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Le Bulletin d’information de l’APSF est la revue officielle de l’Anes-
thesia Patient Safety Foundation. Il est largement distribué à un 
grand nombre d’anesthésistes, de professionnels des soins pério-
pératoires, de représentants des principaux secteurs et de gestion-
naires de risques. Par conséquent, nous encourageons fortement 
la publication d’articles qui mettent l’accent sur une approche mul-
tidisciplinaire et multiprofessionnelle 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) publica-
tion de février : le 15 novembre, 2) publication de juin : le 15 mars, 
3) publication d’octobre : le 15 juillet. Le contenu du bulletin d’in-
formation s’intéresse principalement à la sécurité périopératoire 
des patients dans le cadre de l’anesthésie. Les décisions relatives 
au contenu et à l’acceptation des articles proposés pour la publica-
tion relèvent de la responsabilité des rédacteurs. 
1.	 Tous les articles doivent être proposés via le Res-

ponsable rédactionnel sur le site Internet de l’APSF :  
https://www.editorialmanager.com/apsf. 

2.	Prière d’inclure une page de titre, comprenant le titre de l’article 
proposé, le nom complet de l’auteur, ses affiliations, une déclara-
tion de conflits d’intérêts pour chaque auteur et trois à cinq mots 
clés pour le référencement. Prière de préciser le nombre de 
mots dans la page de titre (documents de référence exclus).

3.	 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.

4.	 Tous les articles proposés doivent être rédigés dans Microsoft 
Word, dans la police Times New Roman, taille 12 avec un  
double espacement.

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

citation prévu par l’American Medical Association.

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

8.	 Prière de préciser dans votre page de titre si vous avez utilisé 
Endnote ou un autre outil logiciel de gestion des références 
pour votre article. 

9.	 Les auteurs doivent fournir l’autorisation écrite du propriétaire 
des droits d’auteur pour utiliser des citations directes, des 
tableaux, des images ou des illustrations qui sont parus dans 
d’autres publications, ainsi que des informations complètes sur 
la source. Tous les frais d’autorisation pouvant être demandés 
par le propriétaire des droits d’auteur sont à la charge des 
auteurs qui demandent d’utiliser les éléments empruntés, pas 
de l’APSF. Les images qui n’ont pas été publiées doivent être 
autorisées par l’auteur.

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

1.	 Les articles de synthèse, les débats sur les avantages et les 
inconvénients et les éditoriaux sont des textes originaux. Ils 
doivent se concentrer sur des questions de sécurité des 
patients et s’appuyer sur des documents de référence perti-
nents. La longueur 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 consultants 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 Sys-
tème de réponse concernant les informations relatives à la 
sécurité). Elle permet une communication rapide des problèmes 
de sécurité liés à la technologie, auxquels sont confrontés nos 
lecteurs, avec la participation des fabricants et des représen-
tants du secteur qui apportent des réponses. Jeffrey Feldman, 
MD, président actuel du Comité sur la technologie, est respon-
sable de cette rubrique et coordonne les demandes des lec-
teurs ainsi que les réponses apportées par le secteur.

Le Bulletin d’information de l’APSF ne fait pas la publicité et ne se 
porte pas garant des produits commerciaux ; toutefois, il sera pos-
sible que les rédacteurs, après étude approfondie, autorisent la 
publication de certaines avancées technologiques innovantes et 
importantes en matière de sécurité. Les auteurs ne doivent avoir 
aucun lien commercial avec la technologie ou le produit commer-
cial concerné, ni d’intérêt financier dans ceux-ci.

Si la publication d’un article est approuvée, les droits d’auteur y 
afférents sont transférés à l’APSF. Pour obtenir 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.

Toute personne physique et/ou morale souhaitant proposer un 
article pour sa publication devra contacter les rédacteurs (Steven 
Greenberg, MD, et Jennifer Banayan, MD) directement à 
l’adresse suivante : greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.

Guide à l’attention des auteurs 
Pour un Guide à l’attention des auteurs plus détaillé, contenant des exigences spécifiques relatives aux articles proposés, consulter le site https://www.apsf.org/authorguide

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/
https://www.editorialmanager.com/apsf
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
mailto:banayan%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/authorguide
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Mise au point de l’Anesthesia Patient Safety Foundation : Recommandations 2022 sur les 
pratiques de gestion des voies aériennes difficiles de l’American Society of Anesthesiologists

par John E. Fiadjoe, MD, et David Mercier, MD 

Les Recommandations 2022 de l’ASA récemment 
publiées sur la gestion des voies aériennes difficiles 
constituent un changement radical par rapport aux 
recommandations antérieures. Ces changements 
visent à aider les cliniciens dans leur processus déci-
sionnel. Au fur et à mesure de l’amélioration des équi-
pements de gestion des voies aériennes, les 
inquiétudes liées au facteur humain, la performance 
des équipes et les erreurs cognitives demeurent des 
obstacles à une gestion sécurisée des voies 
aériennes. Le changement peut s’avérer difficile et, 
dans cet article, les auteurs mettent l’accent sur cer-
taines modifications importantes apportées aux 
recommandations. 

Robert Glazer, fondateur et président du conseil 
d’administration d’une agence de marketing interna-
tionale, partage tous les vendredis un blog intitulé 
« Friday Forward », que nous recommandons forte-
ment (https://www.robertglazer.com/fridayfwd/). Il y 
décrit les quatre étapes du changement :

1.	 Confusion et surprise - « Euh, pourquoi vous avez 
changé ça ? » 

2.	Réaction aux différences - « Pourquoi c’est diffé-
rent, je crois que ça ne me plaît pas ».

3.	Regretter le passé - « Oh, je préférais l’ancienne 
version, celle-ci craint ».

4.	Adaptation et acceptation - « Hum, c’est peut-être 
mieux en définitive, je crois que j’aime bien ».

Vous êtes probablement nombreux à avoir eu l’une 
de ces réactions aux nouvelles recommandations de 
l’ASA sur les pratiques de gestion des voies aériennes 
difficiles. Quelle que soit l’étape que vous avez 
atteinte, cet article mettra l’accent sur les modifica-
tions apportées aux recommandations et vous rappro-
chera en douceur de l’étape finale du changement.

HISTORIQUE DES RECOMMANDATIONS 
Les premières Recommandations de l’ASA sur les 

pratiques de gestion des voies aériennes difficiles 
ont été publiées en 1993. Depuis, la mission de révi-
ser tous les cinq ans chaque directive publiée par 
les différents groupes de travail a été confiée au 
Comité sur les normes et contenu des pratiques 
(maintenant appelé le Comité sur les paramètres de 
pratique). Par ailleurs, chaque directive doit faire 
l’objet d’une révision complète au moins tous les dix 
ans. Cette version, publiée en janvier 2022, est la 
révision des Recommandations 2013 de l’ASA.1 Cet 
article résume les modifications fondamentales 
apportées aux recommandations antérieures et met 
en avant des mesures importantes pour améliorer la 
sécurité des patients dans le cadre de la gestion des 
voies aériennes.

Voir l’article « Recommandations sur les voies aériennes 
difficiles » à la page suivante
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Figure 1, parties 1 et 2 : Infographie des voies aériennes difficiles pour les patients adultes.

Voir les notes de bas de page 
a-m à la page suivante.

Reproduit et modifié avec l’aimable autorisation des auteurs (Wolters 
Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Recommandations 2022 sur les 
pratiques de gestion des voies aériennes difficiles de l’American Society 
of Anesthesiologists. Anesthesiology. 2022;136:31–81.

Fiadjoe JE, Mercier D. Mise au point de l’Anesthesia 
Patient Safety Foundation : Recommandations 2022 
sur les pratiques de gestion des voies aériennes 
difficiles de l’American Society of Anesthesiologists. 
Bulletin d’information de l’APSF. 2022;37:47–53.

https://www.robertglazer.com/fridayfwd/
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A partir de l’article « Recommandations sur les voies aériennes difficiles » de la page précédente

Les recommandations mises à jour se concentrent sur le temps écoulé 
pendant la gestion des voies aériennes

Voir l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » à la page suivante

Figure 1, partie 3 : Infographie des voies aériennes difficiles pour les patients adultes.

Adm
inistrer de l’oxygène � op�m

iser l’oxygéna�on
i

Partie 3 : Gestion des voies aériennes avec induction de l’anesthésie

OUI

NON

NONOUI

Poursuivre 
selon le plan

ÉTUDIER LA STRATÉGIE DE GESTION DES VOIES AÉRIENNESa,b

PRÉOXYGÉNER ET INDUIRE L’ANESTHÉSIE

LE PLAN DES VOIES AÉRIENNES EST-IL RÉUSSI ?

VENTILATION ADÉQUATE ?c

Par n’importe quelle technique des voies aériennes

ENVISAGER DE DEMANDER DE L’AIDE

Parcours non urgent
Sécuriser les voies aériennes

DEMANDER DE L’AIDE

Utiliser un 
dispositif alternatif*

Gestion invasive 
des voies 

aériennesf,g

*Exemples de dispositifs alternatifs : dispositif supraglottique, 
laryngoscope direct, vidéo-laryngoscope, sonde d’intubation souple
†Limiter les tentatives,j alterner et optimiserk les techniques, éviter la 
fixation sur une tâche

Patient 
éveillée

≤3+1
Durée du séjour, 
tentative et Spo2 

conscient

Masque

Sonde 
endotrachéalem

Dispositif 
supraglottiquel

≤3+1†

Durée du séjour, 
tentative et Spo2 

conscient

OUI

Parcours d’urgence
Établir la ventilation

La ventilation demeure inadéquate

NON

Ventilation adéquate ?c

Accéder à la ventilation 
entre les tentatives

DEMANDER DE L’AIDE

Procédure invasive d’urgence 
des voies aériennesf,g,d

Bronchoscopie rigide, ECMO

Partie 1 : Outil décisionnel de gestion préalable des voies aériennes (planification)
Cet outil peut être utilisé pour choisir entre une stratégie des voies aériennes sur un patient éveillé ou 
post-induction. Chaque évaluation doit être effectuée par le clinicien qui gère les voies aériennes, 
en utilisant sa technique de choix.a

Soupçon de laryngoscopie ou intubation difficile 
avec un laryngoscope direct ou vidéo ?

Soupçon de ventilation difficile avec 
masque/dispositif supraglottique ?

Risque d’aspiration considérablement accru ?

Risque accru de désaturation rapide ?

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

OUI

NON

Toujours évaluer la gestion invasive 
des voies aériennes d’urgencePartie 2 : Gestion 

des voies aériennes 
d’un patient éveillé Partie 3 : Gestion des voies aériennes 

avec induction de l’anesthésie

Un seul des facteurs 
(difficulté évaluée de 
l’intubation ou de la 
ventilation, risque 
d’aspiration ou de 
désaturation) peut être 
suffisamment important 
au plan clinique pour 
mériter une intubation 
du patient éveillé.

D’autres facteurs liés au 
patient peuvent 
nécessiter une autre 
stratégie (par ex. 
incapacité du patient 
à coopérer)

Partie 2 : Gestion des voies aériennes d’un patient éveillé

Étudier la stratégie relative aux voies aériennes 
pour une gestion d’un patient éveilléa,b

Technique sur un 
patient éveillé

Gestion invasive élective 
des voies aériennesf,g

Réussite confirmée par 
une ventilation adéquatec

Échec d’établissement 
de l’intubation

Parcours non urgent pour un patient éveillé
Différerd,e ou étudier les risques et bénéfices de
• Technique alternative sur un patient éveilléb

• Gestion invasive élective des voies aériennes d’un patient éveilléf,g

• Techniques anesthésiques alternatives
• En cas d’instabilité ou d’impossibilité de différer, induction de 

l’anesthésie (Partie 3) avec préparations pour une gestion invasive 
d’urgence des voies aériennesf,g,h

Envisager de dem
ander de l’aide

A
dm

inist
rer de l’oxygène / optim

iser l’oxygénation
i

Infographie des voies aériennes difficiles : exemple de patient adulte. Cette figure fournit 
trois outils pour aider à la gestion des voies aériennes chez un patient dont il est prévu 
que l’accès aux voies aériennes sera difficile de façon anticipée ou imprévue. La partie 1 
est un outil décisionnel qui intègre des éléments pertinents d’évaluation et est destinée à 
aider le choix au cours du déroulement de l’algorithme des voies aériennes difficiles de 
l’ASA, entre la gestion des voies aériennes du patient éveillé ou la gestion des voies 
aériennes après induction de l’anesthésie. La partie 2 est un algorithme pour l’intubation 
d’un patient éveillé. La partie 3 est une stratégie de gestion des patients par une induction 
de l’anesthésie en cas de difficulté de ventilation imprévue (identifiée par capnographie) 
avec une technique de voies aériennes planifiée. a. L’évaluation par le responsable des 
voies aériennes et le choix des techniques doivent être fondés sur son expérience passée, 
les ressources disponibles, y compris les équipements, la disponibilité et la compétence 
de l’aide et le contexte dans lequel la gestion des voies aériennes sera effectuée.  
b. Étudier la stratégie relative aux voies aériennes : Tenir compte du risque de difficulté 
anatomique/physiologique des voies aériennes, du risque d’aspiration, du risque 
d’infection, du risque d’autres expositions, du contrôle des équipements et du monitorage, 
de l’affectation des tâches, des plans de secours et de sauvetage. Les techniques sur un 
patient éveillé comprennent l’intubation sous fibroscope souple, la vidéolaryngoscopie, la 
laryngoscopie directe, le dispositif surpraglottique, l’association de dispositifs et la 
méthode d’intubation rétrograde sur guide. c. Il convient de confirmer, si possible par 
capnographie, que la ventilation est suffisante quelle que soit la méthode utilisée (par ex. 
masque facial, dispositif supr-glottique, intubation endotrachéale). d. Les soins et le suivi 
comprennent les soins post-extubation, (c.-à-d. stéroïdes, épinéphrine racémique), des 
conseils, de la documentation, un débriefing d’équipe et l’encouragement de la 
consignation dans le registre des voies aériennes difficiles des patients. e. Reporter 
l’interventionavec intubation et la reprogrammer avec les mesures adaptées (par ex. 
personnel, équipements, préparation du patient, intubation vigile). f. Les méthodes 
invasives sur les voies aériennes comprennent la cricothyrotomie chirurgicale, la 
cricothyrotomie percutanée avec régulateur de pression, la cricothyrotomie avec canule à 

large diamètre ou la trachéotomie chirurgicale. Les interventions invasives électives sur les 
voies aériennes comprennent les méthodes suscitées, l’intubation rétrograde sur guide et 
la trachéotomie percutanée. D’autres options sont la bronchoscopie rigide et l’ECMO.  
g. La technique invasive sur les voies aériennes est réalisée par une personne formée à 
ces techniques, dans la mesure du possible. h. Dans une situation instable ou lorsque la 
gestion des voies aériennes est obligatoire après un échec d’intubation du patient éveillé, 
il est possible de changer la gestion des voies aériennes en passant par la voie de 
l’induction de l’anesthésieen préparant une technique invasive d’urgence sur les voies 
aériennes. i. Canule nasale à faible ou grand débit, tête en position surélevée pendant 
toute la procédure. Ventilation non invasive pendant la préoxygénation. j.La limitation du 
nombre de tentatives d’intubation endotrachéale et d’insertion d’un dispositif 
surpraglottique vise à réduire le risque de saignements, d’œdème et d’autres types de 
traumatisme qui peuvent accroître la difficulté de la ventilation par masque et/ou des 
tentatives ultérieures pour sécuriser définitivement les voies aériennes. La persistance des 
manœuvres sur les voies aériennes, y compris une ventilation inefficace au masque, 
peuvent retarder l’obtention s’un accès aux voies aériennes par prise en charge invasive 
en urgence. Une approche raisonnable peut consister à limiter à trois les tentatives avec 
n’importe quelle catégorie de technique (c.-à-d. masque, dispositif supraglottique, sonde 
d’intubation), avec une tentative supplémentaire par un clinicien plus qualifié.  
k. Optimiser : aspiration, curarisation, changement de position. Masque facial : voies 
aériennes orales/nasales, maintien du masque à deux mains Dispositif supraglottique : 
taille, modèle, changement de position, première génération vs. deuxième génération. 
Sonde d’intubation : guide, stylet rigide, vidéo-laryngoscopie hyperangulée, taille de la 
lame, manipulation externe du larynx. Envisager d’autres causes de ventilation inadéquate 
(y compris mais sans exclusivité un laryngospasme ou un bronchospasme). l. Dispositif 
supraglottique de première génération vs. deuxième génération avec possibilité 
d’intubation à travers un dispositif supraglottique initial ou de sauvetage.  
m. Vidéolaryngoscopie en option pour une intubation endotrachéale d’emblée ou  
de sauvetage.

