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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 périopératoires, 
de représentants des principaux secteurs et de gestionnaires de 
risques. Par conséquent, nous encourageons fortement la publication 
d’articles qui mettent l’accent sur une approche multidisciplinaire et 
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’acceptation 
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 décla-
ration 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’ex-
posants dans le texte de l’article.

8.	 Prière de préciser dans votre page de titre si vous avez utilisé End-
note 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 publica-
tions, 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’utili-
ser 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’appuyer 
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 fortement 
encouragés.

2.	 Les articles rédigés sous le format de questions-réponses sont 
adressés par des lecteurs, à propos de questions de sécurité des 
patients anesthésiés, à des experts ou consultants désignés pour 

fournir une réponse. La longueur des articles doit être de 750 mots 
au plus.

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

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

Le Bulletin d’information de l’APSF ne fait pas la publicité et ne se 
porte pas garant des produits commerciaux ; toutefois, il sera possible 
que les rédacteurs, après étude approfondie, autorisent la publication 
de certaines avancées technologiques innovantes et importantes en 
matière de sécurité. Les auteurs ne doivent avoir aucun lien commer-
cial avec la technologie ou le produit commercial concerné, ni d’inté-
rêt 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 reproduire 
les articles, les images, les tableaux ou le contenu du Bulletin d’infor-
mation 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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INTRODUCTION 
Les agonistes des récepteurs du GLP-1 (gluca-

gon-like peptide-1) sont une classe de médicaments 
émergente, de plus en plus populaire, utilisée pour 
le traitement du diabète de type 2 et plus récem-
ment, de l’obésité. Depuis l’élargissement de ses 
indications approuvées pour inclure la perte de 
poids, ces médicaments sont devenus de plus en 
plus populaires. Un mécanisme d’action des ago-
nistes des récepteurs du GLP-1 est le ralentissement 
de la vidange gastrique.1 Nous avons décrit deux 
cas de patientes prenant des agonistes des récep-
teurs du GLP-1, chez lesquelles ont été constatés 
des volumes importants de contenu gastrique com-
plexe, malgré un jeûne approprié, conforme aux 
recommandations de pratiques de l’American 
Society of Anesthesiologists (ASA) relatives au jeûne 
préopératoire.2 Avec l’utilisation de plus en plus cou-
rante des agonistes des récepteurs du GLP-1, les 
anesthésistes doivent avoir connaissance de ces 
médicaments et des risques potentiels qu’ils repré-
sentent pour les patients devant bénéficier d’une 
anesthésie.  

CAS 1 : 
Une femme de 60 ans était programmée pour ima-

gerie par résonance magnétique sous sédation pour 
cause de claustrophobie. Elle avait des antécédents 
d’hypertension artérielle et était en surpoids (indice 
de masse corporelle [IMC] 28 kg/m2). Le mois précé-
dent, elle avait commencé à prendre du sémaglutide 
(Ozempic, Novo Nordisk, Plainsboro, New Jersey) 
pour perdre du poids (dernière dose 7 jours avant son 
admission). Malgré l’exclusion d’aliments solides pen-
dant plus de 18 heures avant l’évaluation, elle a expli-
qué qu’elle avait l’impression d’avoir l’estomac 
« plein ». Une échographie gastrique a été réalisée au 
lit de la patiente, révélant un contenu gastrique solide. 
La décision a été prise d’annuler son imagerie par 

Les risques anesthésiques graves du sémaglutide et des autres 
agonistes des récepteurs du GLP-1 sont-ils sous-estimés ? 

Cas cliniques de rétention de contenus gastriques solides chez des patients anesthésiés
de William Brian Beam, MD, et Lindsay R. Hunter Guevara, MD

crainte d’un risque élevé d’inhalation pendant 
l’anesthésie.

CAS 2 :
Une femme de 50 ans avec des antécédents 

d’obésité de classe 2 (IMC 37,7 kg/m2), de diabète 
de type 2, d’hypertension artérielle et de syn-
drome d’apnée obstructive du sommeil devait 
subir une hystérectomie robot-assistée pour une 
hyperplasie de l’endomètre. Il convient de noter 
qu’elle avait souffert auparavant d’un reflux gas-
tro-œsophagien, mais que les symptômes avaient 
disparu grâce à la prise de tirzépatide (Mounjaro, 
Eli Lilly, Indianapolis, Indiana) 12,5 mg/0,5 ml par 
injection avec un stylet injecteur (dernière dose 
2 jours avant la chirurgie). Elle prenait également 
d’autres médicaments : metformine, hydrochlorothia-
zide, prégabaline, oxycodone, 5 mg en cas de besoin 
(utilisation intermittente avec la dernière dose la veille 
de la chirurgie) et sertraline. Elle était à jeun depuis la 
veille de la chirurgie. 

L’anesthésie a débuté avec une induction de 
l’anesthésie générale et une intubation sans incident. 
Après l’intubation, une sonde orogastrique a été mise 
en place et le contenu gastrique (Figure 1) a été 
aspiré. 

Le cas n’a présenté aucune complication d’un 
point de vue chirurgical. À la fin de l’intervention, la 

Voir l’article « Risque d’inhalation lié aux agonistes 
des récepteurs du GLP-1 » à la page suivante

patiente a été transférée sur son brancard et placée 
en position assise dans l’attente d’une reprise de 
conscience. Peu de temps avant son extubation, elle 
a commencé à vomir d’importants volumes de parti-
cules correspondant aux repas qu’elle avait signalé 
avoir consommés plusieurs jours avant la chirurgie 
(Figure 2). Heureusement, la sonde endotrachéale 
était encore en place et ses voies aériennes sont res-
tées protégées. Une fois les vomissements terminés, 
elle a pu être extubée sans incident. Elle a fait l’objet 
d’une surveillance rapprochée en SSPI et n’a pré-
senté aucun symptôme pouvant suggérer une inhala-
tion pulmonaire. Elle est rentrée chez elle plus tard 
dans la journée. 

DISCUSSION
Les agonistes des récepteurs du GLP-1 sont une 

classe de médicaments de plus en plus populaire 
prescrits aux patients. Ces médicaments ont été qua-
lifiés de « révolutionnaires » pour la perte de poids. 
Les récepteurs du GLP-1 sont présents dans de nom-
breux systèmes organiques notamment les voies 
gastrointestinales (GI), le pancréas, le cœur, le foie et 
le cerveau. La stimulation de ces récepteurs entraîne 
une perte de poids, améliore le contrôle de la glycé-
mie chez les patients diabétiques et réduit la morbi-
dité cardiaque et rénale. Le mécanisme d’action 
principal est lié à l’activation des afférences du nerf 
vague qui innervent l’estomac, ainsi qu’à une liaison 
directe avec les récepteurs du GLP-1 sur les cellules 
de la muqueuse gastrique, causant un ralentissement 
de la vidange gastrique.1 Pour les diabétiques, la 
perte de poids associée à la stimulation de la sécré-
tion d’insuline par les cellules bêta du pancréas 
entraîne l’optimisation de l’hémoglobine A1c.3 La 
réduction des évènements cardiaques aigus majeurs 
est probablement liée à une réduction générale des 
facteurs de risque (p.ex. baisse du taux d’hémoglo-
bine glyquée, contrôle de la pression artérielle, réduc-
tion de l’indice de masse corporelle, baisse du taux 
de cholestérol à lipoprotéines de basse densité, amé-
lioration du taux de filtration glomérulaire et diminu-
tion du rapport albumine/créatinine), ainsi qu’à la 
stimulation directe des récepteurs du GLP-1 sur le 
myocarde, entraînant une amélioration de la fonction 
endothéliale et de la perfusion microvasculaire.4,5 Les 
effets secondaires gastrointestinaux, tels que des 
nausées, des vomissements ou la diarrhée sont cou-
rants, mais les symptômes peuvent diminuer avec la 
poursuite du traitement.6 Une pancréatite aiguë, ainsi 
que des troubles vésiculaires et biliaires, comme une 
cholécystite, ont également été signalés. Bien que 
rares, les réactions anaphylactiques et un œdème de 
Quincke ont été décrits.7 

Malgré les bénéfices de cette classe de médica-
ments pour les patients obèses et diabétiques, elle 
est associée à des risques potentiels en anesthésie. 

CITATION : Beam WB, Hunter Guevara LR. Are 
serious anesthesia risks of semaglutide and 
other GLP-1 agonists under-recognized? Case 
reports of retained solid gastric contents in patients 
undergoing anestheia. APSF Newsletter. 
2023;38:67,69–71.

Figure 1 : Contenu gastrique d’une patiente traitée 
avec un agoniste des récepteurs du GLP-1 et qui avait 
respecté à la lettre les recommandations de l’ASA rela-
tives au jeûne.

Figure 2 : Vomissements importants de particules chez 
une patiente qui prenait un agoniste des récepteurs du 
GLP-1 correspondant aux repas qu’elle avait signalé 
avoir consommé plusieurs jours avant la chirurgie.

https://www.apsf.org/
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jour de la procédure, il est recommandé de deman-
der précisément si le patient ressent des symptômes 
gastro-intestinaux, tels que des nausées, des vomis-
sements, des douleurs abdominales et une disten-
sion abdominale, et d’envisager de repousser les 
procédures électives chez les patients symptoma-
tiques. Si les patients sont asymptomatiques d’un 
point de vue gastro-intestinal et que les médicaments 
ont été interrompus conformément aux recomman-
dations, il est conseillé de réaliser la procédure. Chez 
les patients sans symptômes gastro-intestinaux, mais 
qui n’ont pas interrompu leur médicament conformé-
ment aux conseils, le groupe de travail recommande 
de réaliser la procédure avec les précautions pour un 
« estomac plein », en prenant soin d’évaluer le 
volume gastrique par échographie afin d’aider le pro-
cessus décisionnel. Ce groupe a noté qu’il n’existe 
aucune preuve pour suggérer une durée de jeûne 
optimale.17 D’autres organisations professionnelles, 
notamment la Society of Perioperative Assessment 
and Quality Improvement, ont également présenté 
des recommandations consensuelles d’interruption 
du traitement par agonistes des récepteurs du GLP-1 
le jour de la chirurgie, sauf en cas de craintes plus 
vives d’un dysfonctionnement intestinal post-opéra-
toire.18 Compte-tenu de la longue demi-vie de la plu-
part des médicaments de cette classe, l’arrêt des 
médicaments pendant au moins 5 demi-vies avant la 
chirurgie pour permettre la normalisation de la fonc-
tion gastrique n’est pas faisable. D’autre part, en 
raison des bénéfices cardiovasculaires potentiels et 
du risque négligeable d’hypoglycémie, il est intéres-
sant de poursuivre la prise des médicaments de cette 
classe sans interruption périopératoire.19 

