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Le Bulletin d’information de l’APSF est la revue officielle de l’Anesthe-
sia Patient Safety Foundation. Il est largement distribué à un grand 
nombre d’anesthésistes, de professionnels des soins périopéra-
toires, de représentants des principaux secteurs et de gestionnaires 
de risques. Par conséquent, nous encourageons fortement la publi-
cation d’articles qui mettent l’accent sur une approche multidiscipli-
naire 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) publication de février : le 10 
novembre, 2) publication de juin : le 10 mars, 3) publication d’oc-
tobre : le 10 juillet. Le contenu du Bulletin d’information s’intéresse 
principalement à la sécurité périopératoire des patients dans le 
cadre de l’anesthésie. Les décisions relatives au contenu et à l’ac-
ceptation des articles proposés pour la publication relèvent de la 
responsabilité des rédacteurs. 

1.  Tous les articles proposés doivent être envoyés par courriel à 
newsletter@apsf.org.

2. Prière d’inclure une page de titre, comprenant le titre de l’article 
proposé, le nom complet des auteurs, leurs affiliations et une 
déclaration de conflits d’intérêts. À la deuxième page, prière de 
préciser le titre de l’article et sous ce titre, d’indiquer la mention 
« de » suivie du nom de tous les auteurs avec leurs qualifications.

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 publi-
cations, 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-ré-
ponses, (3) lettres adressées au rédacteur et (4) réponse rapide.

1.  Les articles de synthèse, les débats sur les avantages et les incon-
vénients et les éditoriaux sont des textes originaux. Ils doivent se 
concentrer sur des questions de sécurité des patients et s’ap-
puyer sur des documents de référence pertinents. 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 forte-
ment 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 docu-
ments 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 sécu-
rité). Elle permet une communication rapide des problèmes de 
sécurité liés à la technologie, auxquels sont confrontés nos lec-
teurs, avec la participation des fabricants et des représentants du 
secteur qui apportent des réponses. Jeffrey Feldman, MD, pré-
sident actuel du Comité sur la technologie, est responsable de 
cette rubrique et coordonne les demandes des lecteurs ainsi que 
les réponses apportées par le secteur.

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 commercial 
concerné, ni d’intérêt financier dans ceux-ci.

Si la publication d’un article est approuvée, les droits d’auteur y affé-
rents sont transférés à l’APSF. Pour obtenir l’autorisation de repro-
duire les articles, les images, les tableaux ou le contenu du Bulletin 
d’information de l’APSF , s’adresser obligatoirement à l’APSF.

Toute question peut être adressée à newsletter@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
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Il n’est pas inhabituel que les patients demandent 
si l’anesthésie aura un effet sur leur cerveau et com-
ment. La santé cérébrale périopératoire est une 
inquiétude en particulier pour les patients plus âgés, 
les familles et les soignants. Par conséquent, la 
santé cérébrale a été reconnue comme priorité par 
l’APSF pour la sécurité des patients. Il est estimé que 
le nombre d’Américains de plus de 65 ans doublera 
d’ici 2060, pour atteindre 95 millions1 et que près de 
40 % de l’ensemble des procédures chirurgicales 
seront réalisées sur ces patients de plus de 65 ans.2 
En vieillissant, la fréquence et la complexité des 
comorbidités augmentent, compliquant les soins 
périopératoires et contribuant au risque de compli-
cations, notamment des troubles neurocognitifs 
périopératoires (TNP).1 L’optimisation de la santé 
cérébrale par des interventions durant la période 
périopératoire revêt une importance primordiale. 
Les anesthésistes, membres à part entière de 
l’équipe périopératoire, occupent une position 
unique pour améliorer le devenir des patients en 
identifiant ceux qui présentent un risque de TNP et 
en s’assurant que des mesures spécifiques sont 
prises pour réduire leur fréquence. 

Plusieurs sociétés et organismes ont proposé des 
recommandations , exposé des dispositifs et publié 
des guides sur la santé cérébrale périopératoire.3-8 
Pour suivre ces recommandations, de nombreux éta-
blissements de soins ont mis en place des pro-
grammes de prévention des TNP chez les opérés. 
Ces recommandations et ces programmes mettent 
tous l’accent sur la nécessité d’une approche fondée 
sur une équipe multidisciplinaire agissant avant, pen-
dant et après les interventions. 

La National Academy of Medicine a reconnu 
que la population croissante de patients âgés 
représente un défi déterminant du XXIe siècle.9 
Ainsi, en 2017, la John A. Hartford Foundation et 
l’Institute of Healthcare Improvement, en parte-
nariat avec l’American Hospital Association et la 
Catholic Health Association of the United States, 
ont lancé le « Système de santé en faveur des 
personnes âgées » dans le but d’améliorer la 
santé, la productivité et la qualité de vie des 
seniors.

 Le « Système de santé en faveur des personnes 
âgées » utilise le dispositif des 4 M, ce qui signifie en 
anglais : What Matters (ce qui est majeur), Mobility 

La santé cérébrale périopératoire : une priorité pour la sécurité des 
patients que tous les anesthésistes doivent prendre en compte

de Natalie C. Moreland, MD, Lena Scotto, MD, Arnoley S Abcejo, MD et Emily Methangkool, MD, MPH

Voir l’article « La santé cérébrale »,  
à la page suivante 

À nos lecteurs de l’APSF :
Si vous n’êtes pas inscrit(e) à notre liste de 

diffusion, veuillez vous abonner à  
https://www.apsf.org/subscribe et l’APSF vous 

enverra le numéro actuel par courriel.

PÉRIOPÉRATOIRE

Les4 M
des soins 
en faveur 
des 
personnes 
âgées

Adapté de John A. Hartford® 

Foundation « Les 4 M des soins en faveur des 
personnes âgées » 
www.johnahartford.org/

Préserver et 
favoriser la 

Mobilité

Ne pas oublier 
ce qui est 

Majeur

Optimiser les 

Médicaments

Évaluer et 
promouvoir l’état 

Mental

• Les articles nécessaires à la vie quotidienne, tels 
que les appareils auditifs et les lunettes, restitués 
aux patients qui en portent le plus tôt possible 
après une chirurgie peuvent aider à rétablir 
l’orientation spatiale et à prévenir le délirium

• Demander à un membre de la famille de rendre 
visite au patient afin de contribuer à l’identification 
de troubles cognitifs et au rétablissement de 
l’orientation spatiale après un délirium

• Envisager un test cognitif préopératoire pour 
évaluer la fonction mentale et permettre une 
base de comparaison.

• Travailler avec des experts en rééducation 
physique et en soins infirmiers pour rendre les 
patients mobiles et actifs

• Avant l’intervention, consulter le médecin traitant 
afin d’éviter les médicaments pouvant avoir une 
incidence sur le système nerveux

• Éviter les médicaments répertoriés dans la liste 
des médicaments des critères de Beers® pour 
les personnes âgées

Figure 1 : Les quatre M des soins en faveur des personnes âgées.10

(mobilité), Medication (médicaments), and Mentation 
(état mental) (Figure 1).10 

IMPACT DES TROUBLES 
NEUROCOGNITIFS  

PÉRIOPÉRATOIRES (TNP)
Le délirium postopératoire, qui se caractérise par 

un manque d’attention et une confusion et qui sur-
vient dans les sept jours qui suivent la chirurgie, est 
l’évènement indésirable le plus courant après une 
chirurgie chez les seniors, avec une incidence pou-
vant atteindre 65 %.3 Les frais de santé augmentent 
en cas de délirium postopératoire, avec un tribut 
estimé à 32,9 milliards de dollars par an.11 On en sait 
plus sur les facteurs qui contribuent au délirium pos-
topératoire que sur les autres troubles neurocognitifs 
périopératoires. Le risque de délirium postopératoire 
augmente lorsque des facteurs prédisposants tels 
qu’un âge supérieur à 65 ans, un déclin cognitif pré-
existant, un mauvais état fonctionnel de base, des 
troubles visuels ou sensoriels et une maladie chro-
nique sont associés à des facteurs favorisants, tels 
que la durée et le caractère invasif de la chirurgie, la 
gestion de la douleur postopératoire et l’utilisation 
de certains médicaments. En outre, le délirium pos-
topératoire est associé à une prolongation du séjour, 
à l’élévation du taux de morbidité et de mortalité et à 
une forte détresse pour les patients et les membres 
de leur famille.4,12 Les patients dont la cognition 
préopératoire est normale et qui souffrent de déli-
rium postopératoire sont plus susceptibles de déve-
lopper des troubles cognitifs plus tard.13,14 Il a 
également été démontré que le délirium est associé 
à un déclin neurocognitif durable.3,15 Le programme 

Hospital Elder Life Program (HELP), une approche 
fondée sur des données probantes ciblant les fac-
teurs de risque de délirium, a montré que près de la 
moitié des cas de délirium pouvaient être évités.16 
Dans une étude d’un protocole HELP modifié portant 
sur des opérés (communication visant à l’orientation, 
mobilisation précoce et assistance orale et nutrition-
nelle), la fréquence du délirium a diminué de 56 %. 
Les auteurs de cette étude ont attribué l’efficacité du 
programme au respect quotidien du protocole, avec 
l’aide d’infirmiers et infirmières dédiés. Plusieurs 
centres ont désormais publié leur expérience et 
leurs résultats de la mise en œuvre de ces recom-
mandations, avec la preuve qu’il est possible de pré-
venir le délirium.17

QUE PEUVENT FAIRE LES 
ANESTHÉSISTES ?

Plusieurs sociétés professionnelles ont publié 
des recommandations de bonnes pratiques pour 
maintenir la santé cérébrale périopératoire. L’Ameri-
can Geriatrics Society (AGS),7 l’American College of 
Surgeons (ACS),18 la Brain Health Initiative (initiative 
relative à la santé cérébrale) de l’American Society 
of Anesthesiologists (ASA),4 ainsi que la Sixième 
conférence multidisciplinaire sur la qualité périopé-
ratoire (POQI-6) et le Cinquième groupe de travail 
international sur la neurotoxicité périopératoire5 ont 
publié des recommandations pour aider les profes-
sionnels de santé à identifier les patients à risque de 
déclin cognitif et prévenir les troubles cognitifs 
après une chirurgie. Un trouble cognitif préexistant 
constitue un risque important de délirium postopé-

CITATION : Moreland NC, Scotto L, Abcejo AS. 
Methangkool E. La santé cérébrale 
périopératoire : une priorité pour la sécurité des 
patients que tous les anesthésistes doivent 
prendre en compte. Bulletin d’information de 
l’APSF. 2023;38:2,34,36-38.

https://www.apsf.org/
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matériel pédagogique dans le cadre de réunions et 
par courriel. Dans leur parcours, les patients faisaient 
l’objet d’un dépistage à l’aide de l’outil AWOL-S 
(risque lié à l’âge, MONDE épelé à l’envers, l’orienta-
tion, la gravité de la maladie, le risque spécifique à la 
chirurgie) : âge supérieur à 80 ans, incapacité à 

multiples qui contribuent à la santé cérébrale pério-
pératoire sont nécessaires. À l’Université de Califor-
nie, à San Francisco, les auteurs ont décrit leur 
expérience de la mise en œuvre d’un « Parcours de 
prévention et de traitement du délirium périopéra-
toire » pour la santé cérébrale périopératoire.15,22 En 
premier lieu, ils ont identifié les parties concernées et 
recueilli leurs commentaires. Puis ils ont fourni du 