Reproduit et modifié avec l’aimable autorisation des auteurs (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Recommandations 2022 sur les 
pratiques de gestion des voies aériennes difficiles de l’American Society of Anesthesiologists. Anesthesiology. 2022;136:31–81.
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Figure 2 : Infographie des voies aériennes difficiles : Patients pédiatriques

Suite de l’article « Recommandations sur les voies aériennes difficiles » de la page précédente

Ces nouvelles recommandations sont les premières qui comprennent 
des preuves sur la gestion des voies aériennes des patients adultes et 

des patients pédiatriques 

Voir l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » à la page suivante
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Infographie des voies aériennes difficiles : Patients pédiatriques

Infographie des voies aériennes difficiles : Exemple de patient pédiatrique. A. Briefing pour permettre l’identification du plan de gestion des voies aériennes. Une approche d’équipe avec 
identification des éléments suivants est préférable : le responsable principal des voies aériennes et le responsable de secours et l’attribution des rôles, les équipements principaux et les 
équipements de secours et la (les) personne(s) disponible(s) pour apporter une aide. Contacter une équipe ECMO/un chirurgien oto-rhino-laryngologiste si la gestion non invasive des voies 
aériennes est susceptible d’échouer (par ex. obstruction congénitale des voies aériennes hautes, tumeur des voies aériennes, etc.). B. Charte chromatique. Les couleurs représentent la 
capacité d’oxygénation/ventilation : vert, oxygénation/ventilation facile ; jaune, oxygénation/ventilation difficile ou marginale ; rouge, oxygénation/ventilation impossible. Réévaluer 
l’oxygénation/la ventilation après chaque tentative et passer à la case appropriée en fonction des résultats du contrôle de l’oxygénation/de la ventilation. C. La voie non urgente 
(oxygénation/ventilation suffisante pour une intubation dont on sait ou on prévoit qu’elle sera difficile) : administrer de l’oxygène pendant toute la durée de la gestion des voies aériennes ; 
essayer la gestion des voies aériennes avec la technique/le dispositif que le responsable principal des voies aériennes connaît le mieux ; sélectionner parmi les dispositifs suivants : 
dispositif supraglottique, vidéo-laryngoscopie, fibroscope souple ou une association de ces dispositifs (par ex. intubation par fibroscope souple à travers le dispositif supraglottique) ; autres 
techniques (par ex. le clinicien peut opter pour des stylets lumineux ou des stylets rigides, selon ses préférences) ; optimiser et alterner les dispositifs le cas échéant ; réévaluer la ventilation 
après chaque tentative ; limiter les tentatives de laryngoscopie directe (par ex. une tentative) en envisageant une vidéo-laryngoscopie à lame standard plutôt qu’une laryngoscopie directe ; 
limiter le nombre total de tentatives (insertion du dispositif d’intubation jusqu’à son retrait) par le responsable principal des voies aériennes (par ex. trois tentatives) et une tentative 
supplémentaire par le responsable secondaire des voies aériennes ; après quatre tentatives, envisager de réveiller le patient et d’antagoniser les anesthésiques, si c’est possible. Les 
cliniciens pourront procéder à d’autres tentatives si les risques et les bénéfices pour le patient sont en faveur de ces essais supplémentaires. D. Voie marginale/urgente (oxygénation/
ventilation insuffisante ou inexistante pour une intubation dont on sait ou on prévoit qu’elle sera difficile) : traiter l’obstruction fonctionnelle (par ex. réflexes des voies aériennes avec des 
médicaments) et anatomique (mécanique) ; tenter d’améliorer la ventilation avec un masque, une intubation endotrachéale et un dispositif supraglottique, selon le cas ; et en cas d’échec de 
toutes les options, envisager de réveiller le patient ou d’utiliser des techniques invasives avancées. E. Envisager un débriefing d’équipe après tous les cas de voies aériennes difficiles : 
identifier les processus qui ont donné des résultats positifs et les opportunités d’amélioration des systèmes et apporter un soutien émotionnel aux membres de l’équipe, en particulier en 
cas de morbidité ou de mortalité du patient.

Élaboré en collaboration avec la Society for Pediatric Anesthesia et le Pediatric Difficult Intubation Collaborative : John E. Fiadjoe, MD, Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA, Nicola 
Disma, MD, Narasimhan Jagannathan, MD, MBA, Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCA et Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Reproduit et modifié avec l’aimable autorisation des auteurs (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Recommandations 2022 sur les pratiques de gestion des voies aériennes 
difficiles de l’American Society of Anesthesiologists. Anesthesiology. 2022;136:31–81.
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TABLEAU DÉCISIONNEL PRÉ-INDUCTION 
POUR LA GESTION DES VOIES AÉRIENNES 
DU PATIENT RÉVEILLÉ VERSUS ENDORMI 
Les recommandations précédentes ont été 

utiles pour la planification et l’identification des 
obstacles potentiels à l’élaboration d’une stratégie 
de gestion des voies aériennes difficiles. Elles 
comprenaient des questions qui aidaient à prendre 
des décisions concernant la gestion des voies 
aériennes des patients éveillés. Néanmoins, des 
erreurs de jugement (c.-à-d. une intubation d’un 
patient éveillé non réalisée alors qu’indiquée) ont 
entraîné une mauvaise sécurisation des voies 
aériennes, d’après plusieurs études.2,3 Afin de 
mieux soutenir le processus décisionnel, cette mise à 
jour comprend un arbre décisionnel permettant de 
déterminer quand la gestion des voies aériennes en 
situation vigile est indiquée (Figure 1, partie 1). Cet arbre 
décisionnel est une extension et une évolution du pro-
duit d’un travail publié en 2004 par un groupe de tra-
vail, et adapté pour l’algorithme 2022 de l’ASA.4 
L’intubation d’un patient adulte éveillé doit être envisa-
gée dans les cas suivants : (1) ventilation difficile 
(masque facial/dispositif supraglottique), (2) risque 
accru d’aspiration, (3) intolérance à une apnée brève, 
ou (4) difficulté prévue liée à l’accès invasif d’urgence 
aux voies aériennes. 

D’autre part, les nouveaux schémas concernent 
directement les voies aériennes difficiles anticipées en 
incluant des points d’entrée après un échec d’intuba-
tion dans le cadre d’une induction de routine.

NOUVEAUX ALGORITHMES ET 
INFOGRAPHIES POUR LA GESTION DES 

VOIES AÉRIENNES DIFFICILES DES  
ADULTES ET DES ENFANTS

Un temps et des efforts considérables ont été 
consacrés à l’amélioration du flux des nouvelles 
infographies et à son exploitation en « temps réel ». 
Le nouvel algorithme comprend désormais une 
partie qui inclut des options liées à la décision de 
gérer les voies aériennes sur un patient éveillé 
(Figure 1, partie 2), ainsi qu’une partie plus facile-
ment utilisable en « temps réel » (Figure 1, partie 3). 
La conception graphique se présente davantage 
comme une aide cognitive plutôt qu’un algorithme, 
mais nécessite étude et familiarisation avant son  
utilisation en temps réel.

Les deux infographies sont codées par couleur 
pour représenter la possibilité de ventiler. Le vert 
représente une ventilation facile, le jaune une venti-
lation difficile et le rouge une ventilation impossible. 
Il convient de réaliser un briefing avant le début du 
management des voies aériennes pour discuter du 
plan de soins. 

L’équipe doit identifier le responsable principal 
des voies aériennes, le responsable de secours des 
voies aériennes, les équipements à utiliser et la per-
sonne disponible pour apporter son aide si c’est fai-
sable. Les deux infographies mettent l’accent sur 
l’importance de l’évaluation de la ventilation après 
chaque tentative ou intervention ; les résultats de 

NOUVELLES PERSPECTIVES  
INTERNATIONALES 

Les recommandations ont été établies par un 
groupe de travail composé de 15 membres, notam-
ment des anesthésistes et des méthodologistes 
représentant les États-Unis, l’Inde, l’Irlande, l’Italie, la 
Suisse et plusieurs organismes de sous-spécialités.

CONSEILS POUR LES PATIENTS  
PÉDIATRIQUES ET ADULTES 

Traditionnellement, ces recommandations se sont 
concentrées sur la gestion des voies aériennes des 
adultes. Cependant, les anesthésistes gèrent de plus 
en plus d’enfants. Ces recommandations com-
prennent des preuves et des avis d’experts sur la 
gestion des voies aériennes difficiles en pédiatrie, ce 
qui constitue un changement radical rendant les 
recommandations plus complètes. 

NOUVELLE TECHNOLOGIE, PUBLICATIONS  
ET TÉMOIGNAGES D’EXPERTS

Cette mise au point résume les preuves issues de 
l’étude de milliers d’extraits, épurées à 560 réfé-
rences. En outre, cette édition a sondé des consul-
tants experts, des membres de l’ASA et dix 
organismes participants sur des thèmes où les 
preuves scientifiques étaient peu nombreuses ou 
équivoques. Elle fait également le point sur les équi-
pements et la technologie disponibles pour la gestion 
des voies aériennes standards et difficiles.

ACCENT SUR L’ADMINISTRATION 
D’OXYGÈNE ET LA CONFIRMATION DU CO2 

Cette version met l’accent sur l’administration 
d’oxygène pendant toute la durée de la gestion de 
voies aériennes difficiles et pendant l’extubation. Par 
ailleurs, elle met en avant l’importance d’utiliser la 
capnographie pour confirmer l’intubation endotra-
chéale, comme dans les versions précédentes. 

PRISE DE CONSCIENCE EN SITUATION DES 
TENTATIVES, DU TEMPS ÉCOULÉ ET DE LA 

SATURATION EN OXYGÈNE
Ces recommandations actualisées soulignent l’im-

portance de l’attention prêtée au temps écoulé pen-
dant la gestion des voies aériennes. Trop souvent, 
une équipe peut souffrir de fixation sur une tâche, 
conduisant à des tentatives multiples d’une seule et 
même approche, plutôt que d’envisager des alterna-
tives. D’autre part, la prise en compte de la saturation 
en oxygène peut permettre une intervention et une 
prise de décision précoces et limiter le nombre de 
tentatives. Cette plus grande conscience en situation 
peut aider les cliniciens à avancer de manière pro-
gressive dans leur gestion planifiée des voies 
aériennes et à reconnaître plus tôt la nécessité d’une 
voie aérienne chirurgicale. La meilleure méthode est 
une approche centrée sur l’équipe, en désignant un 
observateur qui n’est pas impliqué directement dans 
la gestion des voies aériennes, qui joue le rôle d’ar-
bitre en cas de fixation sur une tâche.

cette évaluation peuvent entraîner le clinicien vers un 
point différent de l’algorithme. 

L’algorithme pédiatrique met en avant trois outils 
principaux pour la gestion d’un enfant avec des voies 
aériennes difficiles : le dispositif supraglottique (SGA), 
l’intubation sous fibroscope souple (FIS) et la vidéo-la-
ryngoscopie (VL) (Figure 2). C En cas d’échec d’une 
technique, ces dispositifs peuvent être associés (par 
ex. FIS + SGA ou FIS + VL). L’utilisation de ces outils 
est surtout applicable en cas de ventilation facile. Tou-
tefois, lorsque la ventilation est difficile, le clinicien 
doit concentrer ses efforts sur le rétablissement de la 
ventilation à l’aide d’un masque facial, d’un dispositif 
supraglottique et d’accessoires, ainsi que sur la réali-
sation d’une intubation endotrachéale avec la tech-
nique la plus susceptible de réussir. Les deux 
infographies mettent l’accent sur l’importance de limi-
ter le nombre de tentatives. L’algorithme pédiatrique 
met en avant l’importance de distinguer obstruction 
fonctionnelle et anatomique, car leur prise en charge 
est différente. En cas d’obstruction fonctionnelle, des 
agents médicamenteux sont nécessaires  ; en cas d’ 
obstruction anatomique, des dispositifs tels qu’une 
canule oropharyngée, une canule nasopharyngée et 
des dispositifs supraglottiques sont utilisés. Il convient 
d’envisager un débriefing d’équipe après la gestion 
des voies aériennes afin de codifier les leçons rete-
nues, de permettre aux membres de l’équipe d’expri-
mer des émotions difficiles et d’identifier les lacunes 
à des fins d’amélioration.

POINTS IMPORTANTS POUR LA  
GESTION PÉDIATRIQUE

L’accent est mis sur la nécessité d’envisager rapide-
ment une oxygénation extracorporelle par membrane 
(ECMO) dans la gestion des voies aériennes des 
patients pédiatriques. La gestion des voies aériennes 
après une induction par inhalation est courante, alors 
que l’intubation d’un patient éveillé n’est pas une pra-
tique courante chez les enfants. Les recommandations 
mettent l’accent sur l’importance de maintenir une pro-
fondeur d’anesthésie adéquate avec une évaluation 
de la ventilation après chaque tentative d’intubation. Le 
nombre de tentatives doit être réduit au minimum. 
D’autres techniques de sauvetage sont à envisager 
dont la bronchoscopie rigide effectuée par un clinicien 
familier avec la méthode. Les cathéters pour échange 
endotrachéal doivent être utilisés avec précaution 
chez les enfants et uniquement par des cliniciens 
expérimentés. La marge d’erreur est faible et des com-
plications potentiellement graves, tels qu’un pneumo-
thorax et un pneumomédiastin, peuvent survenir si le 
cathéter perfore les voies aériennes. 

DISPOSITIFS ET TECHNOLOGIE
Des méta-analyses d’essais randomisés ont 

démontré que la laryngoscopie assistée par vidéo 
chez les patients pour lesquels il est prévu des voies 
aériennes difficiles améliore la vue du larynx et la réus-
site à la première tentative d’intubation par rapport à 
une laryngoscopie directe.5-15 Ces résultats étaient 
équivoques dans le cadre d’une comparaison entre la 

Suite de l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » de la page précédente

Recommandations sur les voies aériennes difficiles (suite)

Voir l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » à la page suivante
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Figure 3 : Algorithme de l’ASA pour les voies aériennes difficiles : patients adultes.

Suite de l’article « Recommandations sur les voies aériennes difficiles » de la page précédente

Algorithme de l’ASA pour les voies aériennes difficiles des patients adultes 

Voir l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » à la page suivante

Pré-intubation : avant de tenter l’intubation, choisir entre une stratégie d’accès aux voies aériennes sur un patient éveillé ou 
post-induction. Le choix de la stratégie et de la technique doit être fait par le clinicien qui gère les voies aériennes1. 

Soupçon de laryngoscopie di�cile ?

Soupçon de ventilation di�cile avec masque/dispositif supraglottique ?

Risque d’aspiration considérablement accru ?

Risque accru de désaturation rapide ?

Soupçon de di�culté d’une procédure invasive d’urgence des voies aériennes

Poursuivre la tentative d’intubation

Intubation du 
patient éveillé3

Voies aériennes sécurisées de 
façon élective par un accès invasif5 ÉCHEC RÉUSSITE

ÉCHEC

ÉCHEC

Envisager d’autres options4

Reporter la procédure

RÉUSSITE

ÉCHEC ou détérioration de la ventilationRÉUSSITE

RÉUSSITEÉCHEC

Poursuivre la tentative d’intubation

Toujours pratiquer une évaluation en cas d’intervention 
invasive d’urgence des voies aériennes

Un seul des facteurs (di�culté 
évaluée de l’intubation ou de 
la ventilation, risque 
d’aspiration ou de 
désaturation) peut être 
su�samment important au plan 
clinique pour mériter une 
intubation du patient éveillé.

D’autres facteurs liés au 
patient peuvent nécessiter une 
autre stratégie 

OUI OUI

OUI NON

NON

OPTIMISER L’OXYGÉNATION 
PENDANT TOUTE LA DURÉE 

DE LA PROCÉDURE2

LIMITER LES TENTATIVES ET ENVISAGER 
DE RÉVEILLER8 LE PATIENT PARCOURS D’URGENCE

LIMITER LES TENTATIVES ET PRENDRE 
CONSCIENCE DU PASSAGE DU TEMPS.