Actuellement, l’approche optimale pour ces patients 
doit encore être perfectionnée et il faut espérer que 
d’autres études aideront à guider nos décisions. Une 

victime d’une inhalation de restes d’aliments pendant 
l’induction de l’anesthésie, malgré un jeûne de 
18 heures.14 En outre, nous avons trouvé plusieurs 
études rétrospectives de patients qui prenaient des 
agonistes des récepteurs du GLP-1 et qui, pendant 
une endoscopie, ont présenté un risque accru de 
rétention de contenu gastrique.15,16

Le groupe de travail sur le jeûne préopératoire de 
l’ASA a publié récemment des recommandations 
consensuelles sur la gestion préopératoire des 
patients qui prennent des agonistes des récepteurs 
du GLP-1 (Figure 3).17 Pour des interventions program-
mées, le groupe d’experts recommande d’arrêter les 
agonistes des récepteurs du GLP-1 à dose quoti-
dienne le jour de la procédure et les formulations à 
dosage hebdomadaire la semaine précédente. Le 

Les agonistes des récepteurs du GLP-1 et le risque d’inhalation
Suite de l’article « Risque d’inhalation avec un agoniste 
des récepteurs du GLP-1 » à la page précédente

Les agonistes des récepteurs du GLP-1 ont un méca-
nisme d’action connu de ralentissement de la vidange 
gastrique.8 Ces médicaments peuvent entraîner la 
rétention d’importants volumes de contenu gastrique 
malgré un jeûne approprié, conformément aux recom-
mandations de bonnes pratiques de l’ASA pour le 
jeûne préopératoire. Les deux patientes présentées 
dans cette série de cas prenaient un agoniste des 
récepteurs du GLP-1 (Tableau 1) pour traiter leur diabète 
et contribuer à une perte de poids. Bien que l’inhala-
tion pulmonaire soit une complication rare chez les 
patients en anesthésie, elle est dévastatrice. Par ail-
leurs, elle fait partie des trois premiers évènements 
indésirables liés à la gestion des voies aériennes dans 
le registre de déclaration de sinistres de l’ASA.9 L’étiolo-
gie d’inhalation la plus courante est liée à la régurgita-
tion passive ou active du contenu gastrique.10,11 Pour 
cette raison, il est essentiel de reconnaître les popu-
lations de patients les plus à risque d’un volume 
gastrique plus important afin d’assurer la sécurité de 
l’anesthésie (Tableau 2).

Bien que le risque d’inhalation pulmonaire chez les 
patients sous sédation ou anesthésie sans protection 
des voies aériennes ait été évité dans ces cas, il 
demeure inquiétant. Dans le premier cas, une étude 
attentive des antécédents et des symptômes de la 
patiente, associée à l’évaluation par une échographie 
gastrique, a entraîné l’annulation de l’examen, évitant 
ainsi une situation à haut risque pour la patiente. Dans 
le deuxième cas, il a été remarqué que la patiente pré-
sentait un volume important de contenu intragastrique 
avec une sonde orogastrique en place et des vomisse-
ments de contenu gastrique solide au moment de la 
reprise de conscience, composé d’aliments consom-
més 2 à 3 jours avant la chirurgie. Il est impossible 
d’affirmer avec certitude que l’agoniste des récep-
teurs du GLP-1 a été la cause directe du volume 
important du contenu gastrique restant, car la 
patiente souffrait depuis longtemps de diabète et 
prenait des opiacés, qui sont tous les deux associés à 
la gastroparésie.12,13 Dans notre recherche de relation 
de cause à effet à propos des patients qui prennent 
des agonistes des récepteurs du GLP-1, nous avons 
identifié un rapport concernant un cas récent, décri-
vant un patient qui prenait du sémaglutide et qui a été 

Voir l’article « Risque d’inhalation lié aux agonistes 
des récepteurs du GLP-1 » à la page suivante

Tableau 1 : Agonistes des récepteurs du GLP-1 courants.16,17

Agonistes des 
récepteurs du 

GLP-1

Dosage clinique Propriétés 
pharmacocinétiques

Considérations 
particulières

DEMI-VIE ÉLIMINATION

Exénatide
(Byetta®, Bydureon®)

SC, deux fois par jour, 
une fois par semaine, 
augmentation de la dose

3 heures Rénale Associée à une 
thrombocytopénie à 
médiation immune

Lixisénatide
(Adlyxin®)

SC, une fois par jour, 
augmentation de la dose

3 heures Rénale N’est plus disponible 
aux États-Unis

Sémaglutide
(Wegovy®, Ozempic®)

(Rybelsis®)

SC, une fois par semaine, 
augmentation de la dose
Orale, une fois par jour, 
augmentation de la dose

7 jours Rénale Approuvé 
(uniquement la 
formule sous-cutanée) 
pour la perte de poids

Liraglutide
(Saxenda®, Victoza®)

SC, une fois par jour, 
augmentation de la dose

12,5 heures Rénale Approuvé pour la 
perte de poids

Dulaglutide
(Trulicity®)

SC, une fois par semaine 4,5 jours Rénale

Agonistes des 
récepteurs du  

GLP-1/GIP

Tirzépatide
(Mounjaro®)

SC, une fois par semaine 5 jours Rénale Approuvé pour la 
perte de poids

SC= sous-cutané.

1r
e

 g
é

n
é

ra
ti

o
n

2
e

 g
é

n
é

ra
ti

o
n

Tableau 2 : Facteurs de risque d’inhalation.

Pathologie œsophagienne Risque élevé d’iléus/troubles de la motilité 
gastro-intestinale

•	Achalasie

•	Œsophagectomie antérieure (p.ex. Ivor Lewis)

•	Fistule trachéo-œsophagienne

•	Pancréatite aiguë

•	Chirurgie intra-abdominale récente

•	Patient hospitalisé sous opiacés/alitement prolongé

Sténose intra-abdominale Procédure d’urgence

•	Vidange gastrique, petit intestin, côlon

Gastroparésie avérée, présumée ou induite 
(diabète de longue date, troubles 
neuromusculaires, médicaments, p.ex. 
agoniste des récepteurs du GLP-1)

Procédure de longue durée ou de grande 
complexité

Grossesse Saignements gastro-intestinaux actifs

• �Asai. T. Editorial II: Who is at increased risk of pulmonary aspiration? Br J Anaesth. 2004;93:497–500. 
• �Robinson M, Davidson, A. Aspiration under anaesthesia: risk assessment and decision-making. Continuing 

Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain. 2014;14:171–175.
• �Beam W. Aspiration Risk Factors. Mayo Clinic Surgical and Procedural Emergency Checklist: Mayo Clinic; 2023.
• �Bohman JK, Jacob AK, Nelsen KA, et al. Incidence of gastric-to-pulmonary aspiration in patients undergoing 

elective upper gastrointestinal endoscopy. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018;16:1163–1164. 
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approche systématique de l’évaluation du risque dans 
cette population de patients avec une étude méticu-
leuse des médicaments utilisés, des symptômes et 
une évaluation des comorbidités est importante. Il peut 
s’avérer prudent de réévaluer les recommandations 
traditionnelles de jeûne pour ces patients. L’utilisation 
de l’échographie gastrique, si disponible, pour définir 
le contenu gastrique avant l’anesthésie peut être envi-
sagée chez les patients se présentant pour une anes-
thésie et traités par ces médicaments.20-22 
Dans le contexte d’incertitude autour du contenu 
gastrique, on peut envisager une induction de l’anes-
thésie en séquence rapide et une vidange gastrique 
avant la reprise de conscience. Il faut également 
reconnaître que le risque de vomissements et d’inha-
lation pendant le réveil anesthésique reste un véri-
table problème, même après vidange gastrique par 
aspiration, si le patient présente un contenu gastrique 
solide résiduel.

CONCLUSION
Nous présentons deux cas de patientes qui 

prennent des agonistes des récepteurs du GLP-1, 
avec un ralentissement de la vidange gastrique 
malgré un jeûne préopératoire approprié. Nous 
reconnaissons qu’il est difficile de déterminer avec 
certitude la cause directe du ralentissement de la 
vidange gastrique chez ces patientes, car les facteurs 
de risque sont nombreux. Néanmoins, avec l’utilisa-
tion plus courante des agonistes des récepteurs du 
GLP-1, les anesthésistes doivent avoir connaissance 
de ces médicaments et des risques potentiels qu’ils 
représentent pour les patients en anesthésie. 
D’autres études portant sur la sécurité de ces agents 
au titre de la gestion de la période péri-anesthésique 
sont nécessaires.

William Brian Beam, MD, professeur adjoint d’anesthé-
siologie à la Mayo Clinic, Rochester, Minnesota.

Lindsay R. Hunter Guevara, MD, professeure adjointe 
d’anesthésiologie à la Mayo Clinic, Rochester, 
Minnesota.
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Figure 3 : Recommandations consensuelles de l’American Society of Anesthesiologists 
concernant la gestion préopératoire des agonistes des récepteurs du GLP-1*

ÉVALUATION :
Étant données les inquiétudes liées au ralentissement de la vidange gastrique associé aux 
agonistes des récepteurs du GLP-1, le Groupe de travail de l’ASA sur le jeûne préopératoire a publié 
des recommandations relatives à la gestion de ces médicaments. 

Pour les patients qui doivent subir une procédure élective, tenir compte des éléments suivants :

JOUR(S) PRÉCÉDANT LA PROCÉDURE :
•	Quelle que soit l’indication (diabète ou perte de poids), pour les patients qui prennent une dose 

hebdomadaire, envisager l’interruption des agonistes des récepteurs du GLP-1 une semaine avant la 
procédure/chirurgie. Pour les patients qui prennent une dose quotidienne, envisager de cesser les 
agonistes des récepteurs du GLP-1 le jour de la procédure/chirurgie. 

•	Si les agonistes des récepteurs du GLP-1 prescrits pour la gestion du diabète sont interrompus plus 
longtemps que prévu par le calendrier de dosage, envisager de consulter un endocrinologue pour 
combler le manque de thérapie antidiabétique et éviter l’hyperglycémie.

JOUR DE LA PROCÉDURE : 
•	En présence de symptômes gastrointestinaux, tels que de fortes nausées/des vomissements/des haut-

le-cœur ou des douleurs abdominales, envisager de retarder la procédure élective et discuter des 
inquiétudes liées au risque potentiel de régurgitation et d’inhalation du contenu gastrique avec le 
médecin chargé de la procédure/le chirurgien et le patient.

•	Si le patient ne présente aucun symptôme gastrointestinal et si les agonistes des récepteurs du GLP-1 
ont été interrompus comme indiqué, procéder comme prévu.