Le délirium peut être associé à un déclin neurocognitif durable
Suite de l’article « La santé cérébrale »  
à la page précédente

ratoire et d’autres complications.19,6 Toutes les 
autres recommandations préconisent de réaliser un 
dépistage cognitif et une évaluation des facteurs de 
risque de TNP chez tous les patients âgés de plus 
de 65 ans.4-8 Plusieurs outils de dépistage cognitif, 
tels que le Mini-Cog, l’examen Mini-Mental State 
Examination (MMSE) et le Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) sont rapides, faciles d’emploi, 
ne nécessitent aucune formation formelle et pour-
raient être appliqués dans le cadre de la clinique 
préopératoire.1,6 À la suite d’un résultat de test de 
dépistage anormal, les patients peuvent bénéficier 
d’une évaluation plus approfondie et d’un traite-
ment pour un déficit cognitif potentiel, être informés 
du risque de TNP avant l’intervention chirurgicale et 
être orientés vers des ressources et des interven-
tions bénéfiques pour les patients à haut risque.1,6 
Les interventions agissant sur le délirium com-
prennent notamment la mobilisation, l’orientation, 
l’hygiène du sommeil, la restitution d’effets person-
nels (lunettes, appareils auditifs et prothèses den-
taires) après la chirurgie et l’éducation des 
professionnels de santé en matière de délirium.4-8 

Il existe également des données qui confirment 
qu’il est bénéfique d’éviter certains médicaments 
chez les patients à risque de TNP (Figure 2). Les cri-
tères de Beers publiés par l’American Geriatrics 
Society recommandent d’éviter des médicaments 
potentiellement inappropriés tels que les benzodia-
zépines, les médicaments anticholinergiques, les 
antipsychotiques, la mépéridine et la gabapentine 
chez les patients à haut risque.20 Un régime multi-
modal limitant les opiacés est recommandé.21 Les 
données fortement probantes relatives à l’associa-
tion de ces médicaments et le délirium postopéra-
toire font de ces recommandations une cible 
potentielle importante pour l’amélioration de la 
santé cérébrale périopératoire.15

En dépit d’un consensus concernant les recom-
mandations précédentes, l’incertitude persiste dans 
d’autres domaines. Les données sont contradictoires 
concernant l’utilisation du monitorage de la profon-
deur d’anesthésie par électroencéphalogramme 
(EEG) pour ajuster le dosage des anesthésiques afin 
de réduire la fréquence de délirium postopératoire et 
de TNP. Toutefois, certains auteurs prétendent qu’il 
existe peut-être un sous-ensemble de patients fra-
giles qui pourraient bénéficier d’un EEG destiné à 
éviter une anesthésie trop profonde entraînant une 
suppression de l’activité cérébrale.1 De même, il existe 
des données contradictoires à propos de l’impact de 
la gestion de la pression artérielle peropératoire et le 
choix de la technique d’anesthésie sur les TNP. Les 
bonnes pratiques périopératoires pour la santé neu-
rocognitive indiquent que bien que d’autres 
recherches soient nécessaires dans ces domaines, 
les anesthésistes « devraient surveiller la fraction de 
concentration alvéolaire minimale (MAC) de fin d’expi-
ration en fonction de l’âge, s’efforcer d’optimiser la 
perfusion cérébrale et gérer l’anesthésie en fonction 
de l’EEG chez les seniors ».6

Des programmes complets permettant d’identifier 
les patients à risque et de tenir compte des facteurs 

Voir l’article « La santé cérébrale »,  
à la page suivante

Prométhazine 
Diphénhydramine

Risque de troubles cognitifs, 
effets anticholinergiques

Benzodiazépines Risque de troubles 
cognitifs, délirium et chutes

Mépéridine Risque accru de neurotoxicité 
(p. ex. délirium) par rapport à 
d’autres opiacés

Métoclopramide Risque de symptômes 
extrapyramidaux

INTERACTIONS ENTRE MÉDICAMENTS À ÉVITER

OPIACÉS - GABAPENTANOÏDES*

OPIACÉS – BENZODIAZÉPINES 

ANTICHOLINERGIQUE – ANTICHOLINERGIQUE

MÉDICAMENTS PÉRIOPÉRATOIRES
À ÉVITER SI POSSIBLE CHEZ LES 
PATIENTS DE 65 ANS ET PLUS

Figure 2 : Médicaments périopératoires à éviter dans la mesure du possible chez les patients de 65 ans et plus.

* Un lien a été établi entre l’utilisation concomitante d’opiacés et de gabapentine et un risque 
accru de décès associé aux opiacés.

Adapté du Panel d’experts chargé de la mise à jour 2019 des critères de Beers de l’American 
Geriatrics Society. American Geriatrics Society Mise à jour 2019 des critères de Beers pour 
l’utilisation de médicaments potentiellement inappropriés chez les seniors de l’AGS. J Am 
Geriatr Soc. 2019;67(4):674–694.
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épeler le mot « monde » à l’envers, désorientation 
dans l’espace, le score ASA et un risque spécifique à 
la chirurgie fondé sur les données du Programme 
national d’amélioration de la qualité chirurgicale 
(National Surgical Quality Improvement Program, 
NSQIP). Les patients dont le risque de délirium est 
supérieur à 5 % ont été repérés dans leur dossier 
médical électronique (DME) à l’aide d’une bannière. 
Pour faciliter la mise en œuvre, les questions de 
dépistage du délirium ont été intégrées aux ques-
tions existantes posées par les infirmiers et infir-
mières en phase préopératoire. Les ordonnances 
électroniques standardisées en SSPI, qui com-
prennent plusieurs médicaments potentiellement 
inappropriés (MPI) selon les critères de Beers ont été 
modifiées pour omettre ces médicaments. Le risque 
de délirium a également été ajouté à l’outil standard 
de transmission de la SSPI. Les auteurs ont souligné 
le fait que les modifications intégrées aux flux de tra-
vail existants et aux processus automatisés dans le 
cadre du DME avaient été très bénéfiques dans la 
promotion des changements de comportement.22 

La mise en œuvre d’un dépistage cognitif systé-
matique à l’étape de l’évaluation préopératoire à 
l’Université de Californie du Sud a révélé que le 
dépistage cognitif préopératoire avec le test Mini-
Cog était faisable sans expérience préalable dans ce 
domaine. Les patients à haut risque ont été repérés 
au moyen d’alertes dans le DME et orientés vers un(e) 
gériatre et un(e) pharmacien(ne) gériatrique avant la 
chirurgie. Cela a permis de constater que 21 % des 
patients étaient testés positifs à un trouble cognitif 
lors du dépistage et qu’une part importante des 
patients n’auraient pas été identifiés en l’absence 
d’un dépistage cognitif formalisé. Ces constatations 
ont permis un meilleur « engagement » dans la cli-
nique préopératoire et dans l’établissement.23  

Alors que la recherche permet de continuer à 
répondre à de nombreuses questions encore sans 
réponse, comment pouvons-nous intégrer les recom-
mandations existantes et l’expérience publiée à notre 
pratique clinique ? Malgré les recommandations 
récentes en matière de santé cérébrale périopéra-
toire et un appel à l’action de la Brain Health Initiative,4 
de l’ASA, une enquête récente a permis de constater 
que le dépistage préopératoire était réalisé seule-
ment dans 10 % des cas.24 Plusieurs auteurs ont souli-
gné l’importance d’obtenir l’engagement des 
nombreuses parties prenantes, notamment les infir-
miers et infirmières, les chirurgiens, les patients, les 
familles, la direction des établissements et des ser-
vices et les pharmaciens.15,23 Les protocoles préexis-
tants de réhabilitation améliorée après chirurgie 
(RAAC), qui utilisent une approche fondée sur une 
équipe pluridisciplinaire pour améliorer certains 
aspects des soins périopératoires, avec des interven-
tions basées sur la preuve, pourraient être utilisés 
pour mettre en œuvre les recommandations relatives 
à la santé cérébrale périopératoire.25 Depuis sa mise 
en place en 2005, la RAAC s’est répandue dans le 
monde entier et est désormais largement acceptée 
dans le domaine de la médecine périopératoire. Les 
chercheurs ont proposé un protocole « RAAC - cer-

Le dépistage cognitif préopératoire est réalisable sans expérience
Suite de l’article « La santé cérébrale »  
à la page précédente

veau » qui, plutôt qu’un protocole distinct, est intégré 
aux protocoles RAAC existants.25 

En raison de la grande disponibilité de la technolo-
gie de l’information, de plus en plus de patients s’em-
ploient à s’informer pour participer activement à leur 
santé. Les anesthésistes doivent profiter de ce mou-
vement et aider les patients, les soignants et leurs 
équipes de soins à optimiser le devenir des patients, 
y compris pour la prévention des TNP chez les per-
sonnes à risque.
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La dépression respiratoire induite par les opiacés—Au-delà 
des troubles respiratoires du sommeil

de Toby N. Weingarten, MD

Il y a plus de dix ans, l’APSF a clairement décrété : 
« Aucun patient ne doit être victime d’une dépres-
sion respiratoire induite par des opiacés durant la 
période postopératoire ».1 Des études ont permis 
d’établir une forte association entre l’apnée obstruc-
tive du sommeil (AOS) et des suites défavorables 
liées aux opiacés postopératoires. Face au pro-
blème, les sociétés médicales ont publié des recom-
mandations périopératoires appelant à un dépistage 
universel de l’AOS, la poursuite des traitements de 
l’AOS dans la période postopératoire et demandant 
aux équipes d’anesthésie de modifier en consé-
quence la surveillance des patients pendant l’anes-
thésie et après l’intervention.2,3 Malheureusement, 
le nombre publié de dépressions respiratoires 
induites par les opiacés (DRIO) graves est demeuré 
relativement constant.4

Des études plus récentes ont permis de mieux 
comprendre quels patients risquent le plus de souffrir 
d’une DRIO grave. Ces résultats suggèrent que nous 
devons adopter une approche plus holistique d’éva-
luation des patients au-delà du dépistage de l’AOS et 
commencer à prendre en compte le patient, la chirur-
gie, l’anesthésie et plus particulièrement, les caracté-
ristiques du réveil après l’anesthésie. D’autre part, ces 
études récentes nous donnent une meilleure idée de 
quand et comment se présente une DRIO postopéra-
toire, nous permettant de développer de meilleures 
stratégies de surveillance postopératoire.

CARACTÉRISTIQUES DU PATIENT
L’association entre une DRIO grave et l’AOS est 

bien établie. Par exemple, les chercheurs de la Mayo 
Clinic ont étudié l’administration de naloxone dans 
les services postopératoires comme mesure indi-
recte d’une DRIO grave.5,6 Ces études ont conclu 
que les patients avec des antécédents ou un dépis-
tage positif d’AOS ont deux fois plus de risque de 
développer une DRIO grave que les patients sans 
AOS.5,6 

Ces études sur la naloxone de la Mayo Clinic5,6 et 
l’étude PRODIGY (« PRediction of Opioid-induced 
respiratory Depression In patients monitored by 
capnoGraphY ») (prédiction de la dépression respira-
toire induite par les opiacés chez les patients sur-
veillés par capnographie)7 ont permis d’identifier 
d’autres caractéristiques importantes du patient en 
plus de l’AOS, qui augmentent également le risque 
de DRIO. L’étude PRODIGY a utilisé la capnographie 
et l’oxymétrie au lit du patient dans des services de 
soins pour identifier les épisodes de DRIO (Figure 1). 
Les chercheurs de l’étude PRODIGY ont ensuite pu 
s’intéresser à 46 facteurs de risque pour les patients 
et développer un score de risque de DRIO (Score 
PRODIGY, Tableau 1). Comme prévu, la recherche a 
permis de déterminer que l’AOS et les autres 
troubles respiratoires du sommeil augmentent le 
risque, comme l’âge avancé, le sexe masculin, l’in-
suffisance cardiaque congestive et l’absence de 

Voir l’article « Dépression respiratoire »  
à la page suivante

Figure 1 : Les valeurs réelles d’une capnographie (1a) et d’une oxymétrie (1b) relevées dans le cadre de l’étude PRO-
DIGY illustrent le profil respiratoire type d’une DRIO.20 Ce patient présente des épisodes répétitifs d’apnée et 
d’apnée partielle intercalés entre des périodes de respiration normale. Des périodes d’hypoxémie surviennent 
pendant les épisodes d’apnée et la saturation en oxygène se normalise lorsque la respiration normale est rétablie. 
Reproduit et modifié avec l’aimable autorisation des auteurs (Anesthesia & Analgesia et Wolters Kluwer Health, Inc.).