DEMANDER DE L’AIDE/POUR UN ACCÈS INVASIF

TENTATIVE D’INTUBATION APRÈS 
L’INDUCTION DE L’ANESTHÉSIE GÉNÉRALE

LIMITER LES TENTATIVES
Envisager de demander de l’aide

TENTATIVE D’INTUBATION AVEC LE PATIENT ÉVEILLÉ

OUI NON

OUI NON

VENTILATION ADÉQUATE AVEC LE 
MASQUE COMME LE CONFIRME LE CO2

VENTILATION INADÉQUATE AVEC LE MASQUE 

ENVISAGER/TENTER UN DISPOSITIF SUPRAGLOTTIQUE6

VENTILATION ADÉQUATE 
AVEC LE DISPOSITIF 
SUPRAGLOTTIQUE

DISPOSITIF SUPRAGLOTTIQUE 
INADÉQUAT

(Intubation impossible, ventilation impossible)

PARCOURS NON URGENT

Ventilation adéquate/échec de l’intubation

Envisager d’autres approches d’intubation7, un 
accès invasif4 ou la faisabilité d’autres options9

Tenter d’autres approches d’intubation7 
pendant la préparation d’une procédure 
invasive urgente des voies aériennes5

Procédure invasive d’urgence des voies aériennes5

Figure 3. Algorithme pour les voies aériennes difficiles : patients adultes. 1. Le choix du 
responsable des voies aériennes en termes de stratégie et de techniques doit être fondé sur 
son expérience passée, les ressources disponibles, y compris les équipements, la 
disponibilité et la compétence de l’aide et le contexte dans lequel la gestion des voies 
aériennes sera effectuée. 2. Canule nasale à faible ou grand débit, tête en position surélevée 
pendant toute la procédure. Ventilation non invasive pendant la préoxygénation.  
3. Techniques d’intubation du patient éveillé : fibroscope souple, vidéo-laryngoscopie, 
laryngoscopie directe, association de techniques et intubation rétrograde sur guide.  
4. D’autres options sont notamment, sans exclusivité toutefois, une technique alternative sur 
patient éveillé, une technique invasive élective sur patient éveillé, d’autres techniques 
d’anesthésie, l’induction d’une anesthésie générale (en cas d’instabilité ou d’impossible de 
reporter) avec des préparatifs pour une intervention invasive d’urgence et reporter 
l’intervention sans tenter les options suscitées. 5. Les méthodes invasives sur les voies 
aériennes comprennent la cricothyrotomie chirurgicale, la cricothyrotomie percutanée avec 
régulateur de pression, la cricothyrotomie avec canule à large diamètre ou la trachéotomie 
chirurgicale. Les techniques invasives électives sur les voies aériennes comprennent les 

méthodes suscitées ainsi que l’intubation rétrograde sur guide et la trachéotomie 
percutanée. On peut aussi envisager la bronchoscopie rigide et l’ECMO. 6. Tenir compte de 
la taille, de la conception, du changement de position, des dispositifs supraglottiques de 
première génération vs. deuxième génération peut permettre d’améliorer la ventilation.  
7. D’autres approches pour une intubation difficile sont notamment, sans exclusivité toutefois, 
la laryngoscopie assistée par vidéo, des lames de laryngoscope différentes, des associations 
de techniques, un dispositif d’intubation supraglottique (avec ou sans guidage fibroscopique), 
la fibroscopie souple, un mandrin et un stylet lumineux ou une guide lumineuse. Les 
accessoires qui peuvent être utilisés pendant les tentatives d’intubation sont notamment les 
guides des sondes d’intubation, les stylets rigides, les stylets d’intubation ou les échangeurs 
de tube et la manipulation externe du larynx. 8. Comprend le report de l’intervention ou de 
l’intubation et une reprogrammation avec les mesures adaptées (par ex. personnel, 
équipements, préparation du patient, intubation du patient éveillé). 9. Les autres options sont 
notamment, sans exclusivité toutefois, la réalisation de la procédure avec un masque ou la 
ventilation par dispositif supraglottique. La poursuite de la procédure par ces options 
implique que la ventilation ne sera pas problématique.
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Voir l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » à la page suivante

Pré-intubation : avant de tenter l’intubation, choisir entre une stratégie d’accès aux voies aériennes sur un patient éveillé ou 
post-induction. Le choix de la stratégie et de la technique doit être fait par le clinicien qui gère les voies aériennes1. 
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Figure 4 : Algorithme de l’ASA pour les voies aériennes difficiles : Patients pédiatriques.

Suite de l’article « Recommandations sur les voies aériennes difficiles » de la page précédente

Algorithme de l’ASA pour les voies aériennes difficiles chez les patients pédiatriques

Figure 4. Algorithme pour les voies aériennes difficiles : Patients pédiatriques.  
1. L’évaluation du responsable des voies aériennes et le choix des techniques doivent être 
fondés sur son expérience passée, les ressources disponibles, y compris les équipements, 
la disponibilité et la compétence de l’aide et le contexte dans lequel la gestion des voies 
aériennes sera effectuée. 2. Canule nasale à faible ou grand débit, tête en position 
surélevée pendant toute la procédure. Ventilation non invasive pendant la préoxygénation. 
3. Techniques d’intubation du patient éveillé : fibroscope souple, vidéo-laryngoscopie, 
laryngoscopie directe, association de techniques et intubation rétrograde sur guide.  
4. D’autres options sont notamment, sans exclusivité toutefois, une technique alternative 
sur patient éveillé, une technique invasive élective sur patient éveillé, d’autres techniques 
d’anesthésie, l’induction de l’anesthésie générale (en cas d’instabilité ou d’impossible de 
reporter) avec des préparatifs pour une intervention invasive d’urgence ou le report de 
l’intervention sans tenter les options suscitées. 5. Les méthodes invasives sur les voies 
aériennes comprennent la cricothyrotomie chirurgicale, la cricothyrotomie percutanée si 
elle est appropriée selon l’âge avec régulateur de pression, la cricothyrotomie avec canule 
à large diamètre ou la trachéotomie chirurgicale. Les techniques invasives électives sur les 
voies aériennes comprennent les méthodes suscitées ainsi que l’intubation rétrograde sur 
guide et la trachéotomie percutanée. On peut aussi envisager la bronchoscopie rigide et 
l’ECMO. 6. Comprend le report de l’intervention ou de l’intubation et un retour avec les 
mesures adaptées (par ex. personnel, équipements, préparation du patient, intubation du 
patient éveillé). 7. D’autres approches pour une intubation difficile sont notamment, sans 
exclusivité toutefois, la laryngoscopie assistée par vidéo, des lames de laryngoscope 
différentes, des associations de techniques, un dispositif d’intubation supraglottique  
(avec ou sans guidage par fibroscope souple), la bronchoscopie souple, un guide et un 

stylet lumineux. Les accessoires qui peuvent être utilisés pendant les tentatives 
d’intubation sont notamment les guides des sondes d’intubation, les stylets rigides, les 
stylets d’intubation ou les échangeurs de tube et la manipulation externe du larynx.  
8. Les autres options sont notamment, sans exclusivité toutefois, la réalisation de la 
procédure avec un masque ou la ventilation par dispositif supraglottique. La poursuite de  
la procédure par ces options implique que la ventilation ne sera pas problématique.

Élaboré en collaboration avec la Society for Pediatric Anesthesia et le Pediatric Difficult 
Intubation Collaborative : John E. Fiadjoe, MD, Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA, Nicola 
Disma, MD, Narasimhan Jagannathan, MD, MBA, Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, P.D, 
DEAA, FANZCA et Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.
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de la ventilation après chaque intervention. Enfin, 
elles mettent en avant la nécessité de confirmer l’intu-
bation par capnographie, de planifier l’extubation, de 
documenter la gestion des voies aériennes dans le 
dossier médical et de fournir des informations au 
patient. Bienvenue à l’étape finale du changement.
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laryngoscopie assistée par vidéo et l’intubation sous 
fibroscope souple. Il est intéressant de noter que les 
études randomisées étaient également équivoques 
pour les mêmes effets dans le cadre d’une comparai-
son entre les vidéolaryngoscopes hyperangulés et les 
vidéolaryngoscopes non angulés chez des patients 
pour lesquels il était prévu des voies aériennes diffi-
ciles.13 L’association des techniques pourrait améliorer 
la réussite chez des patients pour lesquels la prise en 
charge des voies aériennes difficiles est prévue diffi-
cile. Par exemple, l’utilisation d’unfibroscope souple à 
travers un dispositif supraglottique présentait un taux 
de réussite au premier essai plus élevé qu’un fibros-
cope souple seul.16-19 

EXTUBATION ET DOCUMENTATION
Les recommandations mettent en avant l’impor-

tance d’avoir une stratégie d’extubation et de se pré-
parer à une réintubation le cas échéant. Il convient de 
réfléchir au personnel nécessaire, au lieu où sera 
pratiquée l’extubation et aux équipements dispo-
nibles. Après l’extubation de patients aux voies 
aériennes difficiles, les cliniciens devront envisager 
l’utilisation d’un cathéter échangeur endotrachéal ou 
d’un masque laryngé pour permettre une réintuba-
tion rapide. Les recommandations mettent en avant 
l’importance de la communication et de la documen-
tation. Les techniques utilisées doivent être communi-
quée sau patient et documentées dans un courrier. 
Le patient doit être encouragé à inscrire sur un docu-
ment ces difficultés en cas d’urgence. Une note 
détaillée doit être ajoutée au dossier médical.

APPROBATION DU COMITÉ DES  
DÉLÉGUÉS (HOD) DE L’ASA 

Le HOD de l’ASA doit approuver tous les produits 
des travaux du Comité sur les normes et le contenu 
des pratiques de l’ASA. Une version préliminaire de 
travail des recommandations a été postée sur le site 
Internet de l’ASA à l’attention de tous. Tous les com-
mentaires envoyés ont été étudiés en vue de leur 
inclusion. Il convient de préciser que l’un des com-
mentaires les plus courants était qu’une partie des 
membres de l’ASA préférait l’ancien style noir et blanc 
de l’algorithme. Par conséquent, l’algorithme a été 
conservé en grande partie dans sa forme initiale, avec 
quelques modifications d’ordre mineur (Figures 3 et 
4) après l’approbation du HOD de l’ASA, à l’occasion 
de l’assemblée générale de l’ASA en octobre 2021.

CONCLUSIONS
Ces nouvelles recommandations sont les pre-

mières qui comprennent des preuves de la gestion 
des voies aériennes des patients adultes et des 
patients pédiatriques. Bien que drapées des mêmes 
atours (style, processus et format), elles sont radicale-
ment différentes des versions précédentes. Elles 
mettent l’accent sur l’importance de l’évaluation du 
risque, elles fournissent un arbre décisionnel pour 
aider à déterminer le moment où il faut envisager la 
prise en charge des voies aériennes sur un patient 
éveillé, la prise en compte de la fixation sur une tâche 
et du du temps écoulé, la réduction du nombre de 
tentatives d’intubation endotrachéale et l’évaluation 

Suite de l’article « Recommandations sur les voies 
aériennes difficiles » de la page précédente
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Sécurité des patients et anesthésie à bas débit
par Jeffrey M. Feldman, MD, MSE et Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

Voir l’article « Anesthésie à faible débit » à la page suivante

Les avantages de l’anesthésie à bas débit sont 
bien établis et comprennent la réduction du gaspil-
lage des gaz anesthésiques, la réduction des coûts et 
des gaz à effet de serre.1 Pour le patient, l’anesthésie 
à bas débit réduit la perte de chaleur et d’humidité 
des poumons.2 Cet article propose un focus les ques-
tions de sécurité liée à l’anesthésie à faible débit. Cet 
article ne prétend pas être un guide complet de la 
pratique de l’anesthésie à bas débit, qui est bien 
décrite dans les publications,3 et est un thème qui 
sera abordé dans le prochain programme de forma-
tion à la technologie médicale de l’APSF et de l’ASA. 
(Voir l’annonce à la page 47.) La bonne nouvelle, c’est 
que les risques liés à la pratique de l’anesthésie à bas 
débit sont simples à gérer, et que les inquiétudes rela-
tives à la sécurité du patient ne devraient pas consti-
tuer un obstacle à la réduction du débit de gaz frais. 

Le « circuit circulaire » a été conçu pour réduire le 
gaspillage des gaz anesthésiques en permettant à 
l’agent anesthésique expiré de retourner au patient 
dans les gaz inspirés (Figure 1). L’absorption du dioxyde 
de carbone (CO2) est fondamentale dans la concep-
tion du circuit circulaire. Bien que les absorbeurs de 
CO2 soient nécessaires pour assurer la sécurité de 
l’utilisation du circuit circulaire, la présence d’un absor-
beur ne garantit pas la réduction réelle des déchets 
par le circuit circulaire. La réduction efficace du gaspil-
lage exige que l’anesthésiste réduise le débit de gaz 
frais de manière à permettre aux gaz expirés de retour-
ner au patient.4 

L’anesthésie à bas débit est parfois décrite comme 
un débit total de gaz frais de 1 litre/minute. Dans la 
pratique néanmoins, l’anesthésie à bas débit ne se 
réduit pas à un seul chiffre. Selon les situations, 1 litre/
minute peut être un débit trop élevé pour obtenir le 
degré souhaité de réduction du gaspillage ou trop 
faible pour maintenir une concentration d’oxygène ou 
d’anesthésique suffisante dans le circuit. Aux fins de 
la présente discussion, les auteurs définissent la pra-
tique actuelle de l’anesthésie à bas débit comme 
suit : Réduire le débit de gaz frais en dessous de la 
ventilation minute au niveau le plus bas correspon-
dant aux capacités des équipements et au confort du 
médecin, tout en assurant la sécurité et l’efficacité de 
la prise en charge du patient. Bien qu’il soit indé-
niable que la réduction du débit de gaz frais réduise 
le gaspillage, les coûts et la pollution, elle n’est pas 
sans conséquences, qui ont des implications pour la 
sécurité du patient.

 L’administration efficace d’oxygène nécessite une 
concentration d’oxygène inspirée qui maintiendra la 
concentration d’oxygène souhaitée dans le sang. Les 
besoins en agents anesthésiques sont dictés par la 
nécessité de maintenir un niveau suffisant d’hypnose 
et de stabilité physiologique dans le cadre de la sti-
mulation et du traumatisme liés à la chirurgie. Au fur 
et à mesure que le débit de gaz frais diminue et que 
la réinspiration augmente, les concentrations admi-
nistrées dans le gaz frais et les concentrations inspi-
rées par le patient peuvent être très différentes. 
D’autre part, les taux de concentration de gaz et 
d’agent changent dans le circuit plus lentement que 

le taux de réduction du débit de gaz frais. La gestion 
de la relation entre la concentration administrée et la 
concentration inspirée est l’art et la pratique de 
l’anesthésie à faible débit. Il est important de noter 
que le contrôle de la concentration du dioxyde de 
carbone est déterminé par la ventilation minute et 
n’est pas affecté par le débit de gaz frais. 

ASSURER UNE ADMINISTRATION 
D’OXYGÈNE SUFFISANTE

Il est raisonnable d’avoir des inquiétudes liées à 
une insuffisance d’oxygène administré entraînant 
une hypoxémie ou à une concentration faible d’oxy-
gène inspiré par inadvertance lors de la réduction du 
débit de gaz frais. La concentration d’oxygène dans le 
gaz expiré (FEO2) est toujours inférieure à la concen-
tration inspirée (FIO2) en raison de la consommation 
d’oxygène du patient. Au fur et à mesure que le gaz 
réinspiré augmente, la FEO2 se mélange à l’oxygène 
administré au patient dans le gaz frais (FDO2) pour 
produire la FIO2. Plus la quantité de gaz expiré 
retourné au patient est grande, plus l’impact de la 
FEO2 sur la FIO2 est grand (Figure 1).

La surveillance en continu de la concentration 
d’oxygène inspiré est essentielle à la sécurité et à l’ef-
ficacité de la pratique de l’anesthésie à faible débit. 
Au fur et à mesure que les débits baissent, le méde-
cin estime la concentration d’oxygène administré 
(FDO2) qui permettra de maintenir la concentration 
inspirée souhaitée (FIO2). Finalement, la consomma-
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Figure 1 : Schéma idéalisé d’un système circulaire où le DGF est une fraction de la ventilation minute à 1 L/min d’air et 0,5 L/min d’O2. Air = cercles jaunes, oxygène = 
cercles verts, et agent = cercles violets. Cercles avec un bord noir = gaz ou anesthésique expirés, dont certains retournent dans la branche inspiratoire. Il convient de 
noter qu’en raison du recyclage des gaz expirés, les concentrations en oxygène et en anesthésique introduits dans le débit de gaz frais (FDO2 60 % et FDA 2,5 %) 
seront différentes des concentrations inspirées (FIO2 et FIA) en raison du mélange de gaz frais et de gaz expirés (FEO2 et FEA). Les différences de concentration 
exactes dépendront de la phase de la procédure, la différence diminuant avec le temps. FD = fraction débitée, FI = fractions inspirée, FE = fraction expirée, DGF = débit 
de gaz frais, VM = ventilation minute. 

(Cette figure est le travail créatif de l’auteur.)

Feldman J, Lampotang S. Sécurité des patients et 
anesthésie à bas débit. Bulletin d’information de 
l’APSF. 2022;37:54–56.
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La surveillance en continu de la concentration d’agent anesthésique 
inspiré et expiré est essentielle à la sécurité et à l’efficacité de la pratique 

de l’anesthésie à faible débit 
Suite de l’article « Anesthésie à faible débit »  
à la page précédente

tion d’oxygène du patient et les éventuelles fuites 
dans le circuit détermineront la FIO2 administrée au 
patient. La surveillance en continu de la FIO2 permet-
tra de guider le réglage du débit de gaz frais. Étant 
donné que la FIO2 évolue lentement à un débit faible 
de gaz frais, il est possible de paramétrer une alarme 
de faible concentration d’oxygène à un niveau supé-
rieur au niveau de sécurité minimum, afin de signaler 
si la FIO2 descend plus bas que le niveau souhaité.  

La gestion de la concentration d’oxygène inspiré 
pendant une anesthésie à bas débit est relativement 
simple, car la consommation d’oxygène est plutôt 
constante pendant une procédure. La gestion de la 
concentration de l’agent anesthésique inspiré est un 
peu plus compliquée, car l’absorption de l’agent dimi-
nue exponentiellement avec le temps.

ASSURER UNE CONCENTRATION 
SUFFISANTE D’AGENT  

ANESTHÉSIQUE INSPIRÉ
Comme indiqué précédemment, la sécurité de 

l’administration de l’agent anesthésique nécessite 
que le patient reçoive une concentration suffisante 
pour être inconscient, mais à un niveau qui ne mette 
pas en danger la stabilité physiologique. Semblable 
au cas de l’oxygène, la concentration expirée de 
l’agent anesthésique (FEAgent) sera toujours infé-
rieure à la concentration inspirée de l’agent (FIAgent) 
en raison de l’absorption, sauf pendant la phase de 
réveil. Plus tôt dans la procédure, lorsque l’absorption 
de l’agent est élevée, la différence entre la FEAgent et 
la FIAgent peut être conséquente. Pour cette raison, il 
est plus difficile de réduire les débits pendant l’induc-
tion et de maintenir la concentration souhaitée 
d’anesthésique par rapport à la phase de maintien de 
l’anesthésique lorsque l’absorption a ralenti et que la 
FEAgent s’approche de la FIAgent.

La surveillance en continu de la concentration 
d’agent anesthésique inspiré et expiré est essentielle 
à la sécurité et à l’efficacité de la pratique de l’anes-
thésie à bas débit. La différence entre la concentra-
tion d’agent anesthésique inspiré et expiré indique le 
taux d’absorption. Au fur et à mesure que la diffé-
rence se réduit, l’absorption ralentit et il est plus facile 
de réduire les débits et de maintenir la concentration 
d’anesthésique souhaitée dans le circuit. Alors que la 
concentration de l’agent administré, FDAgent,est 
déterminée par le réglage du vaporisateur, laFIAgent 
indique la concentration inspirée par le patient. Au fur 
et à mesure de la réduction des débits, il peut s’avé-
rer nécessaire d’augmenter le réglage du vaporisa-
teur à un niveau supérieur à la concentration 
alvéolaire minimale (CAM) souhaitée pour le patient 
afin de maintenir la FIAgent et la FEAgent aux niveaux 
souhaités. À l’image de l’administration d’oxygène, le 
réglage du vaporisateur est une estimation de la part 
du médecin chargé du faible débit et la surveillance 
en continu de la concentration de l’agent devient 
essentielle pour guider le réglage du vaporisateur et 
du débit de gaz frais.

GESTION DU DÉBIT DE GAZ FRAIS LORS DU 
CHANGEMENT DE LA CONCENTRATION 

D’OXYGÈNE ET D’AGENT
L’une des principales difficultés liées à la pratique 

de l’anesthésie à faible débit est le taux de change-
ment de la concentration d’oxygène et d’agent dans 
le circuit. La constante de temps du taux de change-
ment est le volume interne de l’appareil d’anesthésie 
et du circuit de respiration en litres, divisé par le débit 
de gaz frais en L/min. Le volume interne peut être de 
5 litres ou plus, de sorte que le débit de gaz frais de 
1 L/min pourrait produire une constante de temps de 
5 minutes et pour se rapprocher de l’équilibre, il faut 
multiplier la constante par quatre. 

Au fur et à mesure de la réduction du débit de gaz 
frais, les concentrations d’oxygène et d’anesthésique 
changeront plus lentement pour atteindre un nouvel 
équilibre. Par conséquent, le médecin peut changer le 
réglage du mélange de gaz ou du vaporisateur, mais 

l’impact définitif sur les concentrations dans le circuit 
ne sera pas visible pendant plusieurs minutes. C’est 
une autre raison en faveur de la surveillance continue 
des concentrations d’oxygène et d’agent dans le cir-
cuit, ainsi que de l’utilisation des alarmes de niveau 
haut et bas pour attirer l’attention sur des change-
ments lents qui autrement, passeraient inaperçus. En 
effet, il peut s’avérer nécessaire d’augmenter le débit 
total de gaz frais pour s’assurer que les concentrations 
d’oxygène et d’agent changent plus rapidement  
si nécessaire.

LE SÉVOFLURANE A-T-IL UN NIVEAU 
MINIMUM DE SÉCURITÉ EN TERMES DE 

DÉBIT DE GAZ FRAIS ?
La notice d’emploi du sévoflurane indique que le 

sévoflurane est sûr lorsque le débit de gaz frais n’est 
pas inférieur à 1 L/min jusqu’à 2 CAM-heures ou n’est 

Voir l’article « Anesthésie à faible débit » à la page suivante
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pas inférieur à 2 L/min pour des procédures plus lon-
gues.5 Cette recommandation n’est pas un argument 
scientifique sérieux et n’est pas cohérente avec une 
pratique moderne de l’anesthésie à faible débit. Néan-
moins, étant donné l’étiquetage de la FDA, les méde-
cins hésitent naturellement à réduire les débits à un 
niveau inférieur à ces recommandations et admi-
nistrent le sévoflurane « hors autorisation de mise sur 
le marché (AMM) ». Dans un autre article, à la page 60 
du présent Bulletin d’information, Brian Thomas JD, 
vice-président de la Gestion du risque de Preferred 
Physicians Medical, fournit des informations sur les 
réelles inquiétudes médicolégales associées à l’admi-
nistration d’un médicament hors AMM. Cet article étu-
diera brièvement la science qui indique clairement 
qu’une limite inférieure de débit n’est pas nécessaire 
pour le sévoflurane.

L’inquiétude principale liée à la réduction des débits 
dans le cadre de l’utilisation du sévoflurane est l’accu-
mulation du composé A dans le circuit et le potentiel 
de toxicité rénale. Bien que la question de l’interaction 
du sévoflurane avec certaines formules absorbantes 
pour produire le Composé A ne se pose pas, il n’a 
jamais été démontré qu’elle entraîne une toxicité 
rénale chez les humains.6 Par ailleurs, à la suite de l’éti-
quetage du sévoflurane par la FDA, il a été démontré 
clairement que le Composé A est le résultat de l’inte-
raction du sévoflurane avec les absorbants qui 
contiennent des bases fortes telles que l’hydroxyde de 
potassium (KOH) et l’hydroxyde de sodium (NaOH).7 Il a 
également été démontré que l’élimination du KOH et la 
limitation du NaOH à 2 % produisent un absorbeur effi-
cace qui n’entraîne pas la formation de Composé A.8 

En bref, bien qu’il n’y ait aucune inquiétude corroborée 
en termes de lésions pour le patient causées par le 
Composé A, il n’existe aucun risque de formation du 
Composé A lors de l’utilisation de l’un des nombreux 
absorbeurs au dioxyde de carbone disponibles qui 
limitent la base forte à NaOH < 2 %. Chaque absorbeur 
est accompagné d’une fiche de sécurité facilement 
consultable sur Internet, indiquant la composition 
chimique de l’absorbeur (Figure 2). N’importe quel 
débit de gaz frais peut être utilisé en toute sécurité lors 
de l’administration de sévoflurane sous réserve de 
prendre en compte les notes précédentes relatives à 
la concentration en oxygène.

CONCLUSION
La pratique d’une anesthésie à bas débit efficace en 

toute sécurité est un art qui nécessite que le médecin 
comprenne les capacités et les limitations du système 
circulaire, règle le débit de gaz frais et les concentra-
tions du vaporisateur pour estimer les besoins du 
patient et surveille en continu les concentrations qui se 
retrouvent dans le circuit. Vous souhaitez réduire le 
gaspillage et la pollution dans votre pratique d’adminis-
tration d’anesthésique inhalé ? Reportez-vous à la  
formation de l’APSF-ASA sur l’anesthésie à faible débit 
qui sera publiée sur le site Internet de l’APSF à  
l’automne 2022.

Le Dr Jeffrey Feldman, MSE, est président du Comité 
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siologie clinique, École de médecine Perelman de 
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Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE, est titulaire 
de la chaire JS Gravenstein d’anesthésiologie, il est 
directeur de CSSALT et directeur des innovations du 

Bureau de l’éducation médicale du College of Medi-
cine de l’Université de Floride.

Le Dr Feldman est consultant pour Medtronic, 
Becton-Dickinson et Micropore. Le Dr Lampotang ne 
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L’élimination du KOH et la limitation du NaOH à 2 % produisent un 
absorbeur efficace qui n’entraîne pas la formation de Composé A

Suite de l’article « Anesthésie à faible débit »  
à la page précédente

Figure 2 : Cliché de la fiche de sécurité médicale de Drägersorb Free. Remarque : la composition chimique est indiquée clairement, la concentration d’hydroxyde de sodium est 
comprise entre 0,5 et 2 %. Extrait de https://www.medline.com/media/catalog/Docs/MSDS/MSD_SDSD71242.pdf. Consulté le 4/4/2022. Il existe des fiches de sécurité  
semblables dans le domaine public pour tous les absorbeurs de CO2 commercialisés. 

Composition / information sur les composants

2.2	 Caractérisation chimique (préparation) :

	� Chaux sodée contenant du dihydroxyde de calcium, du chlorure de calcium, de l’hydroxyde de sodium, 14-18 % d’eau et indicateur 
violet d’éthyle.

2.3	 Informations complémentaires :

	 �Drägersorb® Free ne contient aucun agent chimique qui appauvrit la couche d’ozone ni aucun produit chimique organique volatil 
(VOC). Pendant le processus de fabrication de Drägersorb® Free, aucun agent chimique qui appauvrit la couche d’ozone ni aucun 
produit chimique organique volatil (VOC) n’a été utilisé.

N° CAS Désignation conformément à la  
directive CE

Contenu Unité Symbole 
d’ident.

Phrases R

1305-62-0 Dihydroxyde de calcium /  
hydroxyde de calcium (Ca(OH)2) 
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74–82 p/p % Xi R 41

10043-52-4 Chlorure de calcium 3–5 p/p % Xi R 36

1310-73-2 Hydroxyde de sodium 0,5–1 p/p % C R 35

2390-59-2 Violet d’éthyle < 0,1 p/p % Xn R 22–41

Abréviations : N° CAS = identifiant unique pour toutes les substances publié par le Chemical Abstracts Service ; les noms des substances sont Désignation conformément à la 
Directive de la Commission européenne ; p/p = poids pour poids exprimé en pourcentage, ex. 1 % est 1 gramme de la substance dans 100 g de produit ; phrases R = définies par 
la directive de l’Union européenne 67/548/EEC, elles décrivent les risques spéciaux attribués aux préparations chimiques (ex. R-36 signifie irritant pour les yeux)
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Utilisation du sévoflurane à faible débit hors autorisation de 
mise sur le marché (AMM) : Manœuvre de diversion 

réglementaire ou casse-tête de responsabilité ?
par Brian Thomas, JD 

Voir l’article « Utilisation du sévoflurane hors autorisation 
de mise sur le marché » à la page suivante.

L’administration du sévoflurane à faible débit 
reste une pratique controversée en raison des 
limites de cette pratique décrite dans l’étiquetage 
imposé par la Food and Drug Administration (FDA). 
En particulier, l’étiquetage aux États-Unis exige au 
moins 1 L/min pour au plus 2 concentration alvéo-
laire minimale (CAM)-heures et au moins 2 L/min 
pendant les expositions plus longues.1 Bien qu’il 
existe de nombreuses preuves concrètes que le 
composé A n’est pas toxique pour les humains et 
que de nombreux absorbeurs de dioxyde de car-
bone ne produisent pas de composé A, le langage 
utilisé dans l’étiquetage continue à influencer la pra-
tique.2 Les exigences d’étiquetage créent la confu-
sion sur la question de savoir s’il est possible ou pas 
de prescrire ou d’administrer en toute sécurité un 
médicament hors autorisation de mise sur le marché 
(ex. à une fin qui n’est pas autorisée par la FDA) et si 
dans ce cas, la norme de soin est respectée.* Cet 
article étudiera la question de savoir si l’administra-
tion du sévoflurane hors autorisation de mise sur le 
marché à faible débit augmente la responsabilité 
potentielle des anesthésistes en cas de suites  
défavorables. 

AUTORISATION DE LA FDA ET UTILISATION 
HORS AUTORISATION DE MISE  

SUR LE MARCHÉ
La FDA « joue un rôle dans quasiment chaque 

étape de l’approbation, du marketing, de l’étiquetage, 
de la publicité et de la promotion des médicaments 
avec et sans ordonnances ».3 Pour approuver un 
médicament, la FDA doit obtenir suffisamment d’in-
formations fondées sur des essais cliniques pour 
déterminer : 1) si le médicament est sans danger et 
efficace pour l’utilisation (les utilisations) envisagée(s) 
et si les avantages du médicament l’emportent sur 
ses risques ; 2) si l’étiquetage proposé est approprié 
ou ce qu’il faudrait modifier ; et 3) si les méthodes uti-
lisées dans la fabrication du médicament et les 
contrôles utilisés pour maintenir sa qualité sont  
adéquates.4

Une fois qu’un médicament est approuvé à des 
fins spécifiques, le médicament peut être utilisé pour 
n’importe quel traitement, même si la FDA n’ap-
prouve pas le traitement en question. L’utilisation du 
médicament à une fin qui n’est pas indiquée sur son 
étiquette approuvée par la FDA s’appelle une utilisa-
tion « hors autorisation de mise sur le marché ».5 
Celle-ci est autorisée par la loi dans le contexte d’un 
traitement thérapeutique, mais elle est interdite dans 

le cadre de la recherche. La distinction entre l’utilisa-
tion hors autorisation de mise sur le marché et la 
recherche est importante car la FDA réglemente 
étroitement le développement et la recherche cli-
nique relatifs à de nouveaux médicaments. La FDA, 
toutefois, ne réglemente pas la pratique de la  
médecine et les anesthésistes sont autorisés à pres-
crire des médicaments, approuvés, dans le cadre 
d’une utilisation hors autorisation de mise sur le 
marché si ces prescriptions ne constituent pas de  
« la recherche clinique».6

RESPONSABILITÉ POTENTIELLE EN CAS  
DE FAUTE PROFESSIONNELLE

La cause la plus probable de poursuites contre un 
anesthésiste qui prescrit ou administre un médica-
ment hors autorisation de mise sur le marché,  
supposément incorrecte, est l’absence de consente-
ment éclairé.† 

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ
Aux États-Unis, la doctrine du consentement 

éclairé nécessite généralement qu’un anesthésiste 
fournisse au patient ou à son représentant légal des 
informations concrètes concernant le traitement pro-
posé, les alternatives au traitement (y compris l’ab-
sence de traitement), les risques et avantages 

potentiels du traitement proposé et des alternatives. 
Avec ces informations, le patient ou son représentant 
légal doit pouvoir déterminer s’il consent au traite-
ment proposé ou à un traitement alternatif. La plupart 
des États appliquent la norme de « l’anesthésiste rai-
sonnable » pour déterminer si une discussion appro-
priée permettant un consentement éclairé a eu lieu. 
Cette norme nécessite que le jury ou le juge déter-
mine si un anesthésiste raisonnable aurait fourni les 
informations concrètes nécessaires pour permettre 
au patient de prendre une décision éclairée.

En ce qui concerne l’application de la doctrine du 
consentement éclairé à la prescription ou à l’adminis-
tration des médicaments hors autorisation de mise 
sur le marché, de nombreux tribunaux étatiques ont 
rendu le jugement que les anesthésistes et autres 
médecins n’ont pas à divulguer aux patients qu’une 
utilisation proposée est hors autorisation de mise sur 
le marché. Par exemple, dans un arrêt de principe 
relatif à un appel, le tribunal a retenu que :

« La décision d’utiliser ou pas un médicament 
hors autorisation de mise sur le marché est une 
question de jugement médical et pas d’autori-
sation réglementaire. Par analogie, l’utilisation 
hors autorisation de mise sur le marché d’un 
dispositif médical est aussi une question de 
jugement médical et par conséquent, soumet 
un [anesthésiste] à une responsabilité profes-
sionnelle d’exercice de son jugement médical 
professionnel. L’utilisation hors autorisation de 
mise sur le marché d’un dispositif médical n’est 
pas un risque important lié à un traitement pro-
posé par un [anesthésiste] qui aurait expliqué le 
traitement au patient. »7 

Les lois sur le consentement éclairé de la plupart 
des États limitent l’obligation d’un anesthésiste à la 
fourniture d’informations médicales. Dans ces États, 
les tribunaux ont retenu que d’un point de vue de la 
loi, il n’existe aucune disposition obligeant un anes-
thésiste à discuter du statut réglementaire FDA des 
médicaments ou des produits utilisés dans le cadre 
d’un traitement spécifique, et le statut légal d’un 
médicament ou d’un produit (ex. approuvé par la FDA 
ou hors autorisation de mise sur le marché) n’affecte 
pas la nature du traitement.8 

Cependant, une minorité d’États appliquent une 
norme d’évaluation « d’un patient ou d’une personne 
raisonnable » pour un consentement éclairé. Autre-
ment dit, un patient ou une personne raisonnable 
aurait-il (elle) considéré que la proposition d’adminis-
trer un médicament ou d’utiliser un dispositif médical 
hors autorisation de mise sur le marché était une 
information importante à des fins de consentement 

* �La « norme médicale de soin » est un terme juridique qui est généralement défini comme le niveau et le type de soin qu’un 
anesthésiste raisonnablement compétent et qualifié, avec une formation semblable et appartenant à la même communauté 
médicale (spécialité), aurait fourni dans des circonstances identiques ou semblables.

† �Si un consentement éclairé n’est pas obtenu, un anesthésiste peut s’exposer à des poursuites pour responsabilité civile.  
La réalisation d’une procédure invasive sans le consentement du patient constitue un délit de coups et blessures infligés 
délibérément, pouvant entraîner des dommages-intérêts. Si un(e) anesthésiste n’informe pas un patient des risques liés à 
une procédure et aux traitements alternatifs, il ou elle pourrait être responsable de négligence si le patient subit des lésions 
causées par le traitement.