•	Si le patient ne présente aucun symptôme gastrointestinal mais que le conseil d’interruption des 
agonistes des récepteurs du GLP-1 n’a pas été suivi, procéder en appliquant les précautions relatives à 
« l’estomac plein » ou envisager d’évaluer le volume gastrique par échographie, si possible et si une 
personne possède les compétences requises pour cette technique. Si l’estomac est vide, procéder 
comme prévu. Si l’estomac est plein ou si l’échographie gastrique n’est pas concluante ou n’est pas 
possible, envisager de retarder la procédure ou de traiter le patient comme ayant un « estomac plein » et 
gérer en conséquence. Discuter des inquiétudes liées au risque potentiel de régurgitation et d’inhalation 
du contenu gastrique avec le médecin chargé de la procédure/le chirurgien et le patient.

•	Il n’existe aucune preuve de durée optimale de jeûne pour les patients qui prennent des agonistes des 
récepteurs du GLP-1. Par conséquent, jusqu’à ce que nous possédions des preuves suffisantes, nous 
suggérons de suivre les recommandations actuelles de l’ASA concernant le jeûne.

*�Extrait des Recommandations consensuelles de l’American Society of Anesthesiologists concernant la gestion 
préopératoire des patients (adultes et enfants) qui prennent des agonistes des récepteurs du Glucagon-like 
Peptide-1 (GLP-1). https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2023/06/american-society-of-
anesthesiologists-consensus-based-guidance-on-preoperative. Mis à jour le 29 juin 2023. American Society of 
Anesthesiologists. 
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« La sécurité des patients n’est pas une mode. Il ne s’agit pas d’une préoccupation qui 
appartient au passé. Ce n’est pas un objectif qui a été atteint ou le reflet d’un problème 
résolu. La sécurité des patients est une nécessité de chaque instant. Elle doit être 
maintenue par la recherche et une application quotidienne au travail. »

— Président fondateur de l’APSF “Jeep” Pierce, MD

SOUTENEZ L’APSF – FAITES UN DON AUJOURD’HUI

Arrêtez-vous au stand de l’APSF dans l’Affiliate Pavilion à côté du Centre des ressources 

à l’occasion d’ANESTHESIOLOGY 2023 à San Francisco et faites un don en personne.

Faites vos dons en ligne sur :
https://apsf.org/FUND
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d’inhalation périopératoire des patients qui prennent  

des agonistes des récepteurs du GLP-1.
Suite de l’article « Risque d’inhalation avec un agoniste 
des récepteurs du GLP-1 » à la page précédente
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Rémimazolam : considérations sur la sécurité des patients liées à un 
nouveau médicament qui change la pratique en médecine périopératoire

d’Arnoley S. Abcejo, MD, et Miguel T. Teixeira, MD

Voir l’article « Rémimazolam » à la page suivante

INTRODUCTION
Le bésilate de rémimazolam (ByFavo™ aux États-

Unis et en Corée du Sud, Anerem® au Japon, 
Aptimyda™ dans l’Union européenne et Ruima® en 
Chine) est une benzodiazépine (non analgésique) 
intraveineuse à action brève et ultrarapide, dotée 
d’un puissant effet sédatif-hypnotique, de propriétés 
anxiolytiques, anticonvulsivantes et relaxantes mus-
culaires. Comme son nom l’indique, les fabricants du 
médicament ont tenté de combiner la familiarité et les 
effets thérapeutiques du midazolam avec le métabo-
lisme unique du rémifentanil. 

Jusqu’à présent, le rémimazolam a trouvé un rôle 
cliniquement important dans la sédation procédurale 
en Asie et en Europe depuis sa sortie en Chine en 
2019 pour une utilisation en endoscopie gastro-intes-
tinale. Au Japon et en Corée, son utilisation est désor-
mais approuvée pour l’anesthésie générale et, en 
Belgique, le rémimazolam a été utilisé pour la séda-
tion en soins intensifs.1,2 Aux États-Unis, la FDA a 
approuvé le rémimazolam pour l’induction et le main-
tien de la sédation chez les adultes subissant des 
procédures d’une durée de 30 minutes ou moins en 
juillet 20203, les utilisations non approuvées par la 
FDA étant largement rapportées dans la littérature. 
Malgré cela, peu de centres ont acquis le médica-
ment, formulé des recommandations internes pour 
son utilisation et l’ont généralisé à la pratique 
clinique.

Au moment de la publication de cet article, notre 
institution, la Mayo Clinic, est l’un des premiers grands 
centres universitaires aux États-Unis à adopter large-
ment le rémimazolam dans la pratique périopératoire 
et périprocédurale. Nous l’avons utilisé chez plus de 
5 000 patients avec plus de 20 000 doses adminis-
trées. Nous étudions actuellement des domaines cli-
niques précis dans lesquels le rémimazolam joue un 
rôle important en matière de changement de pra-
tiques, y compris les possibilités d’expansion clinique 
en toute sécurité. 

Dans cette étude, nous associons les publications 
disponibles à notre expérience institutionnelle sur le 
profil de sécurité des patients traités au rémimazolam 
parmi diverses pratiques cliniques. Nous discutons 
spécifiquement de la pharmacocinétique et de la phar-
macodynamique uniques du rémimazolam et souli-
gnons quelques nuances importantes concernant ses 
limites connues, ses effets indésirables et ses 
contre-indications. Nous résumons les principales 
implications en matière de pratique clinique et élu-
cidons d’importantes lacunes dans les connaissances 
pour son adoption sûre et généralisée, y compris son 
rôle dans l’anesthésie ainsi que dans la sédation pilo-
tée par les infirmiers et infirmières. Nous concluons par 
les enseignements concernant ce qui est connu et 
inconnu à propos des résultats cliniques significatifs du 
rémimazolam, de ses effets sur l’efficacité de la pra-
tique et le profil de sécurité des patients. 

PHARMACOLOGIE : UN BREF AVIS
Le mécanisme d’action du rémimazolam est com-

parable à celui des autres benzodiazépines dans la 
mesure où il stimule le récepteur inhibiteur de l’acide 
gamma-aminobutyrique de type A (GABAA), entraî-
nant une fréquence accrue d’ouverture des canaux 
ioniques chlorure dépendants d’un ligand. Il présente 
une pharmacodynamie intéressante et entraîne une 
dépression cardiaque ou respiratoire minime. Il a une 
action plus rapide et une sédation plus dépendante 
de la dose que le midazolam4 et est environ deux fois 
moins puissant5 pour la sédation procédurale 
(Tableau 1). Comme les autres benzodiazépines, ses 
effets sédatifs peuvent être antagonisés en utilisant 
du flumazénil qui a des durées d’action actives 
comparables.

D’un point de vue pharmacocinétique, le rémima-
zolam a une clairance relativement élevée, un faible 
volume de distribution à l’état d’équilibre, une demi-
vie d’élimination plus courte et une demi-vie contex-
tuelle courte par rapport aux autres benzodiazépines 
ou au propofol.6 Le rémimazolam est fortement lié 
aux protéines et largement métabolisé principale-
ment par la carboxylestérase hépatique, excrétée 

principalement dans l’urine.7,8 Ainsi, ses modifications 
structurelles sont semblables à celles du rémifentanil 
dans le sens où il s’agit d’une benzodiazépine à 
action plus rapide, brève et titrable.7

Le rémimazolam est hydrosoluble et, lorsqu’il est 
dilué dans une solution, il devient un produit injec-
table indolore. Il est plus soluble dans les environne-
ments légèrement acides et peut produire une 
précipitation dans une solution de Ringer lactate ou 
acétate (Figure 1).9,10 Il est compatible avec la co-ad-
ministration « en Y » de médicaments anesthésiques 
courants, notamment le rémifentanil, le fentanyl, la 
dexmédétomidine, le midazolam et les curares cou-
rants tels que le rocuronium et le vécuronium.11 
Actuellement, le rémimazolam ByFavo® est préparé 
dans un flacon de poudre de 20 mg destiné à être 
dilué dans 8,2 ml stériles de chlorure de sodium à 
0,9 %, soit 2,5 mg/ml après reconstitution. L’étique-
tage de la FDA recommande une injection de 2,5 à 
5 mg sur une période d’une minute, suivie de doses 
supplémentaires de 1,25 à 2,5 mg par voie intravei-
neuse sur une période de 15 secondes après au 

Tableau 1 : Guide de référence rapide pour la pharmacologie et la posologie du rémimazolam. 

Abréviations : FDA = Food and Drug Administration (États-Unis), min = minutes, multi = multiple, mg = milligramme, 
sec = secondes.

CITATION : Abcejo AS and Teixeira MT. 
Remimazolam: patient safety considerations of 
a novel, practice-changing drug in perioperative 
medicine. APSF Newsletter. 2023;38:80–83.

https://www.apsf.org/
https://byfavo.com/dosing-and-administration
https://byfavo.com/dosing-and-administration
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moins deux minutes.3 D’après notre expérience, 
pour la sédation procédurale, nous administrons 
généralement 2 mg IV toutes les 15 secondes selon 
les besoins, avec ou sans adjuvants analgésiques, 
notamment la kétamine ou des opiacés (Figure 2). 
Pour l’induction de l’anesthésie générale, nous 
avons utilisé une dose d’induction de 0,2 à 0,4 mg/
kg suivie de 1 à 2 mg/kg/h (Figure 2).12 Le rémimazo-
lam a une très faible biodisponibilité per os (<2 %).8 

PROBLÉMATIQUES NON RÉSOLUES 
RELATIVES À LA SÉCURITÉ DES 

PATIENTS POUR LE RÉMIMAZOLAM
Le rémimazolam semble être un médicament rela-

tivement sûr. Cependant, nous ne comprenons pro-
bablement pas totalement l’impact du rémimazolam 
sur les conséquences cliniques après des interven-
tions chirurgicales ou des procédures spécifiques ou 
au sein de populations de patients spécifiques. 
Compte tenu de sa relative nouveauté et de son utili-
sation clinique limitée jusqu’à présent, nous conseil-
lons de rester prudent, sachant que beaucoup de 
choses demeurent inconnues. Le signalement des 
événements indésirables graves inattendus est 
encouragé. Certaines considérations ou questions 
relatives à la sécurité des patients qui devraient être 
élucidées sont les suivantes : 

•	 Récupération chez les patients neurologique-

ment vulnérables : les benzodiazépines les plus 
courantes sont considérées comme favorisant le 
delirium. Elles doivent donc être administrées avec 
prudence chez les patients neurologiquement vul-
nérables, en particulier chez les personnes âgées. 
Les études actuelles décrivant le delirium postopé-
ratoire après le rémimazolam sont limitées et ne 
peuvent probablement pas être généralisées à 
des populations ou à des types de procédures 
plus larges. De plus, la relation entre l’administra-
tion de rémimazolam et les troubles neurocognitifs 
postopératoires à long terme n’a pas été établie. 
Nous avons décrit la publication la plus récente sur 
le rémimazolam dans un récent article d’étude du 
JNA 2023 (Figure 2).13,14

•	 Effets indésirables dans des populations de 

patients spécifiques et sous-types chirurgicaux :  

les propriétés pharmacocinétiques du rémimazo-
lam ne semblent pas être significativement modi-
fiées chez les personnes âgées ou chez les 
patients présentant des scores ASA plus élevés.15 
Nous suivons les recommandations de la FDA 
concernant une légère réduction de la dose et 
réduirons également la dose chez les personnes 
présentant une insuffisance hépatique sévère 
(score de Child-Pugh ≥ 10), car elles semblent avoir 
une clairance réduite du médicament.16 Aucun 
ajustement posologique n’est nécessaire pour les 
personnes atteintes d’une maladie rénale.16 
Actuellement, il n’existe pas de données concer-
nant l’anesthésie pédiatrique pour l’anesthésie 
générale ou la sédation, mais des rapports de cas 
non conformes sur son utilisation, principalement 
en complément de l’anesthésie générale, ont été 
résumés dans des articles.17 Nous n’avons trouvé 

Le rémimazolam et la sécurité des patients
Suite de l’article « Rémimazolam » à la page précédente

aucun cas signalé d’utilisation chez des patientes 
enceintes.