Tableau 1 : Système de score PRODIGY pour évaluer le risque de DRIO chez les patients 
hospitalisés dans un service de soins infirmiers et auxquels sont administrés des opiacés.

Caractéristique clinique Points

Âge

 ≥ 60-70 ans 8

 ≥ 70-80 ans 12

 ≥ 80 ans 16

Sexe masculin 8

Sans opiacé avant l’intervention 3

Troubles respiratoires du sommeil* 5

Insuffisance cardiaque congestive 7

Catégorie PRODIGY Score PRODIGY† Risque de DR

Risque faible < 8 RÉF

Risque intermédiaire 8-14 Multiplié par 2

Risque élevé ≥ 15 Multiplié par 6
Abréviations : PRODIGY : PRediction of Opioid-induced respiratory Depression in patients monitored by 
capnoGraphY (prévision de la dépression respiratoire induite par les opiacés chez les patients surveillés par 
capnographie), DR : dépression respiratoire, RÉF : plage de référence.
* Les troubles respiratoires du sommeil peuvent être déterminés grâce aux antécédents du patient, ou au dépistage 
positif de l’apnée du sommeil. 

† Pour calculer le score de risque PRODIGY, additionner les points indiqués pour chaque caractéristique clinique 
positive. Une catégorie de faible risque, risque intermédiaire ou haut risque est attribuée aux patients en fonction 
du nombre de points. Par rapport aux patients au score indiquant un risque faible, le risque de présenter des 
épisodes de dépression respiratoire dans le service d’hospitalisation est multiplié par 2 pour ceux dont le risque est 
intermédiaire et par 6 pour les patients à haut risque. (Adapté de Khanna et al.7)

Figure 1a

Figure 1b

CITATION : Weingarten TN. La dépression respiratoire 
induite par les opiacés—au-delà des troubles 
respiratoires du sommeil Bulletin d’information de 
l’APSF. 2023;38:2,42-45.

https://www.apsf.org/
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prise préalable d’opiacés, un âge supérieur à 70 ans 
étant le facteur le plus important.7 Une faiblesse de 
l’étude PRODIGY était qu’un grand nombre de ces 
46 facteurs étaient des diagnostics spécifiques et 
étaient donc trop rares (sclérose latérale amyotro-
phique) pour une analyse pertinente. En revanche, 
les études sur la naloxone menées par la Mayo 
Clinic5,6 ont analysé les maladies par système pour 
évaluer le risque et ont conclu que les maladies car-
diovasculaires, l’AOS et l’asthénie plus que doublaient 
le risque de DRIO, alors que les maladies neurolo-
giques le multipliaient par quatre. Ces études sug-
gèrent que nous devrions, outre l’AOS, tenir aussi 
compte de l’âge avancé, des comorbidités et de 
l’asthénie comme facteurs de risque de DRIO.

LE PARCOURS PÉRIOPÉRATOIRE
Nous ne devrions pas nous concentrer simple-

ment sur les facteurs liés aux patients pour évaluer le 
risque de DRIO, mais tenir compte également du par-
cours périopératoire. Les chirurgies plus lourdes et 
plus invasives augmentent le risque de défaillance 
respiratoire, alors que les anesthésies locales 
peuvent réduire le risque.8 Différents anesthésiques 
peuvent augmenter ou réduire le risque de DRIO 
pendant le séjour des patients en salle de surveil-
lance post-interventionnelle (SSPI). La Mayo Clinic a 
développé un protocole unique pour gérer la dépres-
sion respiratoire des patients en SSPI.9 Dans le cadre 
de ce protocole, le risque d’AOS est évalué avant et 
après l’intervention. Les infirmiers et infirmières de la 
SSPI surveillent en continu l’apparition de dépression 
respiratoire (apnée, bradypnée, désaturation de 
l’oxyhémoglobine ou l’inadéquation « douleur-séda-
tion » [définie comme un épisode où un patient lour-
dement sédaté se plaint de fortes douleurs]). Tout 
patient qui souffre de l’un de ces épisodes de dépres-
sion respiratoire fait alors l’objet de deux périodes de 
surveillance de 30 minutes supplémentaires pour 
chaque nouvel épisode de dépression respiratoire. 
Les patients qui présentent des épisodes supplé-
mentaires de dépression respiratoire bénéficient 
ensuite d’une surveillance continue postopératoire 
avec télémétrie et sont aussi considérés pour une 
ventilation en pression positive non invasive.9

 On a constaté que l’utilisation d’isoflurane volatile 
soluble, l’administration préopératoire d’oxycodone à 

libération prolongée, les doses croissantes d’opiacés 
pendant l’intervention et la gabapentine préopéra-
toire augmentaient toutes l’indice de dépression res-
piratoire en SSPI.10,11 Lorsqu’un service clinique de la 
Mayo Clinic a remplacé l’isoflurane par du desflurane 
et a évité l’utilisation systématique de midazolam, les 
épisodes de dépression respiratoire en SSPI ont dimi-
nué de 30 %.12

La gabapentine et la prégabaline continuent 
d’augmenter le risque de DRIO après la sortie de 
SSPI. Une étude a permis de constater que la pro-
longation de la gabapentine à leur domicile après 
leur administration postopératoire multipliait par six 
le risque d’administration de naloxone.5 Les cher-
cheurs utilisant la base de données Premier Health-
care Database ont conclu que l’util isation 
préopératoire de gabapentine et de prégabaline 
(dans le cadre du protocole multimodal de réhabili-
tation améliorée après chirurgie [RAAC]) augmentait 
le risque de complications pulmonaires postopéra-
toires après des chirurgies colorectales, gynécolo-
giques et d’arthroplasties.13-15 La Federal Drug 
Administration a émis un avertissement indiquant 
que l’administration concomitante de gabapentine 
ou de prégabaline et d’autres sédatifs augmente le 
risque de complications respiratoires graves.16 Étant 
donné que des méta-analyses récentes ont conclu 
que la gabapentine et la prégabaline sont unique-
ment des analgésiques peu puissants lorsqu’elles 
sont utilisées dans le cadre d’une chirurgie17 et avec 
des données probantes indiquant leur lien potentiel 
avec une DRIO grave5,10,11,13-15, il convient de remettre 
en question l’utilisation de ces médicaments dans 
les protocoles RAAC. 

RÉCUPÉRATION APRÈS ANESTHÉSIE
De bien des façons, le parcours de récupération 

d’un patient en SSPI peut fournir des informations très 
importantes concernant le risque de DRIO dans les 
services de soins infirmiers. Les patients qui sont 
atteints de dépression respiratoire en SSPI ont un taux 
plus élevé de complications pulmonaires postopéra-
toires et jusqu’à un tiers des patients qui sont positifs 
au dépistage de l’AOS et présentent une dépression 
respiratoire en SSPI développent des complications 
pulmonaires postopératoires.9 Par ailleurs, les études 
menées par la Mayo Clinic sur la naloxone ont conclu 
que le risque d’administration de naloxone est multi-
plié par cinq chez les patients qui ont une dépression 

respiratoire en SSPI9.5,6 Une autre étude, portant sur le 
parcours postopératoire des patients auxquels de la 
naloxone a été administrée en SSPI et qui ont ensuite 
été transférés dans des services de médecine géné-
rale, a permis de constater que ces patients avaient 
trois fois plus de risque de subir des évènements défa-
vorables postopératoires par rapport aux patients aux-
quels de la naloxone n’avait pas été administrée en 
SSPI.18

Une explication possible de l’association entre 
la dépression respiratoire en SSPI et les évène-
ments respiratoires défavorables suivant le trans-
fert (en dépit du respect des critères de sortie de 
SSPI) est que la dépression respiratoire surve-
nant pendant la récupération après anesthésie 
peut persister dans le service d’hospitalisation. 
Cette conclusion a été confirmée dans le cadre 
d’une étude qui a utilisé l’impédancemétrie pour 
surveiller en continu la ventilation minute de 
119 patients admis en SSPI puis durant les 12 pre-
mières heures postopératoires en service d’hos-
pitalisation.19 Les patients qui présentaient une 
dépression de la ventilation minute en SSPI ont 
continué à en souffrir pendant environ 10 heures 
dans le service d’hospitalisation. En revanche, 
les patients qui avaient une ventilation minute 
normale en SSPI ont globalement gardé une ven-
tilation stable une fois transférés en service 
d’hospitalisation. 

PRÉSENTATION DE LA DRIO
La DRIO postopératoire se développe souvent de 

manière surprenante pour la plupart des anesthé-
sistes, à la fois en termes d’apparition, de signes et 
symptômes. La compréhension de ces concepts per-
mettra de développer de meilleurs plans de surveil-
lance postopératoire.

L’opinion la plus répandue est que les évènements 
critiques de DRIO surviennent tard la nuit lorsque les 
analgésiques à base d’opiacés, les autres sédatifs et 
l’AOS sous-jacente s’associent pendant le sommeil, 
créant un mélange mortel. Une analyse secondaire 
de l’étude PRODIGY a permis de découvrir que la 
relation temporelle entre la DRIO, la chirurgie et le 
moment de la journée est plus complexe.20 Dans 
cette étude, quasiment tous les patients présentant 

Suite de l’article « Dépression respiratoire »  
à la page précédente

Le parcours périopératoire doit être pris en compte dans 
l’évaluation du risque de DRIO d’un patient
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une DRIO postopératoire ont commencé à avoir des 
épisodes multiples de DRIO en fin d’après-midi et en 
début de soirée (16 h - 22 h) peu de temps après leur 
arrivée en service d’hospitalisation. La fréquence des 
épisodes de DRIO a augmenté au petit matin (2 h - 
6 h).20 Toutefois, dans les études menées par la Mayo 
Clinic sur la naloxone5,6, celle-ci était généralement 
administrée dans l’après-midi et la soirée.4 Ces études 
suggèrent que ce sont les quelques premières 
heures d’admission en service d’hospitalisation qui 
sont les plus dangereuses. Par conséquent, la surveil-
lance de la DRIO doit débuter immédiatement après 
l’admission en service d’hospitalisation et ne pas 
attendre l’heure du coucher.

Une autre opinion répandue est que la DRIO se pré-
sente généralement sous la forme d’une bradypnée 
et/ou d’une hypoxémie. Or des études qui ont exa-
miné les notes des infirmiers et infirmières précédant 
des épisodes graves de DRIO ont permis de consta-
ter que très souvent, la fréquence respiratoire et la 
saturation en oxygène étaient documentées.21,22 Les 
explications potentielles de ces constatations sont 
multiples. L’une d’entre elles est qu’une DRIO grave 
survient brutalement et que par conséquent, les 

signes de dépression respiratoire ne sont pas pré-
sents pendant les contrôles précédents des signes 
vitaux. La recherche ne confirme pas cette hypo-
thèse. La DRIO postopératoire persiste pendant plu-
sieurs heures après la sortie de SSPI,19 et l’étude 
PRODIGY a démontré que les patients ont générale-
ment des évènements de DRIO à répétition.20 Une 
possibilité plus vraisemblable qui expliquerait la 
raison pour laquelle les notes des infirmiers et infir-
mières seraient souvent faussement rassurantes est 
que la DRIO ne se présente pas comme une 
bradypnée ni comme une désaturation en oxygène. 
L’utilisation de la capnographie et de l’oxymétrie dans 
l’étude PRODIGY brosse un tableau différent de la 
DRIO par rapport aux hypothèses courantes.7,20 Dans 
l’étude PRODIGY, quasiment 100 % des épisodes de 
DRIO étaient composés en partie d’un évènement 
d’apnée ou d’apnée partielle et un évènement isolé 
de bradypnée ou de désaturation en oxygène était 
extrêmement rare (Figure 1).7,20 Bien que ce ne soit 
pas illustré, les patients qui étaient sous oxygénothé-
rapie et avaient une DRIO présentaient peu souvent 
des épisodes de désaturation en oxygène pendant 
les apnées. Dans le cadre d’un profil respiratoire de 
DRIO avec apnée répétitive, il est plausible que lors-
qu’une infirmière réalise une évaluation, le patient se 
réveille au point que la respiration redevienne nor-

male, masquant ainsi les signes de dépression respi-
ratoire. Il est important de noter que dans de 
nombreux cas de DRIO grave, les notes des infirmiers 
et des infirmières, même si elles n’indiquent pas des 
signes de dépression respiratoire, précisent qu’un 
patient est somnolent ou sédaté.21,22 Ces observa-
tions suggèrent que les infirmiers et infirmières 
devraient être formés à observer en silence le profil 
respiratoire d’un patient endormi afin d’évaluer son 
état respiratoire avant de mesurer les signes vitaux 
qui peuvent le réveiller, notamment la mesure de la 
tension artérielle. Le fait que de nombreux patients 
ayant développé une DRIO grave aient été notés 
comme étant somnolents ou sédatés auparavant pré-
sente également une occasion d’éduquer le person-
nel infirmier, que ces patients sédatés doivent être 
considérés comme étant à plus haut risque et devant 
donc être surveillés de plus près. 