Thomas B. Utilisation du sévoflurane à faible débit 
hors autorisation de mise sur le marché (AMM) : 
manœuvre de diversion réglementaire ou casse-tête 
de responsabilité ? Bulletin d’information de l’APSF. 
2022;37:57–58.
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Les anesthésistes sont autorisés à administrer des médicaments dans le 
cadre d’utilisations hors autorisation de mise sur le marché si ces 

médicaments ne constituent pas de « la recherche »
Suite de l'article « Utilisation du sévoflurane hors autorisation  
de mise sur le marché » à la page précédente

au traitement ? Même dans ces États, le plaignant 
devrait quand même prouver que si le patient avait su 
que le médicament était prescrit ou administré hors 
autorisation de mise sur le marché, il aurait refusé  
le traitement.9 

Les avocats des plaignants continuent à saisir les 
tribunaux pour des affaires relatives à l’absence de 
consentement éclairé, en s’appuyant sur le fait qu’un 
anesthésiste n’a pas informé son client (sa cliente) 
que le médicament était administré hors autorisation 
de mise sur le marché. Un juré profane pourrait accor-
der beaucoup d’importance au fait que la FDA n’a pas 
approuvé l’utilisation pour laquelle l’anesthésiste a 
prescrit ou administré le médicament, même si cette 
utilisation est largement acceptée.10 Par ailleurs, les 
avocats du plaignant auront peu de difficulté à identi-
fier des experts en anesthésiologie qui témoigneront 
que l’administration du sévoflurane hors autorisation 
de mise sur le marché pour une anesthésie à faible 
débit est une pratique inférieure de la norme de soin. 
Ils se baseront pour cela, au moins en partie, sur l’éti-
quette d’avertissement du fabricant et de la FDA qui 
recommande de ne pas utiliser des débits de gaz 
frais inférieurs à 1 L/min. Néanmoins, si le soin apporté 
par l’anesthésiste était approprié, la plupart de ces 
affaires sont défendables et elles n’aboutissent pas à 
un règlement ou elles sont déboutées.

CONCLUSION
Les anesthésistes prescrivent et administrent 

depuis des dizaines d’années une multitude de médi-
caments hors autorisation de mise sur le marché. Une 
étude de 4594 dossiers clôturés de requêtes à l’en-
contre d’anesthésistes du Preferred Physicians Medi-
cal, de 1987 au 10 mars 2022 n’a pas identifié de 
requêtes comportant des allégations de lésions ou 
de décès des patients liés à une anesthésie au 
sévoflurane à faible débit. La FDA ne réglemente pas 
la pratique de la médecine et les anesthésistes sont 
autorisés à prescrire et à administrer des médica-
ments dans le cadre d’utilisations hors autorisation de 
mise sur le marché si ces médicaments ne consti-
tuent pas de « la recherche ». Comme tous les juge-
ments médicaux, une décision d’administrer un 
médicament hors autorisation de mise sur le marché 
devient une décision bénéfice-risque. Bien que l’utili-
sation d’un médicament hors autorisation de mise sur 
le marché augmente potentiellement le risque de res-
ponsabilité, ce risque peut être réduit par un proces-
sus approprié de consentement éclairé et le respect 
de la norme de soin. En résumé, les procès relatifs à 
des allégations de négligence liée à une administra-
tion hors autorisation de mise sur le marché de médi-
caments sont peu courants et dans la plupart des cas, 
ils sont défendables en faveur des anesthésistes.

Brian J. Thomas, JD, est vice-président de la Ges-
tion des risques de Preferred Physicians Medical 
(PPM), une société de responsabilité profession-
nelle médicale pour les anesthésistes, à Overland 
Park, Kansas. M. Thomas est également membre du 

Rejoignez la communauté APSF !
Faites un don aujourd’hui sur le site https://apsf.org/FUND 

L’Anesthesia Patient Safety Foundation lance sa toute première campagne de financement 
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 ».

Conseil d’administration de l’APSF et du comité 
rédactionnel de l’APSF.

L’auteur ne signale aucun conflit d’intérêts.
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Douleur et sécurité de l’anesthésie chez  
les patients atteints d’un cancer

par Dylan Irvine, BScH, et Jeffrey Huang, MD

Voir l’article « Patients atteints d’un cancer » à la page suivante

INTRODUCTION :
L’onco-anesthésie est une sous-spécialité qui a 

progressivement pris de l’ampleur au cours des der-
nières années. Outre les co-morbidités que pré-
sentent certains patients atteints d’un cancer, les 
interactions et les conséquences de leurs traitements 
anti-néoplasiques doivent aussi être prises en 
compte lors de l’élaboration d’un plan d’anesthésie. 
Ces nouveaux risques mettent au défi les onco-anes-
thésistes de trouver des moyens de gérer leurs 
patients en toute sécurité. Les considérations 
préopératoires comprennent les effets des chimio-
thérapies sur l’administration des médicaments de 
l’anesthésie. Les considérations peropératoires com-
prennent l’évaluation des risques de l’hypothermie 
peropératoire chez les patients cancéreux, les 
risques de lésions nerveuses périphériques liés au 
positionnement du patient et le monitorage d’un 
patient anesthésié. Les considérations postopéra-
toires incluent la gestion des effets conjugués de la 
douleur postopératoire et de la douleur existante 
causée par le cancer, ainsi que les associations entre 
le soutien psychologique du patient et les résultats 
postchirurgicaux. 

ASPECTS PRÉOPÉRATOIRES 
Effet des chimiothérapies sur l’administration des 
agents de l’anesthésie - Facteurs cardiaques  
et pulmonaires

L’anesthésiste doit envisager une approche spécia-
lisée de l’administration de l’anesthésie chez les 

patients sous chimiothérapie et qui doivent subir une 
chirurgie programmée ou en urgence. Les systèmes 
cardiaques et pulmonaires représentent les deux sys-
tèmes les plus couramment affectés par la toxicité des 
chimiothérapies; le degré de toxicité dépendant des 
agents spécifiques utilisés, du dosage et de la durée 
d’utilisation.1 Les agents de chimiothérapie couram-
ment associés à une toxicité cardiaque sont le  
busulfan, le cisplatine, le cyclophosphamide, la doxo-
rubicine et le 5-fluorouracile.1 Chez ces patients, la 
fonction cardiaque et pulmonaire doit être soigneu-
sement évaluée avant l’anesthésie afin d’identifier la 
survenue et l’étiologie de complications potentielles. 
En situation d’urgence, l’utilisation de l’échographie 
(PoCUS) peut fournir aux anesthésistes des informa-
tions concernant la volémie, la fonction cardiaque et 
la fonction respiratoire2 chez les patients qui n’ont 
pas eu une évaluation préopératoire adéquate.

Les patients traités par une chimiothérapie à l’an-
thracycline, une famille de médicaments isolés à 
partir de Streptomyces spp., tels que la doxorubicine, 
peuvent développer une défaillance ventriculaire 
gauche peropératoire aiguë, réfractaire aux ago-
nistes des récepteurs bêta-adrénergiques.1 Cette 
défaillance ventriculaire gauche brutale est probable-
ment en lien à la cardiotoxicité induite par la chimio-
thérapie, associée à cette catégorie de médicaments, 
qui limite leur usage à certains patients.3 Chez les 
patients qui développent une cardiotoxicité induite 

par la chimiothérapie, l’administration d’inhibiteurs de 
phosphodiestérase est indiquée.1 

Les agents de chimiothérapie courants associés 
à une toxicité pulmonaire comprennent le 
méthotrexate, la bléomycine, le busulfan, le cyclo-
phosphamide, la cytarabine et la carmustine.1 Les 
patients peuvent souffrir de complications pulmo-
naires, telles qu’une pneumonie interstitielle 
dépendante de la dose administrée et une maladie 
veino-occlusive pulmonaire.1 La présentation ini-
tiale peut se limiter à une toux sèche, un essouffle-
ment à l’effort et des changements minimes sur la 
radiographie thoracique.4 Cependant, en phase 
postopératoire, ces patients pourront nécessiter de 
la ventilation mécanique.4 Il a été démontré qu’une 
forte fraction inspirée d’oxygène augmentait le 
risque que les patients développent une lésion pul-
monaire induite par la bléomycine.4 Par conséquent, 
il a été recommandé d’utiliser une FiO2 réduite pen-
dant et après l’intervention chez les patients traités 
par bléomycine afin d’atténuer le risque de compli-
cations respiratoires.4,5

ASPECTS PEROPÉRATOIRES
Hypothermie peropératoire chez les patients 
atteints d’un cancer

Entre 50 % et 70 % de tous les patients chirurgi-
caux souffriront d’hypothermie peropératoire.6 La 
durée de la chirurgie, l’âge et la température corpo-
relle de référence ont été identifiés comme facteurs 
de risque pour le développement d’une hypothermie 
peropératoire.7 Les patients atteints d’un cancer 
bénéficiant d’un traitement chirurgical sont souvent 
soumis à une chirurgie et une anesthésie plus longue 
et par conséquent, à un risque plus élevé de dévelop-
per une hypothermie peropératoire (température 
interne du corps < 36,0° C pendant la chirurgie8). L’hy-
pothermie peropératoire est associée à un temps de 
rétablissement plus long après une anesthésie géné-
rale, des arythmies, des coagulopathies, une durée 
d’intubation plus longue et un séjour hospitalier pos-
topératoire plus long, par rapport aux patients normo-
thermiques pendant l’opération.6 Il a été démontré 
que l’hypothermie pendant la résection d’une tumeur 
cancéreuse a des effets négatifs sur les fonctions 
immunitaires postopératoires et les niveaux de 
cytokines, en particulier chez les patients qui 
subissent une chirurgie pour un cancer gastro-intesti-
nal.6 Les patients atteints d’un cancer qui déve-
loppent une hypothermie peropératoire peuvent 
souffrir d’une plus grande incidence de complications 
postopératoires en tous genres, ainsi que d’un taux 

Irvine D, Huang J. Douleur et sécurité de l’anesthésie 
chez les patients atteints d’un cancer. Bulletin 
d’information de l’APSF. 2022;37:59–61.
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de récidive supérieur dans les 12 mois, par rapport 
aux patients normothermiques.8 

Par conséquent, pour une anesthésie d’une durée 
supérieure à 60  minutes, le réchauffement 
peropératoire doit être réalisé au moyen d’une 
couverture chauffante à air pulsé.9 Les perfusions  
ou transfusions peropératoires doivent être 
réchauffées.9 Après l’intervention, les patients 
doivent bénéficier d’une isolation thermique afin 
d’éviter le développement de l’hypothermie et il est 
possible de leur administrer des médicaments tels 
que la clonidine ou de la mépéridine pour contrôler 
les frissons.9 La dexmédétomidine procure une 
efficacité semblable pour lutter contre les frissons, 
mais elle peut augmenter le risque de sédation, 
d’hypotension artérielle, de sécheresse buccale et  
de bradycardie.10

Positionnement peropératoire du patient  
et prévention des lésions nerveuses périphériques

Il est fréquent que des lésions nerveuses sur-
viennent lors de chirurgies de résection d’une tumeur, 
en raison de la compression et de l’empiètement des 
structures neurales, par les tissus tumoraux. Un mau-
vais positionnement du patient peut également 
causer des lésions nerveuses périphériques. Le nerf 
ulnaire, le plexus brachial et le nerf fibulaire commun 
sont les nerfs les plus vulnérables pendant une inter-
vention chirurgicale.11 Les anesthésistes doivent être 
vigilants pendant le positionnement initial et pendant 
la chirurgie.11 Il a été prouvé que l’utilisation d’ap-
pui-bras matelassés ou d’un matelas placé autour du 
coude permet de réduire le risque de neuropathie 
peropératoire des extrémités supérieures.12 Il est 
également possible de positionner d’autres matelas 
de manière stratégique afin de limiter la pression des 
surfaces dures sur la tête de la fibula, afin de réduire 
le risque de neuropathie du nerf fibulaire.12

Surveillance peropératoire chez un patient  
anesthésié atteint d’un cancer 

Une approche analgésique multimodale de la gestion de la douleur chez les 
patients atteints d’un cancer est préférable pendant la période peropératoire

Suite de l’article « Patients atteints d’un cancer »  
à la page précédente

Le monitorage peropératoire des patients à haut 
risque (les patients à haut risque sont définis par les 
antécédents du patient, les co-morbidités, l’âge, l’in-
dex de masse corporelle, le score ASA, la fragilité, 
une mobilité insuffisante, la présence d’une maladie 
incurable, le type et la complexité de la chirurgie) peut 
permettre aux anesthésistes de détecter plus rapide-
ment l’apparition et l’étiologie des états de choc, afin 
de pouvoir mettre en place des interventions ciblées. 
Chez les patients hémodynamiquement stables, une 
surveillance électrocardiographique continue, des 
mesures non invasives de la pression artérielle, la sur-
veillance de la concentration expiratoire en dioxyde 
de carbone et la surveillance par oxymètre peuvent 
être appropriées pendant l’intervention chirurgicale.2 
Chez des patients hémodynamiquement instables, 
les anesthésistes devront envisager la mise en place 
d’une ligne artérielle pour la mesure continue inva-
sive de la pression artérielle et les gazométries arté-
rielles.2 La mise en œuvre d’évaluation ultrasonore 
dans la pratique clinique peut fournir des informations 
complémentaires concernant le statut de la volémie, 
de la fonction cardiaque, de l’état des poumons et de 
la fonction respiratoire. Il s’agit d’une approche fonda-
mentale émergente pour la détection plus précoce 
d’un saignement intra-abdominal ou intrathoracique 
ou d’undéficit liquidien2

ASPECTS POSTOPÉRATOIRES : 
Les effets conjugués de la douleur postopératoire 
et de la douleur existante causée par le cancer

Il est important que les anesthésistes tiennent 
compte de la complexité de la gestion postopératoire 
de la douleur pour les patients atteints d’un cancer. Les 
obstacles à un soulagement adéquat de la douleur 
peuvent être d’ordre politique (ex. disponibilité des 
opiacés), en lien avec le prescripteur (ex. éducation 
insuffisante en terme d’évaluation et de gestion de la 
douleur, appréhension de prescrire des opiacés aux 
patients, inquiétudes concernant une dépression res-
piratoire ou une sédation excessive) ou motivés par le 
patient (ex. crainte de l’addiction, crainte que le traite-

ment soit synonyme de fin de vie, crainte des effets 
secondaires).13 La gestion pharmacologique d’une 
douleur légère liée à un cancer implique souvent un 
antalgique non opiacé, tel que du paracétamol/acéta-
minophène et/ou des anti-inflammatoires non stéroï-
diens (AINS). Le traitement d’une douleur modérée à 
forte liée à un cancer peut impliquer respectivement 
la prescription d’opiacés « faibles » ou moins  
puissants ou d’opiacés « forts » ou plus puissants.13  
En phase postopératoire, la gestion de la douleur 
devient plus compliquée en raison de l’effet cumulatif 
potentiel de la douleur existante causée par le cancer 
et de la douleur qui peut se manifester pendant la 
période postopératoire. Une douleur intense et per-
sistante après une intervention chirurgicale a été 
constatée chez 5 à 10 % des patients atteints d’un 
cancer, résultant souvent de lésions nerveuses sui-
vies d’une sensibilisation centrale en réponse au  
traumatisme.14 

De nombreux patients atteints d’un cancer 
prennent des opiacés à fortes doses depuis long-
temps. Par conséquent, leurs besoins en opiacés 
pendant la période periopératoire seront supé-
rieurs.15 Chez ces patients, les stratégies analgé-
siques multimodales sont importantes avec une base 
d’analgésie sans opiacés, telle que l’administration 
de paracétamol/AINS et des modulateurs de la sous-
unité alpha-2-delta, telles que la gabapentine.15 La 
kétamine intraveineuse, dans le cadre de la chirurgie, 
réduit le besoin en analgésiques postopératoires et 
l’intensité de la douleur.16 Dans une méta-analyse, les 
avantages d’une perfusion de lidocaïne peropéra-
toire pour réduire la douleur n’étaient pas encore 
confirmés.17

D’autre part, il a été démontré qu’une administra-
tion d’anesthésique local par un cathéter périnerveux 
sur une longue période permettait de réduire l’inci-
dence des douleurs chroniques après l’intervention 
chirurgicale.18 Les blocs nerveux périphériques sont 
également utilisés pour l’analgésie postopératoire. 
Les complications, le temps de réalisation et les 
besoins en anesthésique local ont été améliorés 
grâce à l’utilisation de l’échographie.18 Un avantage 
des blocs nerveux périphériques pour la gestion de la 
douleur postopératoire par rapport aux blocs périmé-
dullaires ou à une anesthésie générale est une réduc-
tion des effets secondaires systémiques, tels qu’un 
bloc sympathique ou une rétention urinaire.18  
Plus récemment, l’émergence des blocs faciaux a 
contribué à élargir les indications des ALR en termes 
de gestion de la douleur postopératoire impliquant le 
thorax et l’abdomen.19 

Considérations de l’état psychologique des 
patients 

En période postopératoire, la détresse 
psychologique, en particulier la dépression, chez les 
patients atteints d’un cancer est un problème 
émergent dans la gestion de ces patients. Chez ces 
patients, l’orientation et l’accès à un soutien 

Voir l’article « Patients atteints d’un cancer » à la page suivante
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meilleure qualité de soins tout en apportant un sou-
tien à ces patients vulnérables. 
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psychologique et les conseils sont importants pour 
améliorer leur devenir. Une étude de patients atteints 
d’un cancer qui avaient subi une exérèse chirurgicale 
pour un cancer du poumon a démontré que la 
dépression et l’anxiété après la chirurgie étaient 
aggravées par la présence de symptômes résiduels 
présents après l’intervention chirurgicale.20 Dans 
cette étude, la thoracotomie, la dyspnée 
postopératoire, une douleur intense et le diabète ont 
été identifiés comme facteurs de risque de 
dépression postopératoire, après avoir contrôlé la 
présence d’une dépression préopératoire.20 

Il est important de fournir un accès à un soutien 
psychologique à chaque étape du traitement contre 
le cancer.21 Il a été démontré que les patients sont 
avantagés par un soutien psychologique à toutes les 
étapes de la prise en charge d’un cancer, depuis le 
diagnostic initial jusqu’au traitement et la gestion des 
effets fonctionnels sur le long terme.21 La détresse 
psychologique est également courante chez les 
patients atteints d’un cancer du sein qui ont subi une 
mastectomie. Par rapport aux contrôles, l’incidence 
de la dépression chez les patients après mastectomie 
pour un cancer du sein était considérablement supé-
rieure jusqu’à trois ans après la mastectomie, en par-
ticulier chez les plus jeunes adultes.22 Surmonter et 
prévenir la dépression postopératoire chez ces 
patientes par un soutien psychologique peut per-
mettre d’améliorer la morbidité et la mortalité. 

