moser@apsf.org.

Rejoignez-nous !    www.apsf.org/donate/legacy-society/
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 apsf.org 
380 000 
v i s i t e u r s   p a r   a n

Rejoignez l’#APSFCrowd ! 
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APSF.ORG/FUND 
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participatif, qui vise à collecter de petits montants auprès d’un grand nombre de personnes. 

La simple somme de 15 $ peut contribuer grandement à la réalisation de nos objectifs.

Aidez-nous à soutenir la vision selon laquelle « aucun patient ne doit être blessé par une anesthésie ».
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