PROPOSITION D’UNE NOUVELLE 
APPROCHE DES DRIO 
POSTOPÉRATOIRES

Les conclusions de ces études récentes pourront 
peut-être permettre aux anesthésistes d’élargir leur 

Les premières heures après l’admission en service d’hospitalisation 
peuvent être associées à une fréquence plus grande de DRIO

Voir l’article « Dépression respiratoire »  
à la page suivante

Figure 2 : Proposition de parcours clinique des patients souffrant de dépression respiratoire postopératoire induite par les opiacés.

Les décisions cliniques concernant le niveau de soins postopératoires sont complexes et uniques à chaque patient. Avant une intervention, les patients devraient subir une 
évaluation du risque de dépression respiratoire. La gestion de l’anesthésie et de la chirurgie devrait être personnalisée en fonction de ce risque. Durant la phase de réveil, l’état 
respiratoire du patient doit être surveillé à la recherche de divers signes de dépression respiratoire. Les décisions de prise en charge postopératoire concernant le niveau de 
surveillance et de soins doivent être guidées par l’état préopératoire, l’état pendant l’intervention et le parcours de récupération après l’anesthésie. Les thérapies à domicile pour 
un trouble respiratoire du sommeil doivent être maintenues pendant la période postopératoire. SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle ; DRIO : Dépression Respira-
toire Induite par les Opiacés ; TRS : Trouble Respiratoire du Sommeil ; PPC : Pression Positive Continue des voies respiratoires. 

Suite de l’article « Dépression respiratoire »  
à la page précédente
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évaluation du risque de DRIO, au-delà du simple 
dépistage préopératoire d’AOS (Figure 2).8 Outre un 
dépistage préopératoire obligatoire d’AOS,2,3 l’éva-
luation du risque de DRIO doit prendre en compte 
l’âge et la morbidité globale. Le calcul du score 
PRODIGY pour le risque de DRIO est facile, pratique 
et peut être intégré aux plateformes des dossiers 
médicaux électroniques.7 Les patients souffrant 
d’AOS doivent continuer à utiliser leur appareil de 
pression positive continue ou autres dispositifs 
durant la période postopératoire.2,3 Le protocole 
anesthésique pourrait être modifié pour les patients à 
plus haut risque en utilisant des blocs régionaux, des 
agents à action plus courte et des analgésiques non 
sédatifs (par ex. l’acétaminophène). Enfin, pendant la 
phase de récupération de l’anesthésie, il faut surveil-
ler les patients afin de détecter des épisodes de 
dépression respiratoire.5,6,9 En fonction de ces infor-
mations et de l’étendue de l’intervention chirurgicale, 
l’anesthésiste pourra personnaliser le plan de soins 
postopératoires en tenant compte du niveau de 
risque en termes de prise en charge postopératoire 
et de degré de surveillance, où les patients jugés à 
plus haut risque de DRIO seront des cibles spéci-
fiques pour une intensification des soins postopéra-
toires. 

Toby N. Weingarten, MD, est professeur d’anesthésie, 
Département d’anesthésie et médecine périopéra-
toire, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, États-Unis.

L’auteur perçoit des honoraires en tant que 
consultant et conférencier de la part de Medtronic et 
Merck. 
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Les erreurs médicamenteuses liées aux médicaments d’apparence et de 
consonance semblables—Quelle est l’ampleur du problème et  

quels sont les progrès accomplis ? 
de Tricia A. Meyer, PharmD, MS, FASHP, et Russell K. McAllister, MD, FASA

CONTEXTE
L’administration du mauvais médicament est l’une 

des complications les plus redoutées dans tous les 
domaines de la médecine. Les anesthésistes font 
partie des seuls prestataires qui prescrivent, pré-
parent et administrent leurs propres médicaments. 
Par conséquent, la crainte perçue en leur sein est 
d’autant plus grande en raison de cette responsabilité 
unique. L’erreur médicamenteuse peut survenir pour 
de nombreuses raisons. L’une des sources les plus 
courantes d’erreur médicamenteuse est liée aux 
médicaments d’apparence ou de consonance sem-
blables ainsi qu’à la présentation souvent semblable 
des flacons. Ces médicaments sont généralement 
considérés comme des médicaments d’apparence 
physique semblable en raison de leur emballage, 
ainsi que des médicaments dont le nom est sem-
blable du point de vue de leur orthographe ou de leur 
prononciation phonétique. Il s’agit d’un problème diffi-
cile à quantifier car c’est une cible mouvante en raison 
de la nature toujours changeante du nom attribué par 
les fabricants, de l’arrivée de nouveaux médicaments 
sur le marché, des changements de conditionnement 
d’un fabricant à l’autre et de l’évolution constante du 
formulaire pharmaceutique dans chaque établisse-
ment hospitalier. Une complication supplémentaire 
provient de la nécessité pour les pharmacies de chan-
ger souvent de fournisseurs en raison des pénuries 
fréquentes de médicaments. La modification sou-
daine de l’apparence d’un flacon de médicament à 
laquelle l’équipe s’est habituée peut être perturbante 
et aggraver le risque d’une erreur médicamenteuse. 

Dans un article publié récemment, qui évaluait les 
4000 premiers rapports d’incidents dans le système 
de signalement d’incidents liés à une anesthésie 
webAIRS des anesthésistes australiens et néozé-
landais, les auteurs ont trouvé 462 incidents liés à 
une erreur médicamenteuse où une erreur de 
dosage et une substitution étaient les principales 
catégories d’erreur.1 Le facteur déterminant principal 
pour la catégorie des substitutions était les médica-
ments d’apparence semblable.1 Les erreurs sont d’au-
tant plus graves lorsque les médicaments concernés 
sont à haut risque (p. ex. les opiacés, l’insuline, les anti-
coagulants, les curares, etc.) ou dangereux (p. ex. les 
médicaments utilisés en chimiothérapie) ou lorsque la 
méthode d’administration est potentiellement dange-
reuse (p. ex., intrathécale). Le problème est aggravé 
par le fait que chaque flacon aura au moins trois noms 
(le nom chimique, le nom générique [qui peut varier 
d’un pays à l’autre] et souvent plusieurs noms de 
marque ou noms commerciaux). Par ailleurs, les fla-
cons de médicaments peuvent partager des ressem-
blances d’apparence telles que la couleur du 
bouchon du flacon, ainsi que des similitudes en 
termes d’étiquettes. (Voir les Figures 1a, 1b et 1c.)

INCIDENCE
Il est difficile de connaître le nombre d’erreurs qui 

surviennent, mais il a été estimé qu’elles représentent 
jusqu’à 25 % des erreurs médicamenteuses.2 Les 
paires de médicaments d’apparence ou de conso-

nance semblables sont peut-être le facteur détermi-
nant le plus courant des erreurs médicamenteuses.3,4 
Les tentatives de suppression de ces erreurs par les 
agences réglementaires, les hôpitaux et les méde-
cins ont jusqu’à présent échoué et il existe de nom-
breux exemples récents dans les publications et 
l’actualité. 

CAS D’ERREURS LIÉES AUX 
MÉDICAMENTS D’APPARENCE ET DE 

CONSONANCE SEMBLABLES
Dans un passé récent, plusieurs cas très médiati-

sés d’erreur médicamenteuse sont survenus. Celui 
qui a retenu le plus l’attention récemment est inter-
venu lorsqu’une infirmière avait pour intention d’admi-
nistrer à un patient une benzodiazépine (Midazolam 
[Versed]) pour soulager son anxiété liée à l’interven-
tion. Toutefois, elle a saisi les lettres V-E dans le distri-
buteur automatique de médicaments, qui a proposé 
du vécuronium comme option de médicament à 
administrer, choisie par l’infirmière. Elle a contourné 
plusieurs mesures de sécurité afin de retirer et d’ad-
ministrer le vécuronium au patient, causant sa mort. 
L’infirmière a finalement été jugée et reconnue cou-
pable d’homicide involontaire. Nombre sont ceux qui 
ont estimé que l’un des principaux problèmes était la 
méconnaissance des médicaments concernés et le 
fait que plusieurs barrières de sécurité n’avaient pas 
été prises en considération dans le processus, 
notamment les avertissements du distributeur auto-
matique de médicaments ainsi que ceux inscrits sur 
le bouchon et l’étiquette du flacon de médicament.5

Récemment, plusieurs incidents liés à l’erreur d’ad-
ministration par injection intrathécale sont survenus. 
En particulier, l’erreur d’administration d’acide 
tranexamique et de digoxine dans l’espace subarach-
noïdien pendant une tentative d’anesthésie rachi-
dienne (Figure 2). Ces exemples sont attribués à 
l’apparence semblable des ampoules ou des flacons 
de ces médicaments. L’erreur d’administration 
d’acide tranexamique par voie intrathécale a causé 
des convulsions et des arythmies ventriculaires dans 
les cas décrits.6-8 

L’administration intrathécale de digoxine a été 
associée à une paraplégie et à une encéphalopathie 
(Figure 3).9,10 Une étude récente des publications a 
permis de trouver au moins huit incidences d’injection 
accidentelle intrathécale de digoxine.10 Par ailleurs, 
l’étude a permis de découvrir 33 exemples d’adminis-
tration accidentelle de médicaments cardiovascu-
laires par voie neuraxiale souvent associés à des 
résultats dévastateurs.10 Dans cette étude, il a été 
conclu que le facteur le plus courant des erreurs d’ad-
ministration était la mauvaise inspection visuelle des 
ampoules d’apparence semblable. 

Deux autres exemples sont survenus à deux occa-
sions différentes, lorsque de l’insuline a été adminis-
trée par erreur à la place d’un vaccin contre la grippe 

Voir l’article « Les erreurs médicamenteuses »  
à la page suivante

Figure 1a : Flacons d’épinéphrine et d’éphédrine 
d’apparence semblable. 

Figure 1b : Flacons d’ondansétron et de 
phényléphrine d’apparence semblable.

Figure 1c : Flacons de métoclopramide et 
d’ondansétron d’apparence semblable.

CITATION : Meyer TA, McAllister RK. Les erreurs 
médicamenteuses liées aux médicaments à 
présentation et consonance semblables—Quelle est 
l’ampleur du problème et quels sont les progrès 
accomplis ? Bulletin d’information de l’APSF. 
2023;38:2,47-49.
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dans un établissement de soins collectifs et à un 
groupe d’employés. Ces incidents ont entraîné l’hos-
pitalisation de plusieurs personnes symptoma-
tiques.11,12 Ces deux cas ont été attribués à l’apparence 
semblable des deux flacons. 