CONCLUSION
Les défis auxquels sont confrontés les onco-anes-

thésistes dans la gestion sécuritaire préopératoire 
des patients atteints d’un cancer sont divers et com-
plexes. Cependant, il convient de prendre convena-
blement en compte les risques potentiels entre 
l’administration des agents de l’anesthésie et les trai-
tements antinéoplasiques, afin de veiller à donner la 

Les défis auxquels sont confrontés les onco-anesthésistes dans la gestion 
des patients atteints d’un cancer en toute sécurité sont complexes

Suite de l’article « Patients atteints d’un cancer »  
à la page précédente

Rejoignez-nous sur les réseaux sociaux !
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Le droit d’un patient de refuser un traitement médical
par Brian Thomas, JD

Les informations suivantes sont un bref aperçu du droit des patients adultes compétents de refuser du sang et des produits sanguins en raison de 
leurs croyances religieuses. Le droit de refuser un traitement médical est un domaine très complexe du droit. Il convient de noter que cet aperçu ne 
constitue pas un avis juridique. Les déclarations relatives au droit et les avis juridiques doivent être étudiés soigneusement en tenant compte des décrets 
exécutifs les plus récents et de la jurisprudence. D’autre part, différentes normes peuvent s’appliquer en fonction de la juridiction dans laquelle  
vous pratiquez.

INTRODUCTION
Le droit de refuser un traitement médical est géné-

ralement fondé sur le droit coutumier de l’auto-déter-
mination de la personne sur son propre corps, le 
principe éthique du respect de l’autonomie,1 et la doc-
trine du consentement éclairé.2 Par ailleurs, le droit de 
refuser un traitement est également dérivé d’un droit 
constitutionnel, fédéral et étatique, à la vie privée.3  
La Cour suprême des États-Unis a également jugé 
qu’une personne compétente a un droit à la liberté 
dans le cadre des dispositions sur l’application régu-
lière de la loi de refuser un traitement médical qu’elle 
ne souhaite pas.4 Le droit de refuser un traitement 
médical peut également être fondé sur la liberté de 
religion.5 Les patients compétents ont le droit de refu-
ser un traitement médical, y compris des transfusions 
de sang et de produits sanguins, pour eux-mêmes.6 
Par conséquent, il faudra demander à un patient 
adulte compétent qui ne veut pas recevoir du sang 
ou des produits sanguins de signer une décharge, 
qui explique les risques inhérents à son refus de trai-
tement et dégage les médecins, l’hôpital, l’établisse-
ment et tous leurs employés et agents de toute 
responsabilité découlant du refus de traitement. 
Néanmoins, comme l’explique l’étude de cas sui-
vante, même lorsque des patients adultes compé-
tents ou leurs représentants légaux bénéficient de 
discussions complètes relatives au consentement 
éclairé, exposant les risques du refus de sang et de 
produits sanguins et que ces communications sont 
documentées dans le dossier médical, il n’est pas 
certain que cela suffise à éviter qu’une procédure juri-
dique soit intentée contre les médecins en cas de 
lésions ou de décès du patient.

ÉTUDE DE CAS
Un patient âgé de 54 ans avec des antécédents 

de nausées, fatigue et plusieurs épisodes de syn-
cope est arrivé en ambulance aux services des 
urgences de l’hôpital. Le patient était un Témoin de 
Jéhovah et il a informé ses médecins qu’il ne voulait 
pas recevoir de sang ni de produits sanguins. Son 
hémoglobine (Hgb) était de 9,5.

Après observation du patient pendant environ six 
heures, l’unité chargée des décisions cliniques a 
déterminé que le patient devait subir une œsopha-
gogastroduodénoscopie (EGD). Pendant les prépara-
tifs pour cette procédure, il a été constaté que le 

patient était en hypotension et avait un rythme car-
diaque accéléré quand il tentait de se lever. En raison 
de cet épisode et de la baisse de son Hgb, une 
consultation avec l’unité de soins intensifs (USI) a  
été demandée. 

Le personnel de l’USI a évalué le patient et noté 
qu’il était plus stable hémodynamiquement quand il 
était allongé. Une note versée au dossier par le 
médecin en charge de l’USI indiquait que le gas-
tro-entérologue avait discuté de l’endoscopie avec 
l’anesthésiste, mais précisait que « l’anesthésiste 
avait déterminé que le patient est actuellement trop 
instable pour subir la procédure pour le moment ». Un 
interne de l’USI a documenté qu’il avait appelé l’anes-
thésiste et discuté du patient, mais que l’anesthésiste 
n’était pas disposé à faire passer l’endoscopie au 
patient. Le personnel de l’USI a alors administré au 
patient des fluides par voie intraveineuse dans le but 
de le stabiliser pour l’EGD, mais son état s’est aggravé 
au cours des heures qui ont suivi.

Une EGD émergente a finalement été réalisé en 
chambre le jour de son admission. L’EGD a révélé un 

caillot sanguin dans le fundus et un ulcère hémorra-
gique dans l’intestin, que l’endoscopiste a coagulé.

Le lendemain, l’état du patient s’est détérioré et 
son état d’instabilité hémodynamique s’est aggra-
vée ; son Hgb est tombée à 3,5 et il a été intubé et 
sédaté. Une laparotomie exploratoire a été réalisée 
et un ulcère suintant de 2 cm a été découvert dans la 
paroi médiale du duodénum. Le chirurgien a suturé et 
recousu l’ulcère. Un autre anesthésiste a administré 
l’anesthésie générale pour la deuxième procédure.  
Il a noté que le fondé de pouvoir du patient consen-
tait à la chirurgie mais refusait à nouveau les produits 
sanguins. L’anesthésiste a noté dans l’évaluation pré-
alable à l’anesthésie qu’il avait informé le fondé de 
pouvoir que sans transfusion sanguine, il était pro-
bable que le patient ne survive pas à la chirurgie.  
Le patient a été évalué sous le statut physique 5E de 
l’American Society of Anesthesiologists.

Le lendemain, 5 unités d’Hemopure®, une alterna-
tive à une transfusion sanguine, ont été administrées 
au patient, permettant à son Hgb de remonter à 4,5. 

Voir l’article « Droit de refuser » à la page suivante

Thomas B. Le droit d’un patient de refuser un 
traitement médical. Bulletin d’information de 
l’APSF. 2022;37:64–65.
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Stratégies de gestion des risques pour les médecins qui soignent les 
patients refusant un traitement médical

Suite de l’article « Droit de refuser » à la page précédente

Le patient a survécu à la procédure et est retourné à 
l’USI. Cependant, le patient a fait un arrêt cardiaque 
plus tard dans la matinée. Les efforts de réanimation 
ont été abandonnés après une discussion avec la 
mère du patient, puis il est décédé.

La mère du patient a intenté des poursuites à 
l’encontre du médecin des urgences, de l’interne de 
l’USI, du médecin de l’USI, du gastroentérologue, 
de l’anesthésiste et de l’hôpital. La plaignante faisait 
valoir que les défendeurs n’avaient pas respecté la 
norme de soin en ne traitant pas plus rapidement 
l’hémorragie interne du patient.

La plaignante faisait valoir que les défendeurs 
auraient dû réaliser l’EGD et la laparotomie plus tôt. 
La plaignante a engagé trois experts pour appuyer 
sa théorie : un expert en médecine interne, un 
expert en gastroentérologie et un expert en anes-
thésiologie. Les trois experts étaient d’avis que les 
défendeurs n’avaient pas respecté la norme de soin 
en ne traitant pas le patient avant que sa numéra-
tion ne tombe aussi bas.

Les défendeurs ont demandé une décision de 
jugement sommaire en vertu de la loi étatique.* Les 
défendeurs ont fait valoir que, même si les défen-
deurs étaient négligents, la doctrine des consé-
quences évitables empêchait la plaignante de se voir 
attribuer des dommages-intérêts. Les défendeurs ont 
noté que, conformément à la doctrine des consé-
quences évitables, une partie ne pouvait pas être 
indemnisée pour des pertes qu’elle aurait pu éviter 
par des efforts ou des dépenses raisonnables. Les 
défendeurs ont fait valoir que le patient aurait pu 
éviter la mort s’il avait accepté une transfusion san-
guine, un traitement peu invasif avec peu de risque.

Le tribunal chargé du procès a validé la demande 
de jugement sommaire des défendeurs. Le tribunal a 
jugé qu’en rejetant une transfusion sanguine, le 
patient n’avait pas tiré parti d’un moyen objective-
ment raisonnable d’éviter les conséquences de la 
conduite supposée négligente des défendeurs.  
Le tribunal a jugé que la transfusion sanguine était 
une procédure peu invasive et que les trois témoins 
experts de la plaignante s’accordaient à dire qu’elle 
aurait probablement sauvé la vie du patient. La  
plaignante a fait appel de la décision du tribunal 
auprès de la cour d’appel de l’État. La cour d’appel a 

confirmé la décision rendue par le tribunal de pre-

mière instance et a déclaré un non-lieu.

Le droit de refuser un traitement médical est un 

domaine généralement très complexe du droit. En 

raison du conflit entre les précédents juridiques, la 

validité du refus de traitement dépend de la situation 

du patient. Par exemple, si le patient est mineur, les 

tribunaux ont généralement jugé que les transfusions 

sanguines devaient être administrées dans des cas 

de vie ou de mort sans tenir compte de l’objection 

des parents qui fondaient leur décision sur des 

croyances religieuses. Les lois des États varient et 

sont moins claires pour un mineur dans une situation 

moins potentiellement mortelle. Si le mineur est un 

adolescent, le refus conjoint du patient et des parents 

serait probablement valable.

Pour ces raisons, les anesthésistes et les autres 

médecins doivent demander l’avis et l’aide d’un 

conseil juridique quand ils s’occupent d’un patient qui 

refuse un traitement médical (Tableau 1). D’autre part, 

les hôpitaux et les établissements doivent dévelop-

per une réponse en amont d’une urgence médicale 

en raison de ces complexités. Si des procédures ne 

sont pas déjà en place, il peut s’avérer impossible de 

réunir les ressources nécessaires dans le délai lié à 

une urgence médicale. 

Brian J. Thomas, JD, est vice-président de la Ges-

tion des risques de Preferred Physicians Medical 

(PPM), une société de responsabilité profession-

nelle médicale pour les anesthésistes, à Overland 

Park, Kansas. 

L’auteur ne signale aucun conflit d’intérêts.

DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE

1. 	 Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ. Clinical ethics: a practi-

cal approach to ethical decisions in clinical medicine. 8th 

ed. New York, NY: McGraw Hill; 2022.

2. 	 See, e.g., In re Storar, 52 N.Y.2d 363, 438 N.Y.S. 2d 266, 420 

N.E. 64. https://casetext.com/case/matter-of-storar-2. 

Accessed April 18, 2022.

3. 	 See, e.g., Superindendent of Belchertown State School v. 

Saikewics, 372 Mass. 728, 370 N.E.2d 417. https://casetext.

com/case/superintendent-of-belchertown-state-sch-v-saik

ewicz?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=k

eyword. Accessed April 18, 2022.

4. 	 Cf., e.g., Jacobson v. Massachusetts, 197 U.S. 11, 24–30, 25 

S.Ct. 358, 360-363 L.Ed. 643. https://casetext.com/case/

henning-jacobson-v-commonwealth-of-massachusetts?sor

t=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keyword. 

Accessed April 18, 2022.

5. 	 U.S. Const. amend. I. https://constitution.congress.gov/con-

stitution/amendment-1/. Accessed April 18, 2022.

6. 	 See Cruzan v. Director Missouri Department of Health, 110 

S.Ct. 2891 (1990). https://casetext.com/case/cruzan-v-direc-

tor-mdh?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab

=keyword. Accessed April 18, 2022.

7.	 When Patients Refuse Treatment: Medical Ethics Issues for 

Physicians. NORCAL Group ProAssurance Knowledge 

Library. July 5, 2017. https://www.norcal-group.com/library/

when-patients-refuse-treatment-medical-ethics-issues-for-

physicians. Accessed April 19, 2022.

Tableau 1 : Décrit les stratégies de gestion des risques pour les médecins qui soignent 
les patients refusant un traitement médical 

Stratégies de gestion des risques et facteurs à prendre en compte pour les 
patients refusant un traitement médical7

1. Donner au patient ou à ses représentants légaux le plus d’informations possible à propos 
des recommandations de traitement et des risques associés à un refus du traitement

2. Tenter de découvrir les raisons du patient qui motivent son refus et en discuter avec 
le patient afin de déterminer s’il existe des moyens de faire des concessions, afin que 
le patient puisse recevoir les soins qui sont dans son intérêt

3. Avec l’autorisation du patient, parler à la famille, à ses représentants légaux ou au clergé 
pour déterminer si cela pourrait aider le patient à reconsidérer son refus de traitement

4. Envisager une orientation vers le service de santé mentale si le patient a une anxiété 
insurmontable concernant l’administration de soins ou présente des comorbidités 
psychiatriques et accepte d’être évalué

5. Documenter les efforts fournis pour informer le patient, la logique du traitement 
recommandé et le refus de traitement du patient

6. Demander au patient de signer une décharge qui explique les risques inhérents à un 
refus de traitement et dégage les médecins et l’établissement de toute responsabilité 
liée au refus de traitement.

*�Les motifs d’une décision de jugement sommaire varient 
en fonction des lois fédérales et des droits étatiques. Les 
motifs de la validation de la demande de jugement 
sommaire dans ce cas étaient les suivants : « la partie 
opposée n’a pas apporté de preuve permettant 
d’accorder un préjudice » et « il n’existe pas de différend 
sur les faits et l’auteur de la motion a droit à un jugement 
d’un point de vue de la loi ».
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La sécurité des patients et la surveillance quantitative 
de la transmission neuromusculaire en 2022

par Lawrence Caruso, MD, Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE, et Nikolaus Gravenstein, MD

Historiquement, le blocage neuromusculaire de 
durée d’action intermédiaire est obtenu par un 
dosage basé sur des données de population accom-
pagné des signes cliniques et/ou d’une surveillance 
subjective (qualitative) des secousses musculaires en 
réponse à une stimulation électrique. Il est plutôt sur-
prenant de constater que la surveillance de la trans-
mission neuromusculaire (NMT) n’est pas encore une 
norme de soin fondamentale de la surveillance de 
l’anesthésie officiellement énoncée lorsqu’un agent 
de blocage neuromusculaire à durée d’action inter-
médiaire (NMB) est administré.1 Récemment, le 
Comité sur la technologie de l’Anesthesia Patient 
Safety Foundation (APSF) a recommandé la surveil-
lance NMT dans les cas d’utilisation d’un curare à 
durée d’action intermédiaire.2 La recommandation en 
faveur d’une surveillance NMT découle des nom-
breuses expériences de bloc neuromusculaire rési-
duel chez les patients postopératoires, ce qui n’est 
pas un phénomène rare. Ces patients sont sujets à 
des risques physiologiques et psychologiques pos-
topératoires, associés à une faiblesse induite par les 
agents chimiques. Le risque psychologique est 
évident, alors que les risques physiologiques peuvent 
être évidents ou plus subtils, mais ils comprennent 
l’hypoxémie, la détresse respiratoire, la nécessité de 
supplémentation en oxygène, une mauvaise protec-
tion des voies aériennes supérieures et un séjour 
plus long en salle de réveil.3 Le bloc neuromusculaire 
résiduel est plus prévalent lorsqu’un patient est 
évalué comme étant « cliniquement fort » avant ou 
après l’inversion du bloc neuromusculaire en utilisant 
uniquement des indicateurs cliniques (ex. volume res-
piratoire adéquat, force de préhension et/ou relevé 
de tête pendant cinq secondes). La pratique consis-
tant à simplement utiliser la surveillance clinique 
seule du bloc neuromusculaire et l’évaluation de 
l’éveil persiste malgré de nombreux documents qui 
attestent que le bloc neuromusculaire résiduel sur-
vient chez environ un patient sur cinq à l’arrivée dans 
l’unité de soins post-anesthésie.4 Le bloc neuromus-
culaire résiduel est défini comme un rapport de la 
hauteur/force de la quatrième contraction musculaire 
à celle de la première (T4/T1) qui est < 0,9 après  
l’administration d’un curare à durée d’action  
intermédiaire.5

Avec l’omniprésence croissante des stimulateurs 
nerveux, on constate une évolution régulière vers le 
titrage des NMB par rapport à une réponse motrice à 
un stimulus électrique. Le stimulus est appliqué plus 
généralement sur le nerf ulnaire pour activer la stimu-
lation et l’évaluation d’une réaction de l’hypothenar 
ou dans la zone périorbitaire pour évaluer la réaction 
du muscle orbiculaire ou des muscles releveurs des 
paupières. En fait, la surveillance de la réponse 
motrice à un stimulus électrique est un progrès impor-
tant par rapport à la simple pratique de dosage et 
d’antagonisme des NMB en fonction du temps 
écoulé, de la réponse clinique et du poids du patient. 
Le passage de la surveillance clinique à une surveil-
lance de la NMT par le train-de-quatre (TOF) repré-
sente l’étape initiale de l’avancement d’une 
surveillance plus sophistiquée de la NMT. La surveil-
lance par TOF a fait l’objet de nombreuses études. 