•	 Administration et pratique guidées par des pro-

fessionnels non anesthésistes : le midazolam est 
un médicament couramment administré par le per-
sonnel infirmier périprocédural. Bien que des 
études sur les procédures endoscopiques gas-
tro-intestinales aient décrit l’utilisation sûre du 
rémimazolam par des professionnels non anesthé-
sistes, nous avons constaté que l’adaptation au 
rémimazolam dans une équipe paramédicale 
ayant utilisé précédemment le midazolam peut 

prendre beaucoup de temps, de formation et de 
changements culturels. 

•	 Coût et accès : actuellement, le rémimazolam est 
invariablement plus cher que les médicaments 
sédatifs plus courants comme le midazolam et le 
propofol. Toutefois, des temps de récupération 
plus rapides peuvent faciliter l’augmentation du 
nombre de procédures et contrer l’augmentation 
des coûts.5,18

Figure 1 : Photographie de 20 mg de rémimazolam (ByFavo™) prélevés dans une seringue de 12 ml de 10 ml de 
plasmalyte. Les flèches jaunes mettent en évidence la formation des précipités.

Figure 2 : Profil pharmacocinétique et pharmacocinétique du rémimazolam adapté avec l’autorisation de la figure 
2 de Teixeira et al. « Le rôle du rémimazolam en neurochirurgie et chez les patients atteints de maladies neurolo-
giques : une étude narrative. » J Neurosurg Anesthesiol, 31 mai 2023. 

Abréviations : mg = milligramme, kg = kilogramme, h = heure.

Voir l’article « Rémimazolam » à la page suivante

https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
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giques intermittents. De petites doses peuvent 
fournir suffisamment d’anxiolyse au patient tout 
en maintenant des voies respiratoires libres 
pour réaliser une IRM cérébrale. Au moment de 
la rédaction de cet article, aucun membre du 
personnel infirmier n’effectuait officiellement 
une sédation au rémimazolam.

•	 Procédures neurochirurgicales : nous avons 
récemment examiné l’utilisation du rémimazolam 
par notre établissement en neurochirurgie14, y 
compris ses effets connus sur la neurosurveillance 
et l’EEG traité. Particulièrement avantageux en 
neurochirurgie, la pharmacocinétique et la phar-
macodynamique du rémimazolam permettent une 
sédation amnésique et une anxiolyse rapides, sui-
vies de près par un examen neurologique rapide 
et significatif. À ce titre, nous avons utilisé le rémi-
mazolam pour les procédures suivantes : cranioto-
mies éveillées pour les périodes d’inconfort lors 
de la mise en place du cadre, administration 
d’anesthésique local, mise en place d’un cathéter 
urétral et incision chirurgicale.

REGARD SUR L’AVENIR : 
IMPACT DU RÉMIMAZOLAM SUR 
LA SÉCURITÉ PÉRIOPÉRATOIRE 

DES PATIENTS
Au cours des deux années d’expérience clinique 

avec le rémimazolam, nous avons constaté une 
augmentation rapide de son utilisation clinique. 
Cela est probablement dû à sa pharmacocinétique 
attrayante, à son profil de sécurité respiratoire et 
hémodynamique relatif et à sa capacité à être rapi-
dement antagonisé. Nous prévoyons que cette 
tendance se poursuivra à mesure que nous élargi-
rons son utilisation à la pratique infirmière de la 
sédation, en particulier en soins ambulatoires en 
milieu hospitalier et dans des cliniques externes. 
Les professionnels de l’anesthésie ont une occa-
sion unique d’identifier des recommandations en 
matière de sécurité des patients, de garde-fous cli-
niques et d’algorithmes de sécurité pour le rémi-
mazolam. Des données de sécurité sur une 
cohorte de patients plus importante seront bientôt 
disponibles pour véritablement définir son profil de 
sécurité par rapport aux autres sédatifs couram-
ment utilisés dans l’arsenal des anesthésistes. 

Arnoley S. Abcejo, MD, est professeur adjoint d’anes-
thésiologie à la Mayo Clinic, Rochester, Minnesota. 

Miguel T. Teixeira, MD, est professeur adjoint d’anes-
thésiologie à la Mayo Clinic, Rochester, Minnesota.

Arnoley S. Abcejo, MD, reçoit des redevances 
d’auteur d’UpToDate, Inc. Les auteurs n’ont aucune 
relation f inancière avec des sociétés 
pharmacologiques ou industrielles associées au 
rémimazolam.
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•	 Anesthésie hors du bloc opératoire

	– Procédures endoscopiques gastro-intesti-

nales et pulmonaires : l’une des plus vastes 
publications sur le rémimazolam est celle réali-
sée dans le domaine de l’endoscopie. Ces 
essais ont montré une efficacité comparable au 
propofol pour la sédation procédurale avec un 
profil d’innocuité remarquable pour moins d’ef-
fets sur la fonction hémodynamique, une 
absence de douleur lors de l’administration 
intraveineuse, une réduction des nausées et 
des vomissements post-procédure et un retour 
rapide à la fonction neurologique de base. 
22,25,26

	– Radiologie interventionnelle : les patients 
nécessitant une sédation sous anesthésie 
pour la radiologie interventionnelle pré-
sentent souvent des comorbidités com-
plexes, nécessitent des niveaux de sédation 
plus profonds ou sont trop instables pour une 
prise en charge chirurgicale ouverte. En 
outre, ces procédures comportent souvent 
des périodes d’inconfort limitées et intermit-
tentes. Le rémimazolam peut jouer un rôle 
important dans la sédation, l’amnésie et l’an-
xiolyse au cours de ces procédures. 

	– Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

certains patients nécessitent une anesthésie 
pour l’IRM pour diverses raisons (p. ex. claustro-
phobie, inconfort musculosquelettique, trem-
blements, etc.). Chez certains patients, le rémi-
mazolam s’est avéré être un outil particulière-
ment précieux pour la sédation dans le cadre 
d’une IRM. Les professionnels de l’anesthésie 
ont également utilisé la dexmédétomidine en 
association avec le rémimazolam pour les 
anesthésies dans le cadre d’une IRM.27 Chez 
certains patients souffrant de maux de dos, en 
particulier de rétrécissement du canal médul-
laire, nous craignons que la position couchée 
sous anesthésie puisse entraîner une ischémie 
médullaire prolongée ou permanente. Les 
bolus intermittents de rémimazolam pour la 
sédation nous ont permis d’atteindre un niveau 
de sédation adéquat pour des analyses pré-
cises tout en permettant des examens neurolo-

EFFETS INDÉSIRABLES ET 
CONTRE-INDICATIONS

Dans l’ensemble, le rémimazolam semble être un 
anesthésique sûr, car ses effets indésirables ont ten-
dance à être légers, de courte durée et réversibles 
par une dose unique de flumazénil. Malgré sa demi-
vie contextuelle relativement courte, des précautions 
doivent être prises pour garantir une antagonisation 
adéquate chez les patients recevant des perfusions 
prolongées, les patients présentant une maladie 
hépatique importante et une administration d’opiacés 
congruente. Une resédation due au rémimazolam 
après inversion avec le flumazénil est peu probable, 
mais a été rapportée.19

Les effets indésirables courants comprennent 
des variations de la tension artérielle et de la fré-
quence cardiaque, des mouvements anormaux, des 
nausées, des étourdissements et des maux de 
tête.2,3 Par rapport au propofol, ces risques ont été 
signalés comme étant moins probables, mais sem-
blables à l’utilisation du midazolam.20,21 Il est impor-
tant de noter que le rémimazolam, lorsqu’il est 
co-administré avec d’autres dépresseurs du sys-
tème nerveux central, notamment les opiacés, peut 
entraîner des effets synergiques et causer une 
dépression respiratoire importante. En outre, l’ana-
phylaxie est possible et a été signalée.22 L’utilisation 
du rémimazolam est spécifiquement contre-indi-
quée chez les patients présentant des réactions 
d’hypersensibilité sévères connues au Dextran 40.3

Il existe des données préliminaires contradictoires 
et limitées concernant le rémimazolam et son lien 
potentiel avec les nausées et vomissements pos-
topératoires. Cela conduit probablement à une 
réduction de l’incidence des nausées et vomisse-
ments postopératoires par rapport à l’anesthésie 
volatile seule,23 mais pas par rapport au propofol.20

IMPLICATIONS POUR LA  
PRATIQUE CLINIQUE

De manière anecdotique, dans notre établisse-
ment, le rémimazolam a rapidement trouvé un rôle 
important dans presque tous les domaines de pra-
tique, en particulier dans les domaines cliniques 
comportant des patients et des procédures plus 
complexes sur le plan clinique. Voici les domaines 
cliniques spécifiques dans lesquels le rémimazolam 
a joué un rôle important dans notre pratique et dans 
les publications médicales :

•	 Patients cardiovasculaires ou hémodynamique-

ment instables complexes : le rémimazolam a un 
impact limité sur la dépression respiratoire, le 
tonus vasculaire systémique et la fonction 
inotrope, dromotrope ou chronotrope. Par consé-
quent, de nombreux professionnels de l’anesthé-
sie dans notre équipe l’utilisent pour le 
cathétérisme cardiaque (régulièrement pour les 
cardioversions) et lors de chirurgies cardiaques et 
de cas de traumatismes chez des patients ayant 
une réserve cardio-pulmonaire limitée.24 

Rémimazolam : applications cliniques
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formation soit hébergée par l’ASA, le site de l’APSF a 
créé une page qui sert de portail pour suivre la forma-
tion sur le QNM. Les anesthésistes intéressés sont 
encouragés à commencer en accédant au site Inter-
net de l’APSF : APSF.ORG/tei/qnm.