TECHNIQUES DE PRÉVENTION 
Les agences réglementaires telles que The Joint 

Commission (TJC) et la Food and Drug Administration 
(FDA) ont identifié ces erreurs comme une priorité 
depuis plusieurs années et se sont efforcées de les 
éliminer par l’éducation et des outils permettant de 
réduire le risque. The Joint Commission recommande 
que tous les hôpitaux mettent en place leur propre 
liste de médicaments d’apparence et de consonance 
semblables Plutôt que de se contenter d’en téléchar-
ger une sur Internet sans la modifier, elle recom-
mande que chaque établissement personnalise la 
liste afin d’y inclure uniquement les médicaments qui 
y sont administrés et d’utiliser les rapports internes 
d’erreurs associés à ces médicaments.13 Elle recom-
mande également que les listes soient révisées et 
mises à jour au moins une fois par an.

En outre, la FDA a inclus le système TML d’utilisa-
tion de majuscules (« tall man lettering ») pour les 
noms de médicaments qui peuvent être confondus 

en raison de similitudes d’apparence ou de conso-
nance.14 Le système TML est une technique qui utilise 
sur l’étiquette des majuscules dans une partie du 
nom du médicament pouvant causer des confusions. 
Par exemple, l’apparence écrite de la dexmédétomi-
dine et celle de la dexaméthasone sont semblables 
et pourraient prêter à confusion. En utilisant le sys-
tème TML, leurs noms seraient écrits dexmédéTOMi-
dine et dexaméTHASONE, attirant l’attention sur les 
parties du nom qui sont différentes. Les médicaments 
qui bénéficient de cette modification d’étiquetage 
sont généralement choisis en raison des similitudes 
d’orthographe de leur nom, en particulier si ces simili-
tudes ont déjà entraîné un signalement d’erreur 
médicamenteuse. La FDA a également développé un 
outil d’analyse informatique qui mesure les ressem-
blances phonétiques et orthographiques du nom 
commercial envisagé d’un médicament par rapport à 
des ensembles de données provenant de sources 
différentes, notamment le nom de marque et le nom 
générique de médicaments déjà sur le marché. L’in-
tention de la FDA est de contribuer à développer des 
noms de marque exclusifs pour les médicaments afin 
de réduire la possibilité d’erreur.15 En 2004, l’Ameri-
can Society of Anesthesiologists a adopté une décla-
ration sur l’étiquette des produits pharmaceutiques 
destinés à être utilisés par les anesthésistes et la der-
nière mise à jour remonte à 2020.16 Ce document 
traite des dangers des médicaments et contient une 
liste de médicaments souvent utilisés par les anes-
thésistes, qui ont été identifiés comme étant à haut 
risque et le nom des médicaments est formaté selon 
le système TML (Figure 4). 

Depuis 2008, l’Institut pour la sécurité des médica-
ments aux patients (Institute for Safe Medication Prac-
tices, ISMP) tient une liste de noms de médicaments 
souvent confondus en raison de caractéristiques 
semblables en termes d’apparence et de conso-
nance.17 Toutefois, en raison de l’absence de normali-
sation du conditionnement des médicaments, il est 
difficile de dresser une autre liste de médicaments 
dont le conditionnement est d’apparence semblable. 

Étant donné que les erreurs médicamenteuses 
peuvent survenir à chaque étape du processus d’uti-
lisation des médicaments, l’ISMP et d’autres groupes 
ont développé des contre-mesures pour chaque 
phase (achat, prescription, vérification, dispensation, 

administration et stockage/conservation).18 La phase 
d’administration est peut-être l’étape la plus vulné-
rable, car c’est celle où une erreur est moins suscep-
tible d’être remarquée.19,20 Ci-après se trouve une 
liste partielle avec des stratégies d’abréviation de 
médicaments LASA problématiques de l’Institut pour 
la sécurité des médicaments aux patients.18

ACHATS
• Éviter de stocker/acheter des médicaments où le 

symbole/logo de la marque du fabricant est plus 
grand que le nom du produit. 

• Vérifier que les noms sont évalués par les méde-
cins qui les utilisent avant de les ajouter au formu-
laire pharmaceutique/inventaire.

• Demander à la pharmacie d’identifier les pro-
blèmes liés aux médicaments d’apparence et de 
consonance semblables pour les nouveaux médi-
caments ou les substituts rendus nécessaires par 
les pénuries.

ORDONNANCES/PRESCRIPTIONS
• Éviter les abréviations (p. ex. MgSO4, TXA), le radi-

cal ou la racine (p. ex. « caïnes ») ou les noms abré-
gés (p. ex. « dex »). Communiquer le nom 
générique complet et/ou le nom complet de la 
marque.

• Pour les noms associés à un problème de simili-
tude d’apparence, le nom de la marque et le nom 
générique doivent être indiqués dans le champ de 
la description du médicament, dans les menus de 
sélection des produits et dans les choix de 
recherche.

• Constituer des groupes d’ordonnances avec les 
indications des noms problématiques (p. ex. 
hydrOXYzine pour le prurit, hydrALAZINE pour l’hy-
pertension). 

ADMINISTRATION
• Avant d’administrer un médicament, lire le conte-

nant et/ou l’étiquette de la pharmacie lors de sa 
sortie des stocks du service ou du distributeur 

Les erreurs médicamenteuses liées une apparence semblable 
sont toujours un problème de sécurité des patients 

Voir l’article « Les erreurs médicamenteuses »  
à la page suivante

Suite de l’article « Les erreurs médicamenteuses »  
à la page précédente

Figure 4 : Écriture en lettres majuscules du nom de certains médicaments dans le cadre périopératoire. (https://www.
asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-labeling-of-pharmaceuticals-for-use-in-anesthesiology) (Repro-
duit avec l’aimable autorisation de l’American Society of Anesthesiologists, 1061 American Lane, Schaumburg, Illi-
nois 60173-4973).

Figure 3 : Flacons de digoxine et de lidocaïne d’appa-
rence semblable. (Utilisé avec l’autorisation de Anes-
thesia & Analgesia).9

Figure 2 : Flacons d’acide tranexamique, de ropiva-
caïne et de bupivacaïne d’apparence semblable. Bien 
que la couleur des étiquettes et la taille des flacons 
soient différentes, les bouchons sont bleus et s’ils sont 
stockés debout, la sélection d’un flacon en fonction de 
la couleur du bouchon pourrait entraîner une erreur. 
(Utilisé avec l’autorisation de l’ISMP).8

céFAZoline dexaméTHASONE DOBUTamine HumaLOG*

céfoTEtan desmédéTOMidine DOPamine HumuLIN*

céfOXitine diphenhydrAMINE éPHÉDrine hydrALAZINE

cefTAZidime diazéPAM ÉPINÉPHrine HYDROmorphone

cefTRIAXone dilTIAZem fentaNYL hydrOXYzine

chlorproMAZINE LORazépam SUFentanil Solu-CORTEF*

cloNIDine niCARdipine PENTobarbitol SOLUmedrol*

quiNIDine niFÉDipine PHÉNobarbital
*Noms de marque, qui commencent toujours par une majuscule.
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automatique de médicaments. Ne jamais se fier 
uniquement à une étiquette partiellement retour-
née, à la couleur d’une étiquette/d’un bouchon, à 
un avertissement auxiliaire ou au graphisme de la 
société pour identifier un produit.

STOCKAGE/CONSERVATION
• Dans les chariots/plateaux d’anesthésie, organiser 

les flacons en plaçant l’étiquette orientée vers le 
haut, plutôt qu’avec le bouchon vers le haut, et 
éviter la proximité entre eux de médicaments d’ap-
parence et de consonance semblables (ou bien un 
emballage et étiquetage d’apparence semblable, 
en particulier les couleurs du bouchon).

NOMENCLATURE
• Pour les noms de médicaments problématiques à 

l’apparence semblable, utiliser des majuscules sur 
les écrans de sélection électronique pour la pres-
cription des médicaments, les groupes d’ordon-
nances, les écrans des distributeurs automatiques 
de médicaments, les écrans des pompes à perfu-
sion intelligentes, les dossiers d’administration des 
médicaments et tout autre outil de communication 
relatif aux médicaments. 

• Si les noms abrégés sont autorisés pour la 
recherche de produits ou le renseignement de 
champs sans saisir le nom complet du médica-
ment, il faut demander aux médecins de saisir au 
moins les cinq premières lettres pendant une 
recherche de nom de médicament afin de réduire 
le nombre de médicaments, y compris ceux avec 
une consonance semblable, qui s’affichent 
ensemble à l’écran. (https://www.ismp.org/
resources/adopt-strategies-manage-look-alike-
andor-sound-alike-medication-name-mix-ups)

CONCLUSION : 
Les erreurs médicamenteuses liées aux médica-

ments d’apparence et de consonance semblables ont 
été décrites comme une menace évitable pour la sécu-
rité d’un patient. La surveillance du dilemme lié à ces 
médicaments ne relève pas seulement de la responsa-
bilité du médecin en première ligne. Plusieurs straté-
gies ont été recommandées mais il existe des 
stratégies multiples pour chaque étape du processus 
d’utilisation des médicaments et un grand nombre 
sont difficiles à mettre en œuvre, en particulier dans un 
environnement débordant d’activité, au rythme 
effréné, aussi bien avant, que pendant ou après une 
intervention. Actuellement, il y a peu à faire pour les 
noms de médicaments déjà commercialisés en dehors 
des stratégies proposées. Les professionnels de santé, 
les groupes de sécurité et les organisations profes-
sionnelles doivent poursuivre leurs travaux avec les 
fabricants, les organes de réglementation et les entités 
chargées de donner un nom aux médicaments afin 
d’explorer les opportunités permettant de minimiser 
les risques de LASA pour les médicaments nouvelle-
ment arrivés sur le marché ou au stade de pré-marke-
ting.15 

Pour un complément d’information, veuillez 
consulter le site Internet de l’APSF « Look-Alike Drug 

Les erreurs médicamenteuses (suite)
Suite de l’article « Les erreurs médicamenteuses »  
à la page précédente

L’Anesthesia Patient Safety Foundation a 
pour vision de s’assurer qu’aucun patient 
ne doit être blessé par une anesthésie. 

La mission de l’APSF est d’améliorer la 
sécurité des patients sous anesthésie 
de la manière suivante :

•   Identifier des initiatives en matière de 
sécurité et créer des 
recommandations à mettre en œuvre 
directement et avec des partenaires

•   Être le principal porte-parole de la 
sécurité des patients pris en charge 
pour une anesthésie à travers le 
monde

•   Soutenir et faire progresser la culture, 
les connaissances et les 
enseignements de la sécurité des 
patients sous anesthésie

Vision 
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Les alarmes médicales : à la fois essentielles et complexes
de Kendall J. Burdick, MD, Nathan Taber, MD, Kimberly Albanowski, MA, Christopher P. Bonafide, MD, MSCE et Joseph J. Schlesinger, MD, FCCM

Voir l’article « Les alarmes médicales »  
à la page suivante

INTRODUCTION
Garantir la sécurité des patients pendant une 

chirurgie demeure l’initiative d’amélioration de la qua-
lité prioritaire, qui reçoit le soutien de l’APSF. Outre 
l’administration et la surveillance de l’anesthésie, les 
cliniciens gèrent les signes vitaux du patient et son 
bien-être général pendant toute la durée de l’inter-
vention, souvent dans un environnement rempli de 
distractions.1 Seule l’aide essentielle des alarmes 
médicales leur permet de remplir cette mission. Ces 
alarmes sont conçues pour alerter le clinicien et les 
autres membres du personnel médical de change-
ments dans les signes vitaux du patient, tels qu’une 
baisse de la tension artérielle ou de la saturation en 
oxygène. Toutefois, les cliniciens ont souvent besoin 
d’ignorer les distractions externes du bloc opératoire 
afin de reconnaître ces alarmes et d’y répondre. De 
nombreuses perturbations peuvent détourner l’atten-
tion que le clinicien doit porter au patient, notamment 
les temporisations des équipements, les conversa-
tions personnelles et l’utilisation de bippers/appareils 
électroniques.1 En outre, sans la confirmation supplé-
mentaire de l’expérience subjective du patient, les 
cliniciens doivent se fier strictement aux données 
présentées par le moniteur, soulignant l’importance 
d’alarmes exactes et nécessitant une action clinique. 
Les alarmes médicales sont un élément essentiel de 
la trousse à outils du clinicien et l’aident à veiller à la 
sécurité des patients subissant une chirurgie.