Par conséquent, nous savons qu’en l’absence de 
secousse musculaire, le bloc des récepteurs neuro-
musculaires (NMRB) est quasiment de 100 %, avec 
1 secousse NMRB de 90 %, 2 secousses NMRB de 
80 %, 3 secousses NMRB de 75 %, et encore NMRB 
compris entre 0 et 75 % avec 4 secousses.6 

Afin d’obtenir une évaluation plus nuancée, le 
médecin évalue le ratio T4/T1. Le ratio cible est d’au 
moins 0,9 pour une inversion clinique adéquate 
type.7 Bien qu’il soit possible d’évaluer le ratio T4/T1 
par une inspection visuelle, une palpation ou une 
méthode électronique, il est bien décrit qu’une éva-
luation visuelle et tactile du ratio T4/T1 est remarqua-
blement imprécise et incapable de discriminer de 
manière fiable entre un ratio de 0,4 et un ratio supé-
rieur à 0,9.8 Cette constatation a une conséquence 
clinique et explique la recommandation de la mise en 
œuvre d’une surveillance quantitative de la NMT par 
T4/T1 (QNMT). Avec la QNMT, l’appareil rapporte un 
nombre de secousses puis un ratio T4/T1 objectif une 
fois que sont présentes au moins 4 secousses. Cela 
permet de réaliser une vérification objective qu’un 
ratio d’au moins 0,9 a été rétabli après un réveil spon-
tané ou par inversion pharmacologique. Il convient de 
noter qu’un ratio T4/T1 de référence est en réalité 
supérieur à 1. Cela est dû au fait que la libération 
d’acétylcholine dans la jonction neuromusculaire 
n’est pas complètement éliminée entre les secousses 
TOF. Par conséquent, il existe une certaine potentiali-
sation. En l’absence d’un appareil de surveillance 
QNMT, l’obtention d’une tétanisation constante pen-
dant 5 s à 100 Hz équivaut à un ratio T4/T1 d’environ 
0,9. En revanche, l’utilisation d’une tétanisation à 
50 Hz est insuffisante pour évaluer un réveil/une 
inversion suffisant et il est possible que cette 
méthode ne soit pas meilleure que le TOF qualitatif.9

Au cours des 6 dernières années, une nouvelle 
molécule, le sugammadex, a été mis sur le marché 
pour inverser le bloc neuromusculaire. Le sugamma-
dex encapsule plusieurs NMB à durée d’action inter-
médiaire (c.-à-d. le rocuronium et le vécuronium). 
Contrairement à la néostigmine, qui crée un antago-
nisme compétitif en augmentant le taux d’acétylcho-
l ine dans la jonction neuromusculaire, le 
sugammadex n’a pas d’effet plafond. Malgré la phar-
macodynamique rapide et extrêmement fiable du 
sugammadex, la NMT joue encore un rôle important 
pour vérifier que le ratio T4/T1 cible est supérieur à 
0,9 ou qu’une tétanisation constante à 100 Hz a été 
obtenue après l’administration du sugammadex, 
comme le recommande la notice du produit.10 Sauter 
cette étape sans raison met nos patients en danger. 
Comme le disait l’un de nos mentors, le bloc opéra-
toire n’est pas source d’optimisme.

Au printemps 2022, l’APSF a ajouté un module 
QNMT à son Programme d’éducation technologique, 
afin de permettre aux cliniciens de mieux com-
prendre et de leur apporter un modèle mental de la 
surveillance NMT et de la surveillance QNMT, du 
dosage initial du NMB, de la réadministration, de la 
pharmacodynamique, de l’interaction des produits 
anesthésiants volatils avec le bloc neuromusculaire 
et de l’antagonisme du bloc neuromusculaire. 
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Consommation périopératoire  
de cannabis et anesthésie

par Dylan Irvine, BScH, Tricia Meyer, PharmD, MS, John Williams, MD, et Jeffrey Huang, MD

Voir l’article « Cannabis et anesthésie » à la page suivante

INTRODUCTION
Une estimation réalisée en 2018 indiquait que 

9,5 % de la population adulte aux États-Unis consom-
maient du cannabis.1 Il est fort probable que ce pour-
centage soit plus important aujourd’hui du fait de la 
consommation de cannabis aussi bien récréative que 
médicinale aux États-Unis. La consommation de can-
nabis médical est actuellement légale dans 37 États 
et le cannabis récréatif est légal dans 18 États, bien 
que le cannabis demeure illégal au plan fédéral. Avec 
la prévalence grandissante de la consommation de 
cannabis parmi les adultes, il est important que les 
anesthésistes connaissent les effets potentiels sur le 
système cardiopulmonaire, le système gastrointesti-
nal et le système nerveux central de la consommation 
du cannabis, pour leurs patients en périopératoire.2 

DONNÉES PHARMACOLOGIQUES  
À PRENDRE EN COMPTE

La plante de cannabis est composée de plus de 
500 substances différentes, notamment des cannabi-
noïdes, terpènes et flavonoïdes.3 Les principaux can-
nabinoïdes sont le delta-9-tétrahydrocannabinol 
(THC) et le cannabidiol (CBD). Le THC est le principal 
composant psychoactif, responsable des propriétés 
de sédation, d’analgésie et d’euphorie. Le cannabis 
désigne tous les produits dérivés de cette plante et la 
marijuana désigne toutes les parties de la plante 
(feuilles, fleurs, tiges et graines séchées) qui 
contiennent de grandes quantités de THC.4 

 La puissance du cannabis est fonction de la 
concentration de THC. La quantité de THC dans la 
marijuana est en hausse, ce qui peut contribuer à 
l’augmentation du nombre de passages aux 
urgences.5 La puissance du THC dans les échantil-
lons de marijuana confisqués par l’agence améri-
caine de lutte anti-drogue (Drug Enforcement 
Agency) a augmenté de 3 % en 1980 à 12 % en 2012.5 
La raison principale de cette augmentation est une 
forme plus puissante de cannabis appelée sinsemilla. 
La sinsemilla est la plante de cannabis femelle qui n’a 
pas été pollinisée et elle constitue désormais la plus 
grande part des produits saisis.3,5 Par ailleurs, plus 
d’extraits et de résines de marijuana désormais pro-
duits contiennent 3 à 5 fois plus de THC que la plante 
proprement dite.3,5

Les cannabinoïdes agissent par liaison et comme 
agoniste partiel sur deux types de récepteurs canna-
binoïques couplés aux protéines G, appelés le 
récepteur cannabinoïque de type 1 (CB1) et de type 2 
(CB2).6,7 Les plus grandes concentrations de récep-
teurs CB1 se trouvent dans le cerveau et les tissus du 
système nerveux et leurs concentrations sont 
moindres dans le foie, les tissus adipeux et endothé-
lium vasculaire.6,7 Les récepteurs CB2 se trouvent 

principalement dans les cellules immunitaires telles 
que les macrophages et les mastocytes.6,7 L’activa-
tion des CB1 inhibe la libération de plusieurs neu-
rotransmetteurs, notamment l’acétylcholine, le 
glutamate, l’acide gamma-aminobutyrique (GABA), la 
norépinéphrine, la dopamine et la sérotonine.6,7 

En règle générale, les consommateurs inhalent la 
marijuana en fumant ou par vaporisation ou l’ingèrent 
sous la forme d’un produit comestible. Les propriétés 
pharmacocinétiques peuvent être variables en fonc-
tion de la méthode d’administration.6,7 Le THC est 
rapidement transféré des poumons au sang en 
fumant et les effets psychoactifs apparaissent rapide-
ment, en quelques secondes ou minutes. Les effets 
psychoactifs du THC par inhalation atteignent un 
maximum en 15 à 30 minutes et commencent à s’atté-
nuer au bout de deux à trois heures. Cependant, la 
durée d’action peut aller jusqu’à quatre heures. Ces 
effets sont proportionnels aux concentrations san-
guines de THC.6-8 Une petite quantité de THC inhalé, 
environ 2 à 3 mg, peut produire des effets chez un 
utilisateur naïf.8 La biodisponibilité pulmonaire varie 
entre 10 et 35 % d’une dose inhalée et est détermi-
née par la profondeur de l’inhalation ainsi que par sa 
durée et celle de l’apnée.7,8 Fumer est la méthode la 
plus courante de consommation, cependant la 
vaporisation est en hausse.8,9 Des effets psychoactifs 
semblables sont ressentis avec la vaporisation bien 
qu’elle puisse permettre de réduire l’exposition aux 
produits dérivés de la combustion.7-9 Néanmoins, des 
aérosols cancérigènes dangereux peuvent être pré-
sents dans les produits de vapotage à base de can-
nabis aromatisé.10 L’effet du cannabis ingéré 
oralement apparaît plus tard, entre 60 et 120 minutes. 
Le cannabis a une biodisponibilité faible en raison de 
sa dégradation par l’acide gastrique et de l’effet du 
métabolisme de premier passage hépatique.7 Un 
consommateur inexpérimenté peut ressentir des 
effets psychotropiques avec 5 à 20 mg de THC 
ingéré.8 L’effet du cannabis ingéré oralement atteint 

son maximum au bout d’environ 120 minutes et peut 
durer entre 4 et 6 heures. La demi-vie d’élimination 
du THC est difficile à mesurer et est faible, les durées 
étant comprises entre 25 et 36 heures. La diffusion 
lente provient des zones de stockage des lipides et 
de la circulation entéro-hépatique. La demi-vie d’éli-
mination augmente chez les consommateurs régu-
liers de cannabis.7

Le THC a une forte lipophilie et est distribué dans 
les tissus hautement perfusés. Il est également for-
tement lié aux protéines (de 95 à 99 %), principale-
ment aux lipoprotéines, et a un volume de 
distribution de 2,5 à 3,0 L/kg.7

Les informations relatives aux interactions médica-
menteuses avec le cannabis sont limitées, comme 
pour de nombreux composés d’origine naturelle, en 
raison de la complexité de la plante, de la variabilité 
de la teneur en THC des produits disponibles et de 
l’absence d’études résultant de la difficulté de l’étude 
d’une substance inscrite à l’annexe I. Il existe cer-
taines informations dans les notices des médica-
ments pharmaceutiques dérivés des cannabinoïdes.6

Tableau 1 : Interactions pharmacocinétiques  
des médicaments avec le THC et leurs 
conséquences6,7,11-15

Effets accrus du clobazam, de la warfarine, 
de l’hexobarbital.

Effets moindres de la théophylline. 

Effets pharmacodynamiques cumulés avec 
d’autres agents qui ont des propriétés 
physiologiques similaires, telles que la 
sédation avec des déprimants du SNC, y 
compris les benzodiazépines, les opiacés 
et les agents volatils. 

Le THC est métabolisé principalement par le foie 
en passant par le système cytochrome P450 comme 
de nombreux anesthésiants et par conséquent, il 
existe un potentiel d’interactions 
pharmacodynamiques entre substances par 
inhibition ou induction de ces enzymes 
(Tableau 1).6,7,11 Les quelques interactions 
métaboliques du cannabis et du cannabidiol avec 
des médicaments signalées dans les publications 
comprennent des effets accrus du clobazam, de la 
warfarine et de l’hexobarbital et un effet moindre de 
la théophylline.12-15 Il peut survenir des effets 
pharmacodynamiques cumulés avec d’autres 
agents qui ont des propriétés physiologiques 
semblables, tels que la sédation avec les déprimants 
du système nerveux central, notamment les 
benzodiazépines, les opiacés et les agents volatils.6,7

Irvine D, Meyer T, Williams J, Huang J. Consommation 
périopératoire de cannabis et anesthésie. Bulletin 
d’information de l’APSF. 2022;37:67-69.
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Cannabis et anesthésie

DONNÉES PRÉOPÉRATOIRES
Avant une intervention chirurgicale, il faut tenir 

compte de certains facteurs importants pour les 
patients qui consomment du cannabis. Première-
ment, il est important de recueillir les antécédents 
médicaux, y compris l’historique de la consommation 
de cannabis (Tableau 2). L’anesthésiste doit tenir 
compte de la composition des produits utilisés, des 
antécédents d’effets indésirables, de la dose 
consommée, des effets causés par les doses man-
quées et du temps écoulé depuis la dernière exposi-
tion.16 Il est important de comprendre ces facteurs 
afin d’évaluer les risques de problèmes cardiovascu-
laires et respiratoires, le potentiel de symptômes de 
sevrage (Tableau 3a), les effets de l’administration de 
THC sur le retard de la vidange gastrique et les 
risques associés à l’administration de l’anesthésie 
pendant une intoxication au cannabis.16

La consommation de cannabis avant une inter-
vention chirurgicale peut entraîner des problèmes 
importants en termes de sécurité pour le patient et 
les médecins.1 Avant l’intervention, il est essentiel 
d’évaluer les signes et les symptômes d’une intoxi-
cation aiguë au cannabis, car celle-ci présente le 
plus gros risque pour l’anesthésie.17 Les patients qui 
ont des symptômes d’intoxication aiguë au cannabis 
(Tableau 3b) sont plus susceptibles d’émerger vio-
lemment d’une anesthésie.17 Pour les consomma-
teurs de cannabis qui ont des antécédents d’angine 
de poitrine, il est important de s’informer sur la capa-
cité fonctionnelle qui n’est pas touchée par l’angine 
de poitrine pendant la consommation de cannabis.18 
Chez les patients qui présentent un fort risque de 
maladie coronarienne, le risque d’infarctus du myo-
carde est plus élevé dans la première heure qui suit 
la consommation de cannabis et il faudra donc 
repousser les chirurgies électives d’au moins une 
heure après la consommation de cannabis chez ces 
patients.18 Il est possible qu’il faille effectuer des 
tests préopératoires de la fonction cardiaque et une 
consultation en cardiologie. Le cannabis a le poten-
tiel d’inhiber les enzymes P450.6,11 Il conviendra 
d’évaluer la coagulation des patients qui prennent 
des anticoagulants et antiplaquettaires. Le bilan bio-
logique préopératoire peut inclure le TP, l’INR et la 
fonction plaquettaire. 

DONNÉES PEROPÉRATOIRES
Les publications actuelles ne contiennent pas de 

recommandations concernant la gestion peropéra-
toire de l’anesthésie chez les consommateurs de 
cannabis. Certaines études suggèrent que les 
patients qui consomment régulièrement du canna-
bis peuvent nécessiter des doses plus importantes 
pour l’induction et l’entretien de l’anesthésie pen-
dant l’intervention chirurgicale.16 Chez certains 
patients qui subissent une sédation pour des procé-
dures endoscopiques, il peut y avoir un lien entre 
consommation de cannabis et besoins peropéra-
toire plus important de propofol pour obtenir une 

sédation adéquate, mais ces données n’ont pas 
encore été confirmées par des études bien 
conçues.19 Une étude rétrospective récente, éva-
luant l’impact de la consommation de cannabis 
avant une intervention chirurgicale chez des 
patients qui subissaient une chirurgie de réduction 
et de fixation d’une fracture du tibia, a montré un 
que la consommation préopératoire de cannabis 
entrainait une augmentation minime des besoins en 
hypnotique.20 Parmi la cohorte de l’étude composée 
de 118 patients, dont plus de 25 % ont signalé la 
consommation de cannabis avant la chirurgie, la dif-
férence de doses totales de propofol, dexmédéto-
midine, étomidate, kétamine, desflurane, midazolam 
et fentanyl n’était pas conséquente entre les 
patients qui avaient consommé du cannabis avant la 
chirurgie et ceux qui n’en avaient pas consommé 
(les patients étaient classés dans la catégorie des 
consommateurs de cannabis s’ils signalaient volon-
tairement la consommation de produits à base de 
cannabis dans le mois précédant la chirurgie et dans 
la catégorie des non-consommateurs s’ils n’avaient 
pas consommé de produits à base de cannabis 
durant le mois précédant la chirurgie).20 Le seul 

agent présentant une différence significative, obser-
vée entre les deux groupes, étaient le sévoflurane, 
où le volume moyen total de sévoflurane administré 
pendant l’intervention était considérablement plus 
élevé dans le groupe des consommateurs de can-
nabis (37,4 ml contre 25 ml, p=0,023).20 Cette étude 
suggère que la consommation préopératoire de 
cannabis peut causer une plus grande tolérance au 
sévoflurane, bien que l’étude présente des biais 
importants, y compris sa conception en étude 
rétrospective et la petite taille de l’échantillonnage. 
Cependant, d’autres études seront nécessaires 
pour confirmer ces données.20

Les anesthésistes doivent prendre des précau-
tions supplémentaires quand ils utilisent des sympa-
thomimétiques et des bétabloquants péropératoires 
chez des consommateurs de cannabis en raison du 
potentiel d’inhibition du CYP-450.16 Par ailleurs, les 
patients doivent faire l’objet d’une surveillance rap-
prochée pendant l’intervention en cas de signes 
d’instabilité hémodynamique et d’infarctus du myo-
carde ou d’AVC. Il y a enfin un risque d’hyperréactivité 

Voir l’article « Cannabis et anesthésie » à la page suivante

Tableau 3a : Symptômes de sevrage du cannabis16

Colère Perte d’appétit Malaise

Irritabilité Sentiments de dépression Douleur abdominale 

Nervosité/anxiété Frissons Suées

Insomnie Cauchemars Tremblements

Tableau 3b : Symptômes d’intoxication aiguë au cannabis.17

Anxiété accrue Paranoïa Psychose

Tableau 2 : Effets de la consommation de cannabis sur l’anesthésie et la gestion de la 
douleur postopératoire1,2,16-24

En préopératoire
Évaluer les signes d’intoxication au cannabis.