L’approche par simulation est interactive et rem-
place l’enseignement didactique traditionnel par un 
environnement d’apprentissage où les principes et 
les fonctions du monitorage neuromusculaire quanti-
tatif sont faciles à visualiser et à explorer de manière 
interactive. Formez-vous à la dernière technologie de 
monitorage neuromusculaire et aux recommanda-
tions les plus récentes concernant les pratiques. N’at-
tendez-pas ! Inscrivez-vous et suivez la formation dès 
aujourd’hui !

Lawrence Caruso est professeur associé d’anesthé-
siologie à l’Université de Floride, Gainesville, Floride.

Nikolaus Gravenstein, MD, est titulaire de la chaire 
Jerome H. Modell, MD, professeur d’anesthésiologie 
et professeur de neurochirurgie et périodontologie, 
College of Medicine de l’Université de Floride, 
Gainesville, Floride.

Debra Faulk est professeure associée à l’Université 
du Colorado/Children’s Hospital Colorado, Aurora, 
Colorado.

À l’occasion de la conférence annuelle 2023 de 
l’ASA, l’APSF, en collaboration avec l’ASA, lance une 
formation en ligne sur le monitorage neuromusculaire 
quantitatif (Quantitative Neuromuscular Monitoring, 
QNM), deuxième volet de son Programme d’éduca-
tion technologique. La formation vise à apporter et/ou 
à renforcer les connaissances et les techniques 
requises pour mettre en œuvre dans la pratique le 
monitorage quantitatif en toute sécurité et le plus effi-
cacement possible. La formation est conforme aux 
recommandations concernant les pratiques 2023 de 
l’ASA pour le monitorage et l’antagonisme du bloc 
neuromusculaire ;1 les auteurs remercient l’ASA de les 
avoir autorisés à utiliser ses recommandations 2023 
concernant les pratiques, ainsi que le groupe de tra-
vail sur le bloc neuromusculaire (BNM) de l’ASA de ses 
efforts et de ses travaux de développement des 
recommandations concernant les pratiques.

La formation utilise la simulation guidée pour aider 
l’apprenant à comprendre : 1) les avantages du QNM 
par rapport à l’approche qualitative traditionnelle, 2) la 
différence entre l’accéléromyographie (AMG) et 
l’électromyographie (EMG), les deux technologies de 
monitorage quantitatif actuellement utilisées dans le 
domaine clinique et 3) comment utiliser le QNM pour 
gérer l’antagonisme du BNM avec soit de la néostig-
mine/du glycopyrrolate, soit du sugammadex. La for-
mation est dispensée uniquement en ligne et son 
utilisation est optimisée avec le navigateur Google 
Chrome (Figure 1).

Cette formation met l’accent sur la sécurité des 
patients et le rôle central du monitorage neuromuscu-
laire quantitatif pour garantir une récupération adé-
quate indiquée par un train-de-quatre (TOF) supérieur 
ou égal à 0,9 du TOF de référence. Sept thèmes diffé-
rents, chacun d’une durée d’environ 15 minutes, 
couvrent les fondamentaux et les stratégies du moni-
torage neuromusculaire quantitatif pendant chaque 
phase de l’anesthésie. Bien qu’il soit recommandé de 
suivre les thèmes selon la séquence présentée, il 
n’est pas nécessaire de les compléter tous en même 
temps.

La formation est disponible en ligne en passant par 
le Centre d’enseignement de l’ASA. Tous les anesthé-
sistes ou toutes les personnes intéressées peuvent 
suivre la formation gratuitement en créant un compte 
Invité s’ils ne sont pas membres de l’ASA. Bien que la 

Figure 1 : Aperçu de la simulation guidée de la formation APSF/ASA sur le monitorage neuromusculaire quantitatif 
(QNM). L’utilisateur est guidé pour procéder à différents réglages du moniteur QNM et administrer des antagonistes 
tout en visualisant leur effet sur la fonction neuromusculaire. (APSF.ORG/tei/qnm).

Lancement par l’APSF d’une formation sur le 
monitorage neuromusculaire quantitatif dans le cadre 

du congrès de l’ASA 2023
(APSF.ORG/tei/qnm)

de Lawrence Caruso, MD, Nikolaus Gravenstein, MD, Debra Faulk, MD, Jeffrey Feldman, MD, David Lizdas, BS et Samsun Lampotang, PhD
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Assurer la réussite d’un programme de sécurité des 
patients grâce à la mise en œuvre d’une stratégie de 

réduction des risques
de Jonathan B. Cohen, MD, MS

En mars de cette année, l’U.S. Food and Drug 
Administration (FDA) a approuvé le pulvérisateur 
nasal de chlorhydrate de naloxone pour un usage 
sans ordonnance, en vente libre. Cette décision était 
cohérente avec les recommandations émises de 
longue date par l’American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) et les témoignages donnés devant plu-
sieurs de ses comités par Bonnie Milas, MD, membre 
de l’ASA.1 L’approbation accordée à la naloxone pour 
une utilisation en vente libre par la Food and Drug 
Administration constitue une approche non tradition-
nelle de la gestion de l’usage, de la surconsommation 
ou de l’abus des opiacés connue sous l’appellation 
« réduction des risques ». 

Alors que l’approche de « réduction de la préva-
lence » se concentre sur l’abstinence de comporte-
ments qui créent des risques, l’approche de réduction 
des risques vise à améliorer les conséquences préju-
diciables du comportement.2,3 Bien que la réduction 
des risques ne soit pas sans opposition de la part de 
ceux qui estiment que ce comportement est morale-
ment inacceptable, elle constitue une approche prag-
matique d’atténuation des dommages lorsqu’il 
s’avère difficile de modifier le comportement.2 Bien 
que les pratiques de réduction des risques dans le 
cadre de la toxicomanie suscitent une certaine 
controverse, les professionnels de santé font appel 
régulièrement à d’autres formes de réduction des 
risques qui sont moins sujets à polémique.3 Un 
exemple courant de cette approche de réduction des 
risques est la prescription de médicaments destinés à 
réduire le taux de cholestérol ou d’antihyperglycé-
miques à des patients dont le régime et l’activité phy-
sique ne sont pas optimaux.

Lorsque nous étudions les stratégies visant à 
remédier à l’erreur humaine en anesthésie, nous pou-
vons tirer un parallèle avec certains des éléments 
principaux d’une approche de réduction des risques 
(Tableau 1).4 

LA PRATIQUE DE L’ANESTHÉSIE 
IMPLIQUE UN COMPORTEMENT QUI 

PEUT CAUSER DES PRÉJUDICES
L’environnement de travail des anesthésistes-réa-

nimateurs est complexe, répond à des contraintes de 

temps et est source de stress. Les anesthésistes 
doivent négocier l’interactivité avec le patient, les 
équipements, les médicaments, les tâches, l’établis-
sement et l’équipe chirurgicale. En même temps, ils 
doivent rester vigilants, pouvoir accomplir plusieurs 
tâches simultanément (ou, pour une description plus 
appropriée, pouvoir gérer plusieurs tâches en pas-
sant rapidement de l’une tâche à l’autre) et prendre 
des mesures aux conséquences de vie et de mort.5-7 
Ils réussissent à gérer ces multiples facteurs et l’inci-
dence qu’ils ont les uns sur les autres probablement 
de la même manière que les pilotes deviennent aptes 
à gérer des tâches concomitantes, tout en intégrant 
simultanément des tâches imprévues et la repro-
grammation d’autres tâches. Ce type de gestion 
nécessite une pratique conséquente.8 Chez les 
pilotes expérimentés, cette stratégie devient large-
ment automatique et ne nécessite pas d’effort mental 
important.8 De même, dans des études concernant 
des anesthésistes, les novices signalaient un degré 
plus fort de charge de travail subjective que les 
experts dont la charge de travail était équivalente.9 
Bien que la sécurité des patients anesthésiés ait 
considérablement progressé depuis quelques 

années, la nature même de l’anesthésie et des procé-
dures pour lesquelles les patients doivent être anes-
thésiés présente toujours un risque, qu’il ne sera 
jamais possible de rendre nul. Les préjudices éven-
tuellement causés par une anesthésie s’inscrivent sur 
un spectre. Bien que les préjudices les plus graves 
soient rares, ils sont quasiment inévitables pour de 
nombreux anesthésistes durant leur carrière. Il est 
également important de reconnaître que les préju-
dices que subissent les patients en raison d’une 
erreur sont également subis par l’anesthésiste, avec 
parfois des effets à long terme.10

COMMETTRE DES ERREURS EST 
MORALEMENT NEUTRE

Le concept de l’imperfection humaine est étudiée 
depuis les temps bibliques.11 D’après Shappell et 
Wiegmann, il n’est pas raisonnable de s’attendre à 
des performances sans erreurs de la part des 
humains parce que, du fait même de leur nature, ils 
commettent des erreurs.12 Perrow a estimé que l’er-
reur humaine était la cause de 60–80 % des acci-
dents, une estimation semblable aux travaux réalisés 
par Cooper dans l’analyse des incidents liés à une 
anesthésie.13,14 En règle générale, nous commettons 
entre 5 et 20 erreurs à l’heure, en fonction du type de 
travail (manuel ou cognitif) et des circonstances dans 
lesquelles le travail est réalisé (courant ou urgent).15 
Pour la majorité de ces erreurs, les systèmes dans le 
cadre desquels nous travaillons évitent qu’elles 
causent des préjudices, ces systèmes comprenant la 
personne même qui commet l’erreur. Les barrières, 
les récupérations et les redondances qui permettent 
d’éviter que ces erreurs causent des préjudices 
reflètent la flexibilité et la résilience du système. Tou-
tefois, lorsque certaines circonstances concernant 
l’anesthésiste, telles que la fatigue, les distractions ou 
la mauvaise interprétation des données cliniques ou 

Voir l’article « Réduction des risques »  
à la page suivante

Tableau 1 : Analogie de l’approche de la réduction des risques pour la toxicomanie et 
la sécurité des patients en anesthésie-réanimation.

Réduction des risques liés  
à la toxicomanie

Application à la sécurité des patients en 
anesthésie-réanimation

Reconnaissance que les comportements à 
risque (p. ex. toxicomanie) peuvent causer 
des préjudices.

Reconnaissance que la pratique de 
l’anesthésie implique des comportements 
qui peuvent causer des préjudices.

Établit une approche moralement neutre de 
la toxicomanie.

Établit une approche moralement neutre de 
l’erreur humaine. 

La réussite nécessite obligatoirement de 
cibler plus que la simple abstinence de 
consommation de drogues.

La réussite nécessite obligatoirement de 
cibler plus que le comportement qui précède 
les préjudices.
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d’une alarme, s’associent à certains facteurs relatifs 
aux patients, tels qu’une comorbidité grave et une 
réserve physiologique diminuée, la capacité d’adap-
tation du système n’est plus maintenue et des préju-
dices peuvent en découler. 