La fatigue liée aux alarmes survient lorsqu’un utili-
sateur devient insensible aux alarmes en raison d’un 
nombre excessif de déclenchements, de déclenche-
ments injustifiés ou ne nécessitant aucune action, ce 
qui entraîne une réponse tardive, voire pas de 
réponse du tout.2,3 La fatigue liée aux alarmes contri-
bue à manquer des alarmes et à commettre des 
erreurs, pouvant entraîner la mort, une charge de tra-
vail clinique plus lourde, le burnout et des complica-
tions en termes de récupération du patient. Pour 
cette raison, il s’agit d’un problème de sécurité qui 
concerne autant le clinicien que le patient.4 En ce qui 
concerne la fatigue liée aux alarmes, il convient 
d’adopter une approche multidimensionnelle, devant 
inclure des équipements fiables, la temporisation de 
l’activation des alarmes et la réduction de leur 
volume.2 Dans le présent article, nous mettons l’ac-
cent sur la nécessité constante de veiller à la sécurité 
des patients et sur les avancées cliniques et tech-
niques récentes dans le domaine de l’atténuation de 
la fatigue liée aux alarmes.

Les alarmes permettent d’alerter le personnel en 
cas de changement clinique significatif ou si une 
action est requise, toutefois elles sont souvent injusti-
fiées ou ne nécessitent aucune action. On a mesuré 
que ces alarmes ne nécessitant aucune action de la 
part de l’équipe de soins cliniques représentaient 
jusqu’à 85 % des alarmes cliniques.5 Outre celles-ci, 
la fatigue liée aux alarmes peut résulter d’alarmes 
injustifiées fréquentes.6 Les alarmes injustifiées sur-
viennent en raison d’un défaut ou d’une erreur d’un 
appareil, comme par exemple un électrocardio-
gramme qui signale une tachycardie ventriculaire 
alors que le patient est en rythme sinusal et que le 

câble de l’électrocardiogramme est simplement mal 
branché. La mesure du taux d’alarmes injustifiées 
indique une valeur comprise entre 85 % et 99,4 % de 
l’ensemble des alarmes cliniques.7 Lorsque les 
alarmes sont constamment des alertes ne nécessi-
tant aucune action ou qu’elles sont injustifiées, l’utili-
sateur ne répond pas ou ressent de l’exaspération, 
conduisant à une désensibilisation et à une insatisfac-
tion parmi le personnel soignant.8 Bien que les traits 
de personnalité individuels et la charge de travail 
soient difficilement modifiables, la tonalité et les 
seuils des alarmes le sont. Par conséquent, la 
recherche et l’innovation en matière d’alarmes sont la 
clé de la diminution de la fatigue liée aux alarmes et 
de la désensibilisation.

Ces divers facteurs s’allient pour exacerber la 
fatigue liée aux alarmes et les effets ultérieurs des 
alarmes médicales qui ne sont pas optimales. Heureu-
sement, des organismes de sécurité et des innova-
tions en matière de flux de travail clinique et 
d’ingénierie ont entrepris des démarches pour pré-
venir et lutter contre ces risques liés au lieu de tra-
vail et les risques pour les patients. 

SÉCURITÉ DES PATIENTS
L’APSF recommande l’utilisation des alarmes médi-

cales pour contribuer à l’amélioration de la sécurité 
des patients et réduire le risque d’évènements défa-
vorables pendant l’administration de l’anesthésie et la 
période périopératoire.9 De même, le Comité des 
équipements et installations de l’American Society of 
Anesthesiologists (dont est membre l’auteur, Joseph 
Schlesinger) donne la priorité à la sécurité sur le lieu 
de travail et prévoit de publier une « Prise de position 
sur les alarmes » fin 2023. D’autre part, les organes 
réglementaires chargés de la sécurité s’intéressent 
aussi depuis un certain temps à la fatigue liée aux 
alarmes et à l’impact des alarmes sur les patients. 
Chaque année depuis 2013, la fatigue liée aux 
alarmes est classée dans les 10 principales priorités 

en termes de sécurité par The Joint Commission.10 
L’ECRI (fondé initialement sous le nom d’Institut de 
recherche en soins d’urgence [Emergency Care 
Research Institute]) a classé les alarmes manquées et 
la surcharge liée aux alarmes dans les « 10 principaux 
dangers technologiques pour la santé » chaque 
année entre 2012 et 2020.11 En 2011, l’Association 
pour l’avancement de l’instrumentation médicale 
(Association for the Advancement of Medical Instru-
mentation, AAMI) a organisé un Sommet sur les 
alarmes des appareils médicaux, qui s’est concentré 
sur les défis liés aux alarmes, la sécurité des patients 
et la recherche dans le domaine des alarmes. Depuis, 
l’AAMI a produit divers webinaires et fourni des 
bourses de recherche pour soutenir l’étude et l’inno-
vation en matière de prévention de la fatigue liée aux 
alarmes. 

Ces organisations dont la priorité est la sécurité 
des patients continuent à se consacrer à l’améliora-
tion de l’environnement clinique, avec un intérêt tout 
particulier sur l’innovation en matière d’alarmes médi-
cales. Grâce à leurs initiatives dédiées à la sécurité et 
aux efforts des chercheurs à travers le globe, de nom-
breuses avancées dans le domaine des pratiques 
médicales et de la conception des alarmes ont été 
accomplies et se poursuivent.

CHANGEMENTS DU MOMENT DE 
DÉCLENCHEMENT DES ALARMES

Une modification efficace des alarmes cliniques 
concerne des paramètres d’alarme individualisés2 
pour accroître leur précision. L’individualisation des 
paramètres consiste à modifier le seuil d’une alarme 
afin de refléter l’état physiologique individuel d’un 
patient par rapport aux paramètres par défaut non 
modifiés d’une alarme clinique. Les réglages com-
prennent le renforcement des seuils d’alarme, l’ajout 
d’une temporisation entre la détection et l’alarme, la 

CITATION : Burdick KJ, Taber N, Albanowski K, 
Bonafide CP, Schlesinger JJ. Les alarmes médicales : 
à la fois essentielles et complexes Bulletin 
d’information de l’APSF. 2023;38:2,54-56.
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désactivation des alarmes ne nécessitant pas une 
action et le réglage du volume sonore en fonction de 
la priorité. Il a été démontré que ces réglages 
réduisent le nombre d’alarmes (en particulier celles 
qui ne nécessitent aucune action)12 et la perception 
de la charge de travail.13 Des logiciels fondés sur les 
données ont été développés pour aider à déterminer 
des seuils personnalisés sûrs et fiables. Par exemple, 
Halley Ruppel, PhD, RN, et ses collègues ont utilisé et 
évalué l’impact d’un logiciel de personnalisation des 
paramètres d’une alarme dans une unité de soins 
intensifs.14 Ils ont constaté que ce type de logiciel 
réduisait le nombre des alarmes jusqu’à 16 % et leur 
durée jusqu’à 13 %. Cette étude clé a démontré que la 
personnalisation des paramètres des alarmes peut 
avoir un impact profond sur l’ambiance et la fonction 
des alarmes dans un hôpital, en particulier pour les 
médecins qui répondent souvent aux alarmes.

CHANGEMENTS DE LA TONALITÉ  
DES ALARMES

Outre le réglage du moment de déclenchement 
d’une alarme, l’innovation relative à la tonalité d’une 
alarme est une occasion d’en faciliter l’apprentissage, 
de la rendre plus communicative et tolérable. Pour les 
anesthésistes, les alarmes sont souvent simultanées 
et se déclenchent pendant des procédures exigeant 
une attention visuelle, rendant essentielle la néces-
sité d’avoir des alarmes claires et communicatives. 

En 2006, la Commission électrotechnique interna-
tionale (CEI) a établi une norme internationale pour les 
alarmes médicales 60601-1-8.15 Toutefois, apprendre 
à utiliser les alarmes conformes à la norme CEI 60601-
1-8 et à les différencier d’autres alarmes s’avérait diffi-
cile, car elles utilisaient la même structure mélodique, 
offrant peu de détails individuels permettant la diffé-
renciation entre les alarmes simultanées.16,17 Par 
conséquent, un groupe de chercheurs a créé des 
icônes sonores pour remplacer les alarmes sonores 
standard. Les icônes sonores imitent et/ou repré-
sentent le paramètre qu’elles surveillent. Par exemple, 
à la place d’un signal sonore monotone d’un moniteur 
de rythme cardiaque, une icône sonore ressemble au 
« boum boum » des battements du cœur (Tableau 1, 
fichier d’icônes sonores supplémentaires de la CEI). Il 
a été constaté qu’il est plus facile d’apprendre à 
reconnaître et à localiser ces icônes sonores que les 
alarmes traditionnelles testées.18 Dans le cadre de 
simulations cliniques, les participants ont produit de 
meilleures performances en utilisant des icônes 
sonores, notamment la capacité de discriminer entre 
les alarmes simultanées et d’identifier le type 
d’alarme.19 Face à ces preuves solides, la CEI a modi-
fié la norme 60601-1-8 en 2020 pour inclure les 
icônes sonores en tant qu’alarmes sonores médicales 
reconnues.20 En intégrant des alarmes sonores, les 
systèmes d’alarmes peuvent optimiser la conception 
de leurs notifications à partir de données probantes. 

Outre la difficulté à discriminer entre elles, l’irrita-
tion causée par le son de l’alarme proprement dit a 
également été documentée comme facteur contri-
buant à la fatigue liée aux alarmes chez les méde-
cins.21 L’enveloppe d’amplitude décrit la « structure » 
d’un son. Une enveloppe constante (celle d’une 
alarme type) aurait une attaque et un relâchement 
rapides, alors qu’une enveloppe décroissante 

Suite de l’article « Les alarmes médicales »  
à la page précédente

(comme le son de verres de vin qui s’entrechoquent) 
a une attaque rapide suivie d’un déclin progressif de 
l’alarme (Tableau 1). Les publications montrent que 
l’utilisation d’une enveloppe d’amplitude décrois-
sante réduit considérablement l’irritation liée aux 
alarmes sans gêner l’apprentissage ou les perfor-
mances, tout en préservant la structure mélodique et 
rythmique d’une alarme.22,23

Encore plus simple que la modification technique 
de la structure des alarmes sonores, la réduction du 
volume auquel une alarme est déclenchée a montré 
de nombreux avantages. À la base, il est noté que les 
hôpitaux dépassent régulièrement les recommanda-
tions de l’Organisation mondiale de la Santé pour le 
volume dans l’environnement clinique. Toutefois, les 
alarmes déclenchées à un volume plus faible per-
mettent aussi l’identification des alarmes avec une 
précision semblable. Une étude a permis de consta-
ter que la différence des performances des partici-
pants dans l’interprétation et la réponse donnée aux 
urgences des patients était minime lorsqu’une alarme 
avait un volume de 11 dB inférieur aux bruits de fond, 
par rapport aux 4 dB habituelles au-dessus des bruits 
de fond.24 D’autre part, des appareils tels que les sys-
tèmes d’alarmes dynamiques pour les hôpitaux 
(Dynamic Alarm Systems for Hospitals, D.A.S.H.) ont 

été développés et brevetés pour permettre de régu-
ler le volume des alarmes en fonction du niveau de 
bruit environnant.25,26 Ces systèmes procurent des 
avantages importants pour l’amélioration de la satura-
tion de l’environnement sonore avec des alarmes 
inutilement bruyantes.