Obtenir un historique complet de la composition des produits, un historique des effets 
indésirables, la dose consommée, les effets causés par les doses manquées et le temps 
écoulé depuis la dernière exposition. 

Connaitre les antécédents d’angine de poitrine et du risque accru de maladie coronarienne.

Évaluer les troubles de la coagulation (par ex. tests PTT, INR et fonction plaquettaire).

Envisager de différer des chirurgies programmées après une forte consommation de 
cannabis par le patient 

En préopératoire
La consommation préopératoire de cannabis peut causer une tolérance au sévoflurane. 

Prendre des précautions pour l’utilisation peropératoire de sympathomimétiques et de 
bétabloquants. 

Risque accru d’hyperréactivité des voies respiratoires.

En préopératoire
Risque de douleur postopératoire plus élevée et de besoin accru en analgésique.

Surveiller les signes de sevrage du cannabis.
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des voies aériennes pendant l’intervention du fait de 
l’irritation causé par la consommation de cannabis 
avant la chirurgie.16

DONNÉES POSTOPÉRATOIRES
Après l’intervention chirurgicale, deux probléma-

tiques se posent : la gestion de la douleur postopéra-
toire et la prise en charge des symptômes de 
sevrage.16 Plusieurs études ont démontré que les 
consommateurs de cannabis sont plus susceptibles 
que des patients qui ne sont pas des consommateurs 
de cannabis d’avoir un niveau de douleur plus élevé, 
un sommeil de moins bonne qualité et de nécessiter 
une plus grande quantité d’analgésiques dans la 
période qui suit immédiatement la chirurgie.21,22 Par 
conséquent, l’analgésie multimodale et un dosage 
approprié des opiacés doivent être envisagés pour 
ces patients.16 Il est également important de surveiller 
des signes et symptômes de manque chez les 
consommateurs de cannabis après l’intervention 
(Tableau 3a).23 Ils peuvent survenir 1 à 2 jours après la 
dernière consommation de cannabis et durer 1 à 
2 semaines. Par conséquent, les médecins doivent 
surveiller l’apparition de signes de sevrage chez les 
patients en postopératoire jusqu’à ce qu’ils recom-
mencent à consommer du cannabis.16 Les frissons, 
l’hypothermie et une plus grande agrégation plaquet-
taire en postopératoire ont également été rapportés 
chez les consommateurs de cannabis.24 On pense 
que l’hypothermie postopératoire et les frissons sont 
atténués par l’activation des récepteurs CB1 et il est 
probable qu’ils ne soient pas causés par les symp-
tômes du sevrage.25 L’agrégation plaquettaire accrue 
est probablement due à la présence de récepteurs 
CB1 et CB2 sur les membranes des plaquettes acti-
vées par une forte dose de THC.24

CONCLUSION
La consommation croissante de cannabis médical 

ou récréatif a créé de nouvelles problématiques en 
périopératoire pour les anesthésistes (Tableau 2). 
Mieux comprendre les effets possibles de la consom-
mation périopératoire de cannabis peut aider les 
médecins à atténuer les risques d’une chirurgie et à 
mieux gérer la douleur postopératoire chez les 
patients anesthésiés. 
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Points forts du sommet de l’ISMP : l’avenir de la sécurité des 
médicaments périopératoires : nos projets d’avenir

par Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ, FASA, et JW Beard, MD

L’Institute for Safe Medication Practices (ISMP) s’est 
réuni les 10 et 11 novembre 2021, dans le cadre d’un 
sommet national virtuel sur la sécurité des médica-
ments périopératoires. Ce sommet avait pour but de 
s’appuyer sur les connaissances actuelles des 
causes des erreurs médicamenteuses et des 
méthodes connues d’atténuation pour développer 
des stratégies supplémentaires de prévention et 
réduire les dommages causés aux patients pendant 
la période périopératoire. Environs 80 parties pre-
nantes ont participé au sommet, issues de divers 
domaines, notamment des anesthésistes, des infir-
miers périopératoires, des pharmaciens, des repré-
sentants du secteur de l’industrie médicamenteuse 
et de l’équipement lié à la sécurité des médica-
ments et du personnel de l’ISMP. L’Anesthesia 
Patient Safety Foundation (APSF), ainsi que plu-
sieurs sociétés intéressées par le sujet, ont sponso-
risé la conférence. 

La conférence a débuté par un aperçu des objec-
tifs du sommet, suivi par cinq présentations de L’état 
actuel de la sécurité des médicaments périopéra-
toires, les obstacles à la sécurité avec un intérêt parti-
culier sur les signalements et la culture sécurité, les 
résultats de l’étude d’auto-évaluation de la sécurité 
des médicaments dans le cadre périopératoire de 
l’ISMP et les résultats de l’étude sur l’adhésion des 
participants réalisée avant le sommet.1,2 La confé-
rence s’est concentrée plus particulièrement sur l’éti-
quetage et l’emballage des médicaments dans le 
cadre périopératoire et l’adoption de technologies 
sécuritaires dans le périopératoire. Il y avait plusieurs 
domaines de consensus. Par exemple, 97 % des per-
sonnes qui ont répondu au questionnaire du sommet 
étaient d’accord ou pleinement d’accord avec le fait 
qu’il fallait utiliser des pompes de perfusion intelli-
gentes pour les perfusions continues et 81 % étaient 
d’accord avec le fait qu’il fallait scanner le code-
barres pour l’administration des médicaments en 
SSPI et dans les espaces de soins postopératoires.2 
Dans certains domaines, les participants étaient 
moins en accord, par exemple pour l’utilisation de la 
lecture des codes-barres dans des espaces dédiés à 
la chirurgie et aux procédures afin de vérifier les 
médicaments avant leur administration (63 %) et l’uti-
lisation de pompes intelligentes dans tous les cadres 
périopératoires, y compris peropératoires, pour les 
solutions d’hydratation intraveineuses (68 %).2

Il a été reconnu par les participants au sommet 
que l’accord de principe de l’utilisation des technolo-
gies de réduction des erreurs médicamenteuses ne 
se traduit pas nécessairement par une utilisation 
dans les espaces où sont réalisées des procédures. 
Une étude d’auto-évaluation de 98 hôpitaux et 

33 centres de soins ambulatoires a été menée par 
l’ISMP afin d’évaluer la disponibilité et l’utilisation de 
la technologie.1 Les réponses ont démontré que 
93 % des hôpitaux et seulement 35 % des centres 
de soins ambulatoires avaient accès aux pompes de 
perfusion intelligentes.1 En outre, 87 % des hôpitaux 
et seulement 12 % des centres de soins ambula-
toires indiquaient que la lecture des codes-barres 
était disponible pour l’administration des médica-
ments.1 Malgré la disponibilité de pompes intelli-
gentes et de lecteurs de codes-barres dans de 
nombreux établissements, ils n’étaient pas néces-
sairement mis en œuvre. Les barrières à l’adoption 
des technologies ont été étudiées, tel que le coût et les 
préférences des médecins et les opportunités de faire 
progresser la sécurité ont été discutées, notamment la 
disponibilité de la technologie et la formation. 

Chaque domaine d’intérêt a fait l’objet de plusieurs 
présentations, y compris des études de cas, suivies 
de discussions en groupes sur les sujets de l’étique-
tage, l’administration des médicaments assistée par 
la lecture des code-barres (BCMA) et la technologie 
des pompes de perfusion intelligentes (Tableau 1) 

avec 4 à 5 groupes et 12 à 15 participants par groupe. 
Les groupes étaient dirigés par un animateur qui 
posait des questions spécifiques afin de susciter les 
discussions (Tableau 1). Chaque groupe a rapporté les 
conclusions principales à l’ensemble des participants. 
Les points de discussion à mettre en avant sont 
notamment la préférence de l’étiquetage des serin-
gues en concentration par ml par les anesthésistes 
afin de réduire le potentiel d’erreur mathématique 
lors de l’administration des médicaments dans le 
cadre périopératoire, le manque de aide/ressources 
pour la BCMA, en particulier dans les centres de soins 
ambulatoires et les espaces dédiés aux procédures 
et l’absence d’harmonisation des pompes intelli-
gentes dans différents espaces de l’hôpital. 

Des points importants à retenir de la conférence 
étaient la priorisation des stratégies de réduction des 
erreurs en termes de levier (faible à fort), de niveau 
d’efficacité (du plus faible au plus grand) et de facilité 
de mise en œuvre. Les parties prenantes participant 
au sommet ont indiqué qu’en termes d’étiquetage 
des médicaments, elles préféraient la concentration 

Voir l’article « Sommet de l’ISMP » à la page suivante1ISMP. Résultats de l’étude préalable au sommet : degré d’accord : 

Tableau 1. Exemples de questions de groupe 

Séance de groupe 1 : Étiquetage 
1. Les étiquettes écrites à la main devraient-elles être utilisées pour l’étiquetage courant 

des médicaments ? 

2. Les étiquettes imprimées devraient-elles être considérées comme la meilleure pratique ?

3. Actuellement, écrivez-vous vos propres étiquettes ? Si c’est le cas, pourquoi ?

4. Comment pouvons-nous encourager les médecins à reconnaître le risque associé à des 
pratiques d’étiquetage non standard et à adopter des pratiques d’étiquetage sûres ?

Séance de groupe 2 : Lecture des codes-barres
1. Votre établissement a-t-il des attentes générales d’utilisation de lecteurs de codes-

barres pour l’administration des médicaments (en dehors d’un cadre peropératoire) 
pour tous les médicaments et les fluides ? 

2. Dans vos cadres peropératoires, votre établissement a-t-il une attente d’utilisation de 
lecteurs de codes-barres pour l’administration des médicaments ?

3. Quelles inquiétudes de flux de travail avez-vous au titre de l’utilisation de 
l’Administration des médicaments assistée par la lecture des code-barres (BCMA) 
pendant une intervention chirurgicale pour l’utilisation des médicaments ?

�Séance de groupe 3 : Intégration et optimisation des pompes à  
perfusion intelligentes
1. Y a-t-il des problèmes liés au transfert des patients du bloc opératoire à un autre 

niveau de soin lorsque les dispositifs de perfusion sont différents ?

2. Pensez-vous que l’intégration des pompes à perfusion intelligentes à l’informatisation 
des dossiers présente des avantages ? 

3. Quels types de formation et d’évaluation des compétences sont fournis au titre de 
l’utilisation des pompes à perfusion intelligentes ? Pour les infirmiers ? Pour les 
anesthésistes ? Pour les fournisseurs de sédation qui ne sont pas des anesthésistes ?

Rebello E, Beard JW. Points forts du sommet de 
l’ISMP : l’avenir de la sécurité des médicaments 
périopératoires : nos projets d’avenir. Bulletin 
d’information de l’APSF. 2022;37:71-72.
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discussions au sein de l’organisation pour fournir des 
recommandations en adéquation avec les avis 
actuels des experts de l’APSF. Les recommandations 
finales de l’ISMP devraient être publiées fin 2022. 

Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ, FASA, est 

professeure associée du Département d’anesthésie 
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minimale pour les pompes intelligentes. L’intégration 
des pompes intelligentes à la BCMA et la communi-
cation bidirectionnelle avec l’ID sont considérées 
comme des technologies futures potentielles pour 
les espaces dédiés aux procédures.

La conférence s’est conclue par une discussion sur 
le développement d’un consensus sur des sujets tels 
que l’amélioration de la culture de la sécurité et du 
signalement des erreurs médicales dans le domaine 
périopératoire, en utilisant l’innovation pour répondre 
à des besoins et des défis irrésolus et développer 
des recommandations après consensus autour de la 
sécurité des médicaments périopératoires. 

À la date de la publication du présent article, la ver-
sion préliminaire des recommandations est à l’étude 
par les participants à la conférence. Une fois que le 
résultat de ces travaux sera connu, l’ISMP publiera la 
version préliminaire des recommandations pour 
obtenir des commentaires publics. Lorsque ceux-ci 
auront été évalués en interne, l’ISMP publiera les 
recommandations finales. Des membres de l’APSF 
ont participé à la conférence et ils seront inclus dans 
la relecture. Les membres de l’APSF utiliseront les  

par mL plutôt que la méthode actuelle de volume de 
médicament par volume total. Les discussions rela-
tives à l’étiquetage ont abordé les questions liées à 
l’étiquetage des flacons, des ampoules, des perfu-
sions et des seringues préremplies par les fabricants. 
Les avantages de la technologie BCMA, tels que l’in-
terface avec l’informatisation des dossiers, (ID) ont 
été discutés, ainsi que les défis liés aux blocs opéra-
toires ambulatoires et aux autres espaces de pra-
tique lorsque ces ressources peuvent avoir un coût 
prohibitif. La technologie des pompes intelligentes a 
été étudiée, révélant un ensemble de pratiques dans 
divers cadres. Par exemple, les participants au 
sommet ont indiqué que la mise à disposition de 
pompes intelligentes n’indique pas nécessairement 
que la bibliothèque de médicaments est mise à jour 
régulièrement ou que les cliniciens l’utilisent lors-
qu’elle est disponible pour un médicament de perfu-
sion. La disponibilité d’un système de réduction des 
erreurs de dosage, couramment appelé une « biblio-
thèque de médicaments », correspondant à la pra-
tique, n’était pas considérée comme une exigence 

L’APSF sponsorise le sommet de l’ISMP sur la  
sécurité des médicaments

Suite de l’article « Sommet de l’ISMP » à la page précédente

L’APSF vous permet maintenant de vous informer sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation 
en direct grâce au Podcast sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation. Le podcast 
hebdomadaire de l’APSF s’adresse à tous ceux qui sont concernés par la sécurité périopératoire des 
patients. Connectez-vous pour en savoir plus à propos des articles récents du Bulletin d’information de 

l’APSF, avec des contributions exclusives des auteurs et des épisodes qui visent à répondre aux 
questions des lecteurs à propos des inquiétudes relatives à la sécurité des patients, aux appareils 
médicaux et à la technologie. En outre, le podcast contient des émissions qui mettent l’accent sur des 
informations importantes relatives à la COVID-19 en matière de gestion des voies aériennes, respirateurs, 
équipements individuels de protection, informations sur les médicaments et recommandations pour la 
chirurgie programmée. L’APSF a pour mission d’être le principal porte-parole de la sécurité des patients 
pris en charge pour une anesthésie à travers le monde. Vous trouverez plus d’informations sur les notes 
qui accompagnent chaque épisode sur APSF.org. Si vous avez des suggestions pour des épisodes futurs, 
veuillez nous envoyer un courriel à podcast@APSF.org. Vous trouverez également le Podcast sur la 
sécurité des patients en anesthésie-réanimation sur Apple Podcasts ou Spotify, ou toute autre application 
qui vous sert à écouter des podcasts. Rendez-nous visite sur APSF.org/podcast et aussi à @APSForg sur 
Twitter, Facebook et Instagram.

Podcast du Bulletin d’information de l’APSF 
Maintenant disponible en ligne à APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
Directrice du podcast de l’APSF

http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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Qu’est que toutes ces personnes ont en commun ?

Robert K. 
Stoelting, MD

Dr John H. et  
Mme Marsha Eichhorn

David Gaba, MD, et 
Deanna Mann

Dr Eric et Marjorie HoDrs Joy L. Hawkins et 
Randall M. Clark

Drs Alex et  
Carol Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.

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 ces membres fondateurs, qui ont généreusement soutenu l’APSF en faisant un don testamentaire ou un legs. 
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 ! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

VOTRE CONTRIBUTION PERMET DE FINANCER  
DES PROGRAMMES IMPORTANTS : 

apsf.org 
plus d’un million 
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États-Unis

Mexique

Colombie

Chili
Brésil

France Russie

Jordanie
Liban

Arabie
saoudite

Chine
Japon

Espagne

Le Bulletin d’information de l’APSF est désormais traduit en mandarin, 
français, japonais, portugais, espagnol, russe et arabe. 

20 conférences 
multidisciplinaires de l’APSF  
organisées à ce jour  
(aucun frais d’inscription)

Plus de 13,5 millions 
de $ accordés en 

bourses de recherche
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http://www.apsf.org