Les erreurs médicales sont souvent considérées 
comme un échec moral, où on insiste pour faire porter 
les torts à la personne qui n’a pas été suffisamment 
vigilante ou qui a agi sans tenir compte des informa-
tions, ce qui est évident uniquement pour les per-
sonnes qui étudient la situation avec du recul.16,17 Les 
professionnels de santé qui se situent dans tout 
l’éventail depuis le membre le plus récent et le moins 
expérimenté de l’équipe jusqu’au plus ancien, sont 
tous susceptibles de commettre des erreurs.18 Depuis 
des dizaines d’années, nous savons que la « méthode 
des reproches » ne change rien à la fréquence des 
erreurs, mais qu’en fait, elle l’enferme dans le secret, 
rendant difficile la gestion des causes sous-jacentes.19 
Malgré tout, les reproches en cas d’erreur continuent 
de prévaloir.20,21 Il est important d’envisager que le 
comportement peut être considéré comme la cause 
d’accidents même si le comportement proprement dit 
n’est pas attribué à une inconduite ou à l’intention 
d’infliger des préjudices.22 L’utilisation d’un langage 
punitif pour décrire ce comportement est un symp-
tôme d’une culture de la sécurité par la punition.20 La 
création d’une « culture juste » est essentielle au 
développement global d’une culture de sécurité 
robuste dans un service d’anesthésie.23 Une culture 
juste n’est pas un système sans responsabilisation, 
mais plutôt un système où règne un équilibre appro-
prié entre l’individu et le système dans lequel pratique 
l’individu concerné.24 Il est possible de responsabili-
ser les individus sans leur adresser de reproches et 
un modèle semblable peut être suggéré pour l’usage 
de stupéfiants.25,26 

NOUS DEVONS RECONNAÎTRE QUE 
CIBLER SIMPLEMENT LE 

COMPORTEMENT QUI PRÉCÈDE LES 
PRÉJUDICES N’EST PAS RÉALISTE

Les tentatives visant à éliminer les comportements 
susceptibles de mener à des erreurs continuent 
d’échouer et cette approche n’est pas acceptée 
comme tactique viable par les experts en facteurs 
humains.27 L’ingénierie de la résilience et le point de 
vue Safety-II renforcent cette constatation, car les pro-
cessus sous-jacents à l’erreur humaine sont les 
mêmes que ceux qui aboutissent à des résultats 
acceptables, la différence étant les ajustements quo-
tidiens des performances.28,29 L’approche Safety-II 
représente un changement fondamental dans la 
manière d’envisager la sécurité, remplaçant l’étude 
des erreurs (l’approche traditionnelle/Safety-I) par 
l’étude des éléments nécessaires à l’obtention de 
résultats acceptables.29 La clé pour comprendre com-
ment les résultats indésirables surviennent est de 
bien comprendre la variabilité des performances 
humaines, nécessaire pour des résultats satisfai-
sants.29 Ainsi, Safety-II est une approche proactive de 
la gestion de la sécurité, contrairement à la nature 
réactive de l’approche Safety-I. L’un des éléments 
essentiels de Safety-II est l’attention portée au sys-
tème qui façonne la variabilité des performances 
humaines. On sait que les efforts de réduction des 

risques qui ciblent des modifications du système sont 
plus durables et plus efficaces que ceux qui ciblent la 
modification du comportement des individus.30 

INTÉGRATION DES PRATIQUES DE 
RÉDUCTION DES RISQUES AUX 
PROGRAMMES DE SÉCURITÉ DE 

L’ANESTHÉSIE
Pour résumer, la réduction des préjudices causés 

par la toxicomanie et les erreurs humaines sont des 
problèmes inextricables et résistants aux solutions.31 

Cela ne signifie pas que tout espoir est perdu, mais 
plutôt que nous devons aborder ces problèmes avec 
des stratégies différentes de celles que nous avons 
employées par le passé (Tableau 2). Le comporte-
ment lié à l’administration d’une anesthésie peut 
causer des préjudices, pas simplement aux patients, 
mais aussi à nous-mêmes. Les erreurs sont omnipré-
sentes et les anesthésistes en commettent, quel que 
soit leur niveau d’expérience. Lorsque le comporte-
ment humain n’atteint pas la perfection, ce qui est 
inévitable, il faut éviter les reproches qui n’empêche-
ront pas que les erreurs se reproduisent. L’erreur doit 
être traitée comme moralement neutre. Une 
approche de Culture juste consistant à équilibrer la 
responsabilité entre l’individu et le système fournit un 
cadre d’étude des évènements préjudiciables et de 
conception de systèmes plus résilients. Étant donné 
que les comportements qui aboutissent à des résul-
tats favorables peuvent également être préjudi-
ciables, nous devons concentrer la majorité de nos 

efforts sur la conception de systèmes de prévention 
des préjudices plutôt que de l’erreur humaine. Enfin, 
nous devons former les anesthésistes à la sécurité 
comme nous le ferions dans d’autres domaines 
scientifiques et nous associer à des professionnels 
de la sécurité pour mieux comprendre nos systèmes 
complexes.32 
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nerveux du mauvais côté.

Principe de réduction 
du préjudice Objectifs Tactiques Exemple

Reconnaître que la 
pratique de 
l’anesthésie implique 
des comportements 
qui peuvent causer 
des préjudices.

Réduire le risque 
de préjudices 
causés aux 
patients et aux 
anesthésistes par 
des erreurs.

Développement d’un 
programme de sécurité 
robuste pour gérer le 
risque de préjudices 
subis par les patients, y 
compris la prise en 
charge du patient/de la 
famille, ainsi que des 
anesthésistes.33-35

Après un bloc nerveux du 
mauvais côté, le patient a été 
immédiatement soigné et 
l’évènement a été 
rapidement revu et signalé 
au patient et à la famille. 
L’anesthésiste concerné a 
bénéficié d’un soutien.

Établir une approche 
moralement neutre 
de l’erreur humaine.

L’adoption dans le 
cadre des soins de 
santé de la notion 
que les erreurs sont 
omniprésentes, 
inévitables et par 
conséquent, ne 
méritent pas de 
reproches.27

Établir une culture 
juste, qui soutient le 
signalement 
d’évènements 
indésirables, ce qui 
constitue une étape 
essentielle sur le 
chemin de la réduction 
des risques.36

L’anesthésiste a compris 
qu’en signalant l’évènement, 
il serait éventuellement 
possible de réduire les 
problèmes systémiques qui 
avaient contribué à l’erreur.

La réussite nécessite 
obligatoirement de 
cibler plus que le 
comportement qui 
précède les 
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saisir les erreurs et des 
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limiter les effets des 
erreurs quand elles 
surviennent.5,27,37
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il est impératif que les établissements de santé com-
prennent la gestion des déchets dans le contexte de 
l’impact environnemental, de la sécurité des patients 
et de la communauté et des avantages financiers. La 
hiérarchie des déchets (Figure 1) est un outil que les 
responsables peuvent utiliser pour évaluer des 
achats potentiels de dispositifs.3 Par exemple, la hié-
rarchie des déchets suggère qu’un saturomètre cor-
rectement nettoyé et réutilisé présente un impact 
environnemental moindre (et est moins coûteux pour 
les systèmes hospitaliers) qu’un saturomètre ou mis 
au rebut. La réussite de la gestion des déchets amé-
liore la santé des communautés en réduisant le 
volume de déchets enterrés et incinérés, qui peuvent 
produire des toxines dans les sols, l’eau et l’air, ainsi 
que d’autres produits dérivés. Un programme de ges-
tion des déchets qui privilégie des dispositifs réutili-
sables correctement nettoyés améliore la santé de la 
planète en réduisant l’usage des combustibles fos-
siles, les émissions de dioxyde de carbone et l’éner-
gie requise pour la fabrication, le transport et la 
destruction de ces articles à usage unique.

INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE ET 
PRODUITS RÉUTILISABLES

La prévention des infections du site opératoire 
(ISO) est une priorité pour les systèmes de santé. Les 
ISO sont associées à un séjour hospitalier plus long, à 
un plus grand risque de réadmission, à une augmen-
tation de la morbidité et de la mortalité.4 Bien que la 
facilité du contrôle des infections soit reconnue 
comme un avantage des dispositifs jetables, il 
n’existe aucune preuve de l’augmentation des ISO 
liée à l’utilisation d’équipements réutilisables qui sont 
soumis à des protocoles de nettoyage appropriés. En 
fait, le Centre pour le contrôle et la prévention des 
maladies prévoit des obligations de désinfection et 

Dans cette étude, nous mettons en avant des 
méthodes pour améliorer la durabilité et la résilience 
de la chaîne d’approvisionnement dans les pratiques 
des anesthésistes, fondées sur l’analyse factuelle de 
la sécurité des produits, des risques d’infection et des 
émissions des gaz à effet de serre (GES) liés à la pro-
duction, à l’utilisation et à l’élimination des produits. 
En définitive, l’optimisation de l’utilisation des produits 
réutilisables favorise la sécurité des patients en rédui-
sant le risque de pénuries de produits essentiels. Les 
produits réutilisables confèrent une empreinte envi-
ronnementale réduite en créant moins de déchets 
physiques et offrent le potentiel d’avantages 
énormes en termes de coûts pour les systèmes de 
soins de santé. 

L’instauration de pratiques d’anesthésie durables, 
résilientes et rentables exige la compréhension du 
coût des produits et de l’utilisation des ressources. Le 
coût du cycle de vie et les évaluations du cycle de vie 
sont des concepts importants et utiles aux respon-
sables de cabinets qui déterminent les décisions 
d’achat. Ces concepts relatifs au cycle de vie 
dépendent du nombre d’utilisations d’un produit et 
sont déterminés par les coûts de l’énergie liés au pro-
duit, aux émissions de GES et aux coûts écono-
miques pendant sa durée de vie (Tableau 1).2 En outre, 

Développement durable et anesthésie : limiter les déchets, 
optimiser la résilience

de Molly M.H. Herr, MD, et Leal G. Segura, MD

Dans le domaine de l’anesthésie, l’utilisation de 
dispositifs à usage unique a explosé au cours des 
vingt dernières années. Les dispositifs à usage 
unique utilisés dans la pratique de l’anesthésie, 
notamment les laryngoscopes, les vidéolaryngos-
copes, les brassards pour tensiomètre, les blouses 
médicales, les calots et tenues du bloc opératoire et 
les saturomètres, sont souvent mis au rebut immédia-
tement après une seule utilisation. En 2019, le 
marché américain des dispositifs médicaux jetables 
était déjà un secteur représentant 66,9 milliards de 
dollars. Il continue à croître avec un taux annuel de 
croissance de 16,7 %.1

Les fabricants vantent la facilité et la sécurité des 
produits à usage unique. Leurs défenseurs sug-
gèrent que leur utilisation facilite le contrôle des 
infections. L’ambiguïté et les changements des exi-
gences de traitement des équipements médicaux 
ont conduit les établissements de santé à utiliser par 
défaut des dispositifs jetables par crainte d’une sanc-
tion prononcée par les organismes accrédités. 