Traditionnellement, les alarmes médicales s’ap-
puyaient principalement sur l’audition, avec une notifi-
cation partielle par des stimuli visuels, tels qu’un écran. 
Les alarmes multisensorielles fournissent des alertes 
faisant appel à plusieurs sens, tels que le son, la 
lumière et des vibrations, les rendant ainsi plus percep-
tibles dans l’environnement d’un bloc opératoire 
débordant d’activité. L’utilisation de plusieurs sens 
permet aux médecins de répondre plus rapidement 
aux changements de l’état du patient et de prendre les 
mesures appropriées, améliorant ainsi la sécurité et le 
devenir des patients. Les alarmes multisensorielles 
permettent également d’utiliser des systèmes de noti-
fication ambulatoires, tels qu’un bracelet de cheville 
ou une montre connectée (Tableau 1). En associant 
des stimuli tactiles (semblables à des vibrations), 
visuels et sonores dans une montre connectée, les 
participants en premier cycle d’études ont enregistré 

Voir l’article « Les alarmes médicales »  
à la page suivante

Tableau 1 : Comparaison entre la conception des alarmes traditionnelles et celles des 
nouvelles alarmes.

Catégorie Alarme traditionnelle Nouvelle alarme

Icône sonore Alarme tonale : structure 
mélodique simple

Icône sonore : imite la structure 
physiologique

Enveloppe 
d’amplitude

Enveloppe constante28 : Attaque 
rapide, relâchement rapide 

Enveloppe décroissante28 : Attaque 
rapide, relâchement progressif

Alarme 
multisensorielle

Alarme tonale (voir ci-dessus) Affichage visuel de l’Apple Watch 
multisensorielle, avec vibreur et 
alarme sonore25

Les alarmes multisensorielles fournissent des alertes faisant appel à 
plusieurs sens, tels que le son, la lumière et des vibrations

https://www.iso.org/committee/52012.html?t=NAcZ4V-7LtVKTQYH2VA6GHkkLwj4tuD3Zu0lTKcgW3sTPKPMwpeqzYZV0ZNlmRkg&view=documents#section-isodocuments-top
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Les illusions visuelles entraînent le 
dysfonctionnement des capteurs d’un 
appareil d’anesthésie
de Steven Simon, Bryan Gaeta, CRNA, Enrique Pantin, MD, et Antonio Chiricolo, MD

Un homme de 57 ans a été opéré d’une hernie 
abdominale assistée par robot sous anesthésie 
générale endotrachéale. C’était le premier cas de 
la journée et la machine Avance CS2 (GE Health-
care, Chicago, Illinois) a passé avec succès le 
contrôle automatique. Aucun dysfonctionnement 
de l’appareil d’anesthésie n’avait été signalé avant 
cet évènement et l’induction du patient s’est passé 
sans aucun problème particulier. Environ une 
heure après le début de l’intervention, nous avons 
remarqué que la concentration de dioxyde de car-
bone dans l’air inspiré avait augmenté et était 
comprise entre 4 et 6 mmHg. Bien que qu’elle ne 
soit pas encore entièrement épuisée, la cartouche 
d’absorbant a été inspectée et remplacée. À ce 
moment-là, le réservoir du condensateur semblait 
vide, comme l’indique la Figure 1A. Le remplace-
ment de l’absorbant n’a eu aucun effet sur les 
niveaux de dioxyde de carbone relevés et nous 
avons décidé de changer le filtre à eau du module 
D-fend des voies aériennes connecté au circuit de 
prélèvement des gaz, puis le module respiratoire 
GE CARESCAPE (GE Healthcare, Chicago, Illinois) 
sans aucun changement de la concentration de 
CO2 inspiré. Nous avons alors également remar-
qué que la concentration de fin d’expiration 
d’anesthésique volatile ne correspondait pas à la 
concentration administrée. Le vaporisateur de 

sevoflurane était réglé à 4 %, pourtant la concen-
tration d’air inspiré était considérablement plus 
faible que prévue, à 1,6 %. Une anesthésie intravei-
neuse a été mise en place afin de maintenir la 
concentration alvéolaire minimum tout en conti-
nuant à rechercher le problème. Une autre inspec-
tion a permis de révéler que le pourcentage 
d’oxygène inspiré était mesuré à 21 % alors que 
l’appareil d’anesthésie était réglé à une administra-
tion à 50 %. En outre, la saturation en oxygène du 
patient est restée dans les plages normales pen-
dant toute la durée de l’intervention. Jusqu’à ce 
moment-là, le débit de gaz frais était réglé à 
2 litres/minute avec 50 % d’oxygène et nous avons 
augmenté le débit à 4 litres/minute à 50 % d’oxy-
gène sans aucun changement dans les concentra-
tions mesurées d’oxygène, de CO2 et d’agent 
administré. Nous avons alors contacté notre 
équipe biomédicale, avec la suspicion d’une défail-
lance des clapets anti-retour du circuit. Cette hypo-
thèse a également été éliminée et le bon 
fonctionnement des clapets et du capteur de débit 
a été confirmé. Après avoir consulté une autre col-
lègue, nous avons décidé d’inspecter le réservoir 
du condensateur de plus près pour vérifier l’accu-
mulation d’eau. L’appareil d’anesthésie a été 
secoué, révélant que la ligne d’eau dans le réser-
voir du condensateur avait dépassé le plastique 
transparent et que ce qui semblait à première vue 
être un réservoir vide était en réalité entièrement 
rempli d’eau, comme le montre le niveau air-li-
quide de la Figure 1B. Le réservoir du condensa-
teur a été vidé et les mesures sont progressivement 
redevenues normales. Cette constatation nous a 
conduit à conclure que l’excès d’humidité dans le 
circuit avait causé le dysfonctionnement du capteur 
du module des voies aériennes. Pour information, 
le réservoir du condensateur s’est à nouveau 

rempli entièrement avant la fin de l’intervention et il 
a été vidé une deuxième fois. Nous supposons que 
l’indication différée de mesures exactes et la 
vitesse à laquelle le réservoir s’est rempli une deu-
xième fois étaient dues à une accumulation consé-
quente d’humidité dans le circuit après le 
dépassement de la capacité du réservoir.

DISCUSSION :
En premier lieu, nous souhaitons reconnaître 

que le mode d’emploi publié par GE Healthcare 
préconise dans le chapitre dédié à la maintenance 
que les opérateurs procèdent à une inspection 
visuelle quotidienne du réservoir du condensateur 
et le vide si nécessaire. Le réservoir du condensa-
teur est situé à côté de la cartouche d’absorbant 
de CO2 et collecte l’eau du circuit respiratoire. Pour 
le vidanger, il faut appuyer sur le bouton de 
vidange vert sur le côté du condensateur et l’eau 
s’écoule par l’ouverture en dessous.1 Il est essen-
tiel de procéder à la maintenance préconisée pour 
veiller au bon fonctionnement de l’appareil d’anes-
thésie et cet incident renforce cette nécessité. Tou-
tefois, l’évènement suscité soulève plusieurs 
inquiétudes à propos de l’emplacement et de la 
conception du réservoir du condensateur. Le 
réservoir de l’Avance CS2 se trouve derrière la car-
touche d’absorbant et seulement à quelques cen-
timètres au-dessus de la base de la machine, côté 
latéral gauche, comme l’indique la Figure 2. Sou-
vent au bloc opératoire, l’accès direct au côté 
gauche de l’appareil d’anesthésie est bloqué par 
divers équipements et se trouve généralement 
très près du champ chirurgical stérile. Même en 
s’approchant par le devant de l’appareil, la position 
basse et postérieure du réservoir du condensateur 

Voir l’article « Illusions visuelles » à la page suivante

Figure 1 : Les figures A et B représentent le réservoir plein du condensateur intact (A) et le même réservoir de 
condensateur une fois qu’il a été secoué (B).

Figure 2 : Position du réservoir du condensa-
teur sur l’Avance CS2.

Figure 1A Figure 1B

CITATION : Simon S, Gaeta B, Pantin E, Chiricolo A. Les illusions visuelles entraînent le 
dysfonctionnement des capteurs d’un appareil d’anesthésie. Bulletin d’information 
de l’APSF. 2023;38:2,57-59.
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que les procédures préconisées pour la gestion 
du problème d’accumulation d’eau.

La gestion de l’accumulation d’humidité et 
d’eau dans le circuit respiratoire est nécessaire 
pour tous les appareils d’anesthésie. Il existe des 
recommandations en termes de stratégies pour 
réduire au minimum l’eau dans le système respira-
toire, ainsi que des procédures à suivre pour élimi-
ner l’impact de l’eau sur les performances des 
capteurs de débit et de concentration de gaz. À ce 
titre, l’appareil d’anesthésie Avance CS2 comprend 
un condensateur intégré dans le circuit du flux ins-
piratoire pour contrôler l’accumulation d’eau. Voir 
la Figure 3.

Le respect des consignes préconisées en 
matière d’entretien et de maintenance devrait per-
mettre de minimiser l’accumulation d’eau dans le 
condensateur, comme cela a été observé au 
Centre médical Robert Wood Johnson. Pendant 
l’utilisation de l’appareil et lorsque le condensateur 
n’est pas plein, la condensation est visible sur les 
parois du réservoir du condensateur, donnant une 
bonne indication du niveau d’eau. Voir la Figure 4. 
En l’absence de condensation pendant l’utilisation 
de l’appareil, il faut ouvrir la purge du réservoir 
pour vider l’eau accumulée. Bien que l’emplace-
ment de la purge du condensateur soit difficile-

3. Bhavani-Shankar K, Moseley H, Kumar AY, Delph Y. 
Capnometry and anaesthesia. Can J Anaesth. 
1992;39:617–632. PMID: 1643689

4. Fullick J, Oliver M. “Water, water, everywhere”: a chal-
lenge to ventilators in the COVID-19 pandemic. Br J 
Anaesth. 2020;125:e188–e190. PMID: 32389392

Réponse de GE HealthCare : 
Les illusions visuelles entraînent le 

dysfonctionnement des capteurs d’un 
appareil d’anesthésie

15 mars 2023

Chère Réponse rapide,
GE HealthCare souhaite remercier l’équipe de 

l’Université Rutgers/l’école de médecine Robert 
Wood Johnson d’avoir partagé leur expérience au 
titre de l’accumulation d’eau et du prélèvement de 
gaz dans l’Avance CS2 dans la rubrique Réponse 
rapide. En réponse à ce signalement, GE Health-
Care a réalisé de nombreux essais pour reproduire 
l’expérience décrite. Malheureusement, il a été 
impossible de retrouver les mêmes observations. 
Néanmoins, ce signalement a permis de revoir les 
caractéristiques de conception de l’Avance CS2 
dans le but d’atténuer l’impact de l’humidité sur le 
circuit respiratoire de l’appareil d’anesthésie, ainsi 

rend l’inspection et la vidange peu commodes et 
facilement oubliées.

Une autre inquiétude concernant le réservoir du 
condensateur est liée à la conception du réservoir 
proprement dit. Avec une maintenance appro-
priée, le niveau d’eau ne devrait pas dépasser la 
hauteur du plastique transparent qui constitue le 
réservoir. Néanmoins, comme nous l’avons 
démontré, si le niveau d’eau dépasse le niveau du 
plastique transparent, le réservoir du condensa-
teur peut sembler vide. Nous suggérons d’envisa-
ger la modification du réservoir afin de permettre 
de déterminer facilement si le réservoir contient 
de l’eau. Il pourrait s’agir de l’utilisateur d’un flot-
teur, d’un plastique translucide sur les parois du 
condensateur ou d’un capteur électronique qui 
informe l’utilisateur en cas d’excès d’eau dans le 
réservoir.

Enfin, le signalement de cet incident vise à infor-
mer le lecteur et sensibilise les autres utilisateurs 
de l’Avance CS2, afin que les problèmes liés au 
réservoir du condensateur puissent être éliminés 
rapidement dans le cadre du diagnostic des anor-
malités des capteurs. Nous avons contacté les 
représentants locaux de la société et nous appré-
cions leur réponse ainsi qu’une explication de la 
raison pour laquelle l’humidité a un impact sur l’in-
tégrité des capteurs. 

Steven Simon est étudiant en médecine à l’école 
de médecine de l’Université Robert Wood John-
son, New Brunswick, New Jersey.

Bryan Gaeta est infirmier-anesthésiste à l’école de 
médecine de l’Université Robert Wood Johnson, 
New Brunswick, New Jersey.