Les perturbations récentes liées à la pandémie 
qu’ont subies les chaînes d’approvisionnement ont 
mis en lumière les dangers d’un recours massif aux 
dispositifs jetables. Les systèmes de santé conservent 
des stocks relativement faibles de dispositifs à usage 
unique, réapprovisionnant uniquement les stocks à 
court terme, ce qui reflète une mentalité du « juste à 
temps » motivée par la baisse des coûts. Par le passé, 
les anesthésistes ont été confrontés à des pénuries 
occasionnelles de médicaments et de produits, mais 
les pénuries fréquentes et graves d’équipements, 
fournitures et médicaments des trois dernières 
années créent une situation très éloignée de la pra-
tique clinique moderne aux États-Unis. Alors que les 
services d’anesthésie recherchent frénétiquement 
des équipements et des fournitures, il est possible 
qu’ils soient forcés à utiliser des dispositifs ou des 
médicaments de deuxième ou troisième ligne, créant 
potentiellement des inquiétudes majeures en termes 
de sécurité des patients, en lien avec l’introduction 
fréquente de nouvelles fournitures inhabituelles. 

Ces pénuries de produits et la fragilité qu’elles 
exposent dans la chaîne d’approvisionnement 
doivent inciter à l’évaluation de l’utilisation des dispo-
sitifs jetables. En outre, une plus grande prise de 
conscience de l’empreinte environnementale surdi-
mensionnée de l’anesthésie et l’impact qui en 
découle sur la santé publique ont déclenché dans de 
nombreux systèmes de santé une réévaluation des 
processus d’achat, afin de réduire les quantités 
énormes de déchets et d’émissions de gaz à effet de 
serre (GES) produites par les pratiques chirurgicales. 

Plus préférable

Moins préférable

Hiérarchie des déchets

Repenser

Réduire

Réutiliser

Recycler

Éliminer

Figure 1 : Ordre recommandé des mesures de gestion des déchets, de la plus privilégiée à la moins privilégiée en 
termes d’environnement. Ce processus a pour objectifs d’économiser les ressources et l’énergie, de réduire les 
déchets et leur toxicité et de réaliser des économies pour les systèmes de soins de santé et les patients.

Voir l’article « Limiter les déchets » à la page suivante

Tableau 1 : Termes liés à l’achat de dispositifs durables.2,6

TERMES DÉFINITION

Analyse du 
cycle de vie 
(ACV)

Une méthode d’évaluation normalisée internationale, du « berceau à la tombe », 
de l’impact environnemental associé à tous les états de la vie d’un produit. Sont 
inclus l’extraction et la transformation des matières premières, la fabrication, la 
distribution, l’utilisation et les déchets ou le recyclage de fin de vie.

Analyse des 
coûts du cycle 
de vie (LCC)

Le processus permettant de comptabiliser l’ensemble des coûts de 
propriété d’un produit pendant sa durée de vie.
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Suite de l’article « Limiter les déchets »  
à la page précédente

Équipements d’anesthésie réutilisables vs. jetables

de stérilisation des dispositifs fondées sur la Classifi-
cation de Spaulding du nettoyage des dispositifs. Ce 
système classe les techniques de nettoyage et les 
méthodes de retraitement pour des dispositifs spéci-
fiques en fonction du degré de contact avec le 
patient et du risque d’infection pendant leur utilisation 
(Tableau 2).5 D’autre part, tous les équipements médi-
caux doivent être nettoyés conformément au mode 
d’emploi du fabricant, qui précise des recommanda-
tions complémentaires pour assurer la sécurité et la 
longévité du dispositif, en s’appuyant sur des proto-
coles de nettoyage éprouvés.

PRODUITS D’ANESTHÉSIE 
JETABLES ET RÉUTILISABLES 

COURAMMENT UTILISÉS
Manches et lames de laryngoscope

Les évaluations du cycle de vie et du total des 
coûts du cycle de vie des manches et des lames réu-
tilisables et jetables de laryngoscope indiquent une 
économie de coûts environnementaux et financiers 
importante avec les équipements réutilisables,6 sans 
compromettre la sécurité du patient si le nettoyage 
est conforme aux recommandations établies. 

D’après la classification de Spaulding, on peut 
considérer que les manches de laryngoscope pré-
sentent un risque d’infection faible à modéré, car le 
consensus varie d’un établissement à l’autre, nécessi-
tant soit une désinfection « de bas niveau », à l’aide 
de lingettes chimiques ou d’alcool à 70 %, soit une 
désinfection « de haut niveau », par un retraitement 
chimique. L’un comme l’autre des protocoles pré-
sente des avantages environnementaux par rapport 
aux manches de laryngoscope à usage unique. Par 
exemple, un manche en métal jetable produit 20 fois 
plus d’émissions de GES par utilisation qu’un manche 
subissant une désinfection de niveau faible et près de 
27 fois plus d’émissions de GES qu’un manche en 
acier réutilisable subissant une désinfection de haut 
niveau, en présumant une durée de vie de 4 000 uti-
lisations. Les lames réutilisables de laryngoscope, qui 
nécessitent au minimum une désinfection de haut 
niveau, sont préférables aux lames métalliques à 
usage unique d’un point de vue environnemental. 
Ces lames réutilisables produisent entre 2 et 7 fois 
moins d’émissions de GES par utilisation, selon res-
pectivement qu’elles subissent une stérilisation ou 
une désinfection de haut niveau.6 

Il manque des données sur la sécurité indiquant 
un avantage clair des laryngoscopes jetables par 
rapport aux manches et lames de laryngoscope réu-
tilisables correctement nettoyées. Par ailleurs, aux 
États-Unis, il n’existe aucun élément pour suggérer 
la transmission d’infections liées à des manches ou 
des lames réutilisables et correctement nettoyées 
dans le respect des critères de la classification de 
Spaulding et du mode d’emploi du fabricant.7

Des études de cas de transmission d’infection réa-
lisées dans des unités de soins intensifs néonataux 
décrivent des laryngoscopes mal désinfectés, où les 
protocoles de nettoyage n’ont pas été respectés.8 
Des données plus anciennes indiquent une contami-
nation liée aux lames et manches réutilisables, mais la 
majorité des études a été jugée de qualité très 

médiocre ou médiocre, avec des protocoles de net-
toyage incohérents.9 Une étude qui a examiné des 
manches de laryngoscope nettoyés avec des tech-
niques de bas niveau a démontré l’absence de colo-
nies bactériennes ou virales pathogènes et une 
croissance seulement rare ou faible de colonies bac-
tériennes non pathogènes, qui ont diminué dans les 
prélèvements au fil de l’étude, reflétant peut-être une 
plus grande attention portée au nettoyage des 
manches pendant la période de l’étude.10 En outre, 
cette contamination bactérienne présente une impor-
tance incertaine, étant donné que 50 % des champs 
stériles sont contaminés au bout de quelques heures, 
même dans les blocs opératoires vides,11 et que des 
bactéries ont été cultivées à partir de plateaux stériles 
juste après leur ouverture.12 De surcroît, le personnel 
d’anesthésie utilise couramment des manches de 
laryngoscope sans gants stériles et même les dispo-
sitifs à usage unique sont ouverts, touchés et conta-
minés pendant la mise en place du bloc opératoire. 
Ces études mettent l’accent sur l’importance de pro-
tocoles minutieux de nettoyage et de retraitement de 
haute qualité. 

Lorsque les coûts du cycle de vie des laryngos-
copes réutilisables, y compris ceux qui sont concer-
nés par le retraitement et l’attrition des dispositifs, 
sont évalués par rapport à ceux des dispositifs 
jetables, il suffit d’utiliser un manche réutilisable seu-
lement 4 à 5 fois pour bénéficier d’avantages finan-
ciers par rapport à un manche jetable et pour les 
lames réutilisables, 5 à 7 fois suffisent par rapport aux 
lames à usage unique. Sur une année de pratique cli-
nique, les manches et lames réutilisables permettent 
aux systèmes de santé de réaliser d’importantes éco-
nomies, quel que soit le protocole de nettoyage et 
malgré les coûts initiaux élevés.6

Les produits réutilisables s’accompagnent non 
seulement d’avantages financiers, mais ils peuvent 
également améliorer la sécurité des patients en 
évitant des pénuries critiques. La pandémie de 
SARS-CoV-2 a causé des pénuries généralisées de 

lames de vidéolaryngoscope en plastique à usage 
unique. De nombreux établissements se sont adap-
tés en retraitant les lames en interne ou en passant 
par des sociétés de retraitement, faisant la preuve de 
la vulnérabilité de la chaîne d’approvisionnement des 
produits à usage unique par rapport aux produits réu-
tilisables, en particulier à des périodes de forte 
demande. L’expérience de la pandémie a mis en 
exergue le fait que le retraitement des dispositifs à 
usage unique peut être effectué en toute sécurité. Le 
retraitement par une société externe est extrême-
ment réglementé par la FDA, visant à rétablir la qua-
lité, la fonction et la stérilité d’origine des produits, 
tout en préservant les garanties de sécurité. Même 
avec des protocoles stricts, le coût des dispositifs 
retraités reste inférieur de moitié au prix des équipe-
ments neufs.13 

BRASSARDS POUR TENSIOMÈTRE
Les données relatives au cycle de vie suggèrent 

que les brassards pour tensiomètre réutilisables ont 
un impact environnemental bien moindre que les 
brassards jetables. Les brassards pour tensiomètre 
réutilisables sont meilleurs pour l’environnement 
dans tous les cadres d’utilisation clinique, avec une 
grande variété de protocoles de nettoyage, générant 
près de 40 fois moins d’émissions de GES que les 
brassards jetables durant leur durée de vie. L’analyse 
des coûts du cycle de vie démontre que les bras-
sards pour tensiomètre réutilisables sont bien moins 
chers que les brassards jetables sur leur durée de vie, 
que ce soit dans le cadre de soins ambulatoires ou 
d’interventions chirurgicales.14 

Du point de vue du patient, il n’existe aucune 
donnée indiquant que les brassards pour tensiomètre 
réutilisables sont responsables d’une augmentation 
des infections par rapport aux brassards jetables. Tou-
tefois, des brassards réutilisables mal désinfectés 
peuvent être contaminés par des bactéries.15 Les 
brassards à usage unique peuvent également être 

Voir l’article « Limiter les déchets » à la page suivante

Tableau 2 : Classification de Spaulding pour le nettoyage des dispositifs.

Niveau
Risque 
d’infection Description Exemples

Méthodes de traitement 
requises

Critique Haut Entre en contact 
avec les tissus 
stériles, y compris le 
système vasculaire.

Instruments 
chirurgicaux, implants

STÉRILISATION
Vapeur haute pression

Semi-
critique

Modéré Contact avec les 
muqueuses ou la 
peau peau lésée

Lames de 
laryngoscope, 
endoscopes rigides/
souples, lames de 
vidéolaryngoscope

DÉSINFECTION DE HAUT 
NIVEAU (DHN)

Retraitement chimique, 
peroxyde d’hydrogène 
vaporisé, glutaraldéhyde, etc.

Non 
critique

Faible Contact avec la 
peau intacte

Manches* de 
laryngoscope, 
brassards, 
stéthoscopes, 
manches de 
vidéolaryngoscope

DÉSINFECTION DE NIVEAU 
FAIBLE (DNF)

Désinfection à l’aide de 
lingettes, lingettes 
désinfectantes Sani-Cloth, 
alcool isopropylique à 70 %, 
ammonium quaternaire

*�Il existe une controverse à propos du nettoyage des manches de laryngoscope entre les organismes : certains 
désignent les manches comme des dispositifs non critiques, alors que d’autres ne font pas de différence entre le 
manche et la lame et par conséquent, ils désignent l’ensemble du dispositif comme semi-critique. Certains 
fabricants de laryngoscope ont de nouveaux manches compatibles à la DHN qui n’ont pas besoin d’être démontés 
et sont immersibles, avec des options de DNF dans le mode d’emploi.5,6
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contaminés par les mains des professionnels de santé 
si elles ne sont pas désinfectées suffisamment sou-
vent. Les deux scénarios mettent l’accent sur l’impor-
tance de protocoles pour les techniques de 
nettoyage et le lavage des mains. En tant que dispo-
sitifs non essentiels, définis par la classification de 
Spaulding, les brassards pour tensiomètre néces-
sitent une désinfection de niveau faible d’un patient à 
l’autre. 

Blouses (chirurgicales et surblouses) 

Les blouses chirurgicales et les surblouses réutili-
sables confèrent d’importants avantages en termes 
de sécurité des patients car elles sont moins vulné-
rables aux pénuries critiques. Leurs avantages consi-
dérables en matière de chaîne d’approvisionnement 
ont émergé pendant la pandémie de SARS-CoV-2. En 
fait, les établissements qui utilisaient des surblouses 
réutilisables pendant la pandémie ont bénéficié d’un 
avantage sur le plan de la protection par rapport aux 
établissements utilisant des blouses jetables, qui ont 
été nombreux à utiliser des sacs poubelle en guise 
d’équipement de protection individuelle pour faire 
face aux pénuries mondiales. 

En outre, les blouses réutilisables sont plus 
durables, offrant une meilleure protection contre 
les infections et des économies de coût considé-
rables en raison de leur durabilité et de leur viabi-
lité. Une comparaison entre les blouses médicales 
jetables et celles qui sont réutilisables (lessivées 
jusqu’à 75 fois, conformément aux recommanda-
tions du CDC) a permis de démontrer que les 
blouses jetables de moindre qualité ne satisfai-
saient pas la norme industrielle PB70 sur le Cahier 
des charges des performances de l’Association of 
Advancement Instrumentation, concernant la résis-
tance à l’eau par impact. Par ailleurs, toutes les 
blouses jetables testées (niveaux 1, 2 et 3) ne rem-
plissaient pas les conditions de performances pour 
la résistance à l’éclatement de la norme de l’Ameri-
can Society of Testing and Materials. Les blouses 
réutilisables ont enregistré de bien meilleurs résul-
tats, remplissant les deux critères de performance 
après 75 lavages.16 

L’empreinte environnementale des blouses réutili-
sables est bien moins importante que celle des 
blouses jetables : une évaluation du cycle de vie a 
permis de constater que l’utilisation de blouses 
chirurgicales réutilisables réduisait de 64 % la 
consommation d’énergie provenant de ressources 
naturelles, de 66 % les émissions de GES, de 83 % la 
consommation d’eau potable et de 84 % la généra-
tion de déchets solides. La consommation d’eau 
potable est l’eau extraite de l’alimentation en eau et 
qui n’y retourne pas.17

Des analyses semblables confirment le bénéfice 
environnemental des surblouses réutilisables, qui 
confèrent une réduction de 28 % de la consommation 
d’énergie, une diminution de 30 % des émissions de 
GES, une réduction de 41 % de la consommation 
d’eau potable et une réduction de 93 % de la généra-
tion de déchets solides.18

Calots chirurgicaux et manches longues pour  
bloc opératoire

Au cours des dix dernières années, les recom-
mandations concernant les couvre-chefs pour le 
personnel du bloc opératoire ont évolué. Les recom-
mandations actuelles privilégient des calots chirurgi-
caux propres mais pas nécessairement jetables. En 
outre, d’un point de vue de sécurité du patient, la 
plupart des études publiées suggèrent que les 
calots réutilisables procurent une protection contre 
les infections au moins équivalente, voire meilleure, 
avec une empreinte environnementale beaucoup 
plus réduite. 

En 2015, l’Association of periOperative Registered 
Nurses a publié des recommandations relatives à la 
tenue vestimentaire pour le bloc opératoire, visant à 
réduire le risque d’infection du site opératoire (ISO). 
Ces recommandations, prévoyant des charlottes 
bouffantes jetables et des manches longues pour 
tout le personnel du bloc opératoire non soumis au 
lavage chirurgical des mains, ont été acceptées par 
les organismes d’accréditation, y compris les Centres 
de services Medicare et Medicaid, en dépit de l’ab-
sence de preuves concluantes pour étayer ces 
recommandations.19 

Celles-ci ont été suivies d’une série d’études 
publiées démontrant que les charlottes jetables ne 
présentent aucun bénéfice en termes d’infection par 
rapport aux couvre-chefs réutilisables. Une étude de 
70 chirurgiens réalisant plus de 6 000 réparations de 
hernie abdominale a permis de constater l’absence 
de différence significative en termes d’infections du 
site opératoire en lien avec le couvre-chef porté par 
le chirurgien.20 Une autre étude a démontré un 
bénéfice potentiel en termes de sécurité pour les 
couvre-chefs réutilisables, précisant que la contami-
nation par les particules en suspension dans l’air 
était considérablement inférieure avec les calots en 
tissu par rapport aux charlottes bouffantes jetables. 
La contamination microbienne passive était égale-
ment considérablement plus élevée avec les char-
lottes bouffantes jetables qu’avec les calots jetables 
et autres couvre-chefs en tissu. En fait, les charlottes 
bouffantes jetables étaient les plus perméables et la 
taille de leurs pores étaient la plus grande.21

Les recommandations actuelles de nombreuses 
organisations, notamment l’American Society of Anes-
thesiology, l’American College of Surgeons et l’Asso-
ciation of periOperative Registered Nurses, confirment 
désormais l’absence de données scientifiques prou-
vant un lien quelconque entre le type de couvre-chef, 
l’étendue de la couverture de la chevelure et les ISO, 
avec de nouvelles recommandations privilégiant sim-
plement un couvre-chef chirurgical propre pendant les 
procédures.22 

La raison pour laquelle l’utilisation des couvre-
chefs et des blouses jetables demeure aussi bien 
ancrée, malgré l’absence de preuves d’amélioration 
du contrôle des infections, reste inexpliquée. Alors 
que les produits jetables semblent moins coûteux, les 
analyses de coûts démontrent que ces articles repré-
sentent des coûts importants pour les systèmes de 
soins de santé. Dans une étude récente de plus de 
12 000 paires appariées de patients chirurgicaux, une 
tenue plus stricte comportant des charlottes bouffan-
tes jetables, des couvre-barbes jetables et des vestes 

à manches longues jetables chez le personnel du 
bloc opératoire non soumis au lavage chirurgical des 
mains a coûté entre 10 et 20 fois plus par personne 
entrant au bloc opératoire, sans améliorer le risque 
d’infection du site opératoire.23

Saturomètres

L’utilisation de capteurs d’oxymétrie jetables est 
répandue et courante dans les services d’anesthé-
sie. Du point de vue de la sécurité des patients indi-
viduels, les données permettant de démontrer une 
différence entre le profil de sécurité exact des satu-
romètres réutilisables par rapport aux jetables font 
défaut, tout comme les données indiquant un risque 
d’infection accru avec des capteurs réutilisables cor-
rectement nettoyés par rapport aux capteurs 
jetables. En outre, la plus grande disponibilité des 
saturomètres réutilisables peut améliorer la sécurité 
dans les pays manquant de ressources. L’oxymétrie 
est incluse à la check-list de la sécurité chirurgicale 
de l’Organisation mondiale de la santé depuis 2007, 
mais reste absente dans 15 % des blocs opératoires 
des environnements en manque de ressources.24 

Par ailleurs, la réduction des déchets générés et de 
la consommation des ressources liée à l’utilisation 
de saturomètres réutilisables peut permettre l’amé-
lioration de la santé communautaire et planétaire. 

Les avantages cliniques potentiels des capteurs 
réutilisables s’accompagnent également d’économies 
de coûts pour les pratiques cliniques. Les données 
extraites des publications de la médecine d’urgence 
suggèrent que les oxymètres réutilisables pourraient 
procurer un monitorage équivalent sans les préoccu-
pations de sécurité et avec une réduction des coûts. 
Un projet d’amélioration de la qualité réalisé par  
un service d’urgence avec environ 70 000 visites 
annuelles de patients a conclu à une réduction de 
56 % des coûts liée à l’utilisation des oxymètres réutili-
sables. De même, les coûts d’acquisition mensuels 
des oxymètres a baissé de 30 000 $.25 Une autre ana-
lyse d’un service de médecine d’urgence avec 
55 000 visiteurs annuels a démontré une économie 
annuelle de 129 000 $ liée aux produits réutilisables. 
Afin de générer des économies de coûts, un oxy-
mètre réutilisable devra être utilisé 22 fois.26 

CONCLUSIONS
Comme indiqué, aucune donnée factuelle ne sug-

gère que les dispositifs à usage unique en anesthésie, 
avec des risques d’infection faibles ou moyens, pro-
curent une prise en charge plus sûre ou meilleure à 
nos patients, par rapport à des dispositifs réutilisables 
correctement nettoyés. En définitive, la sécurité du 
patient est mise en danger lorsque le recours massif 
aux tenues, équipements et dispositifs jetables rend 
les systèmes hospitaliers vulnérables à de graves 
pénuries de la chaîne d’approvisionnement, entraînant 
une recherche frénétique de produits qui peuvent être 
de qualité inférieure, peu familiers et plus coûteux. 
D’autre part, d’énormes quantités d’équipements 
médicaux jetables sont incinérées ou enterrées, avec 
des conséquences évidentes pour l’environnement et 
la santé publique. Par conséquent, il convient de 
mettre l’accent sur les normes de durabilité, les émis-
sions