Enrique Pantin, MD, est professeur d’anesthésiolo-
gie à l’école de médecine de l’Université Robert 
Wood Johnson, New Brunswick, New Jersey.

Antonio Chiricolo, MD, est professeur associé 
d’anesthésiologie à l’école de médecine de l’Uni-
versité Robert Wood Johnson, New Brunswick, 
New Jersey.

Les auteurs ne signalent aucun conflit d’intérêts. 
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Suite de l’article « Illusions visuelles »  
à la page précédente

Les illusions visuelles entraînent le dysfonctionnement 
des capteurs d’un appareil d’anesthésie (suite)

1. Module de cartouche EZchange (dérivation de CO2)
2. Bouton de déclenchement de la cartouche 

EZchange
3. Condensateur
4. Bouton de vidange du condensateur

Figure 3 : Emplacement du condensateur.

Voir l’article « Illusions visuelles » à la page suivante

Les pratiques utiles pour réduire au minimum l’impact de l’eau sur le prélèvement des gaz sont notamment :

A. Filtre échangeur de chaleur et d’humidité (ECH) entre le patient et le circuit respiratoire pour éviter que 
la vapeur d’eau expirée par le patient n’entre dans l’appareil respiratoire. Même s’il est considéré comme 
facultatif, comme indiqué dans la figure, il est utile pour contrôler l’intrusion d’eau dans le circuit.

B. Vérifier que les accessoires sont de la taille correcte pour un ajustement parfait en fonction du type de 
patient et l’application.

C. Vérifier que l’installation permettant la mesure des gaz des voies aériennes est correcte. Voir la Figure 5.

Figure 4 : Condensation dans le réservoir.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1643689/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32389392/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18074484/
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Ces informations sont fournies à des fins de formation liée à la sécurité et ne doivent pas être interprétées comme un avis médical ou légal. Les réponses individuelles ou de groupe ne sont que 
des commentaires fournis à des fins de formation ou de discussion et ne sont ni des déclarations d’avis ni des opinions de l’APSF. Il n’est pas dans l’intention de l’APSF de fournir un avis médical ou 
légal spécifique ni de se porter garante des points de vue ou recommandations exprimés en réponse aux questions postées. L’APSF ne pourra en aucun cas être tenue responsable, directement 
ou indirectement, des dommages ou des pertes causés ou présumés avoir été causés par, ou en rapport avec la confiance accordée à, ces informations.
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accumulée dans le circuit respiratoire devrait 
réduire au minimum les problèmes connexes. Les 
recommandations résumées dans le présent rap-
port devraient constituer un guide utile et les utilisa-
teurs peuvent toujours consulter le mode d’emploi 
ou contacter directement GE Healthcare pour toute 
question  : www.gehealthcare.com/about/
contact-us

ment visible en position debout, il est facile d’y 
accéder depuis l’avant de l’appareil et de procéder 
quotidiennement à un contrôle visuel du niveau 
d’eau et à la vidange du condensateur. La purge 
est également située à proximité de l’absorbant de 
CO2, qu’il est aussi recommandé de vérifier visuel-
lement avant d’anesthésier un patient. 

Nous avons étudié les méthodes de détection 
supplémentaires suggérées dans le rapport de 
Simon et al. pour améliorer l’identification d’un 
réservoir plein, mais ces méthodes pourraient 
réduire la fiabilité globale et la simplicité de la 
conception. Si le réservoir est plein, le flux d’air ins-
piré provenant du ventilateur sera simplement 
poussé dans la colonne d’eau ou contournera 
complètement le réservoir grâce aux circuits 
d’écoulement en dérivation intégrés dans le loge-
ment supérieur du condensateur. Cette caractéris-
tique permet la continuité de la ventilation quel que 
soit le niveau d’eau dans le réservoir. La paroi du 
condensateur est en aluminium, servant à la fois 
d’élément structurel et d’écran thermique pour 
éviter que la chaleur de l’absorbant de CO2 ne 
réchauffe les tubes du condensateur.

Pour revenir au signalement d’origine, bien qu’il 
semble que la vidange du réservoir du condensa-
teur ait corrigé les mesures de concentration des 
gaz, nous n’avons pas été en mesure de simuler ni 
d’expliquer comment l’accumulation d’eau pouvait 
causer une hausse de la concentration de FiCO2, la 
baisse de FiAA et de FiO2 par rapport aux valeurs 
de réglage. En règle générale, une mesure des 
concentrations de gaz et d’anesthésique inférieure 
aux valeurs de réglage est la conséquence d’un 
débit de gaz frais faible ou de fuites dans le circuit 
de prélèvement des gaz. Lorsque les débits de gaz 
frais sont suffisamment faibles pour causer une 
réinhalation significative, l’absorption d’anesthé-
sique et d’oxygène par le patient entraîne une 
mesure basse de la concentration d’agent expiré et 
d’O2 par rapport aux valeurs de réglage. Les fuites 
dans le circuit de prélèvement des gaz causent la 
dilution des gaz prélevés, ce qui est possible dans 
ce cas puisque les valeurs relevées de 21 % de FiO2 
sont identiques à l’air ambiant. En général, l’aug-
mentation de la FiCO2 est causée soit par une 
hausse de l’espace mort de l’appareil, soit par une 
efficacité décroissante de l’absorbant de CO2. 

En dépit de nombreux essais, GE Healthcare ne 
peut pas fournir d’explication vérifiée des observa-
tions signalées. Le respect des procédures préco-
nisées pour la gestion de l’humidité et de l’eau 

Suite de l’article « Illusions visuelles »  
à la page précédente

1. Module respiratoire CARESCAPE
2. Prélèvement de gaz, connecteur du circuit de prélèvement de gaz au piège à eau
3. Circuit de prélèvement de gaz
4. Connecteur du circuit de prélèvement de gaz à l’adaptateur des voies aériennes ; 

positionner le connecteur vers le haut
5. Adaptateur des voies aériennes avec le connecteur du circuit de prélèvement
6. Filtre échangeur de chaleur et d’humidité (ECH) (facultatif lorsque le gaz prélevé est 

dirigé vers le système d’évacuation)

1. Masque

2. Filtre anti-bactérien

3. Adaptateur des voies aériennes

4. Circuit de prélèvement

Figure 5 : Installation permettant la mesure des gaz

D. En cas d’utilisation de capteur de débit D-lite/D-lite+, placer tous les ports D-lite vers le haut avec une 
inclinaison comprise entre 20° et 45° pour éviter la pénétration de l’eau condensée à l’intérieur du 
capteur et dans le circuit

E. Utiliser un capteur de débit D-lite+ pour les conditions de forte humidité

F. En cas d’utilisation d’un masque et du prélèvement des gaz du patient, s’assurer que la configuration 
permet l’évacuation de l’eau du port de prélèvement des gaz. Voir la Figure 6.

Figure 6 : Installation permettant la mesure des gaz pendant une ventilation au masque.

G. Quotidiennement, procéder à une vérification visuelle et purger le réservoir (voir la Figure 3)

Les illusions visuelles entraînent le dysfonctionnement 
des capteurs d’un appareil d’anesthésie (suite)

Cordialement,

Tim McCormick
Ingénieur en chef - Soins anesthésiques et 
respiratoires, GE HealthCare

https://www.gehealthcare.com/about/contact-us
https://www.gehealthcare.com/about/contact-us
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COUP DE PROJECTEUR sur les Membres de la Legacy Society

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/

Jeffrey et Debra Feldman 
Lorsque Deb et moi sommes arrivés à l’Université de Floride pour 

débuter ma formation d’anesthésiste, nous avons été accueillis dans 
le département et la communauté des anesthésistes par le Dr JS (Nik) 
Gravenstein et son épouse, Alix. Nik a été un mentor et un exemple 
d’anesthésiste accompli, jamais satisfait du statu quo et dont la 
motivation était l’amélioration de la sécurité de la pratique de 
l’anesthésie. Il a fait partie des visionnaires qui ont reconnu le rôle 
essentiel de la technologie dans la prise en charge des patients à une 
époque où l’électronique numérique ouvrait des possibilités 
jusqu’alors impossibles pour la surveillance des patients. En 
partenariat avec l’industrie et d’autres scientifiques, il a contribué à 
concevoir la technologie que nous utilisons chaque jour pour assurer 
la sécurité de nos patients. Nik a été l’un des fondateurs de l’APSF et 
en tant que jeune interne, j’ai été le témoin de la naissance de 
l’organisation, n’imaginant jamais qu’un jour je pourrais y apporter ma 
contribution personnelle. Quel privilège et quelle joie d’appartenir à 
une incroyable communauté de personnes qui consacrent des 
heures innombrables à la promotion de la sécurité des patients.

Comment décider dans la vie à quel domaine consacrer son temps 
et ses ressources pour avoir le plus grand impact ? Il est difficile de 
trouver des organisations dans notre spécialité qui ont un impact 
aussi significatif que l’APSF sur les soins au chevet du patient. Cette 
fondation réunit tous les anesthésistes pour réaliser la mission que 
« personne ne doit être blessé par une anesthésie ». Le Bulletin 
d’information est traduit en sept langues et lu dans le monde entier ! 
Deb et moi sommes heureux de pouvoir renforcer l’APSF en tant que 
membres de la Legacy Society. 

Bill, Patty et Curran Reilly
Dans le cadre de mes fonctions d’infirmière et d’IADE, j’ai toujours 

défendu les droits des patients avec un accent sur la sécurité. J’ai eu 
la chance très tôt dans ma carrière dans le domaine de l’anesthésie 
de rencontrer le Dr Ellison Pierce qui m’a non seulement invitée à 
faire du bénévolat au sein de la Fondation, mais m’a également 
inspirée à vouloir faire la différence dans la sécurité de la pratique de 
l’anesthésie.

J’ai été honorée de participer à l’APSF pendant 35 ans, 
contribuant aux travaux en cours, avec toujours le sentiment de 
fierté par rapport à nos actions et à la manière dont nous les 
menons, en sachant au plus profond de mon être que nous faisons 
une réelle différence. Je suis très fière d’en faire partie en ma 
qualité d’IADE. J’ai vu l’organisation grandir, nous avons maintenant 
une portée mondiale, notre Bulletin d’information est lu par de très 
nombreux anesthésistes dans un très grand nombre de pays.

J’ai eu le privilège de collaborer avec de grands leaders du 
domaine de l’anesthésie au sein de l’APSF, je ne pourrai jamais les 
remercier assez des soins qu’ils prodiguent aux patients et de leurs 
travaux pour faire progresser la sécurité. J’adresse tout 
particulièrement mes remerciements à l’ensemble de la famille APSF, 
car dans une certaine mesure, vous m’avez touchée personnellement, 
mais aussi ma pratique, mon époux ou ma fille, ce dont je vous suis et 
vous serez éternellement reconnaissante. J’espère que dans une 
petite mesure, ma contribution à la Legacy Society permettra de 
continuer à soutenir les travaux de l’APSF.

Le désir inébranlable de préserver l’avenir de l’anesthésiologie.  

NOUVEAUX MEMBRES

NOUVEAUX MEMBRES

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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VOTRE CONTRIBUTION PERMET 
DE FINANCER DES 

PROGRAMMES IMPORTANTS :

Plus de  
13,5 MILLIONS 
DE $ ACCORDÉS EN 

BOURSES DE RECHERCHE

Le Bulletin d’information de l’APSF a une portée mondiale
Il est désormais traduit en mandarin, français, japonais, portugais, espagnol,  

russe et arabe et il est publié dans plus de 234 pays

Nombre de  
Conférences 

multidisciplinaires 
de l’APSF organisées 

à ce jour  
(aucun frais d’inscription)

21

https://www.apsf.org/
donate/

Merci de scanner 
pour faire un don 

Nos lecteurs :
anesthésistes, IADE, 

chirurgiens, dentistes, 
professionnels de la 

santé, gestionnaires de 
risques, leaders du 

secteur et autres

apsf.org 
700 000  
visiteurs 
uniques par an

https://www.apsf.org/donate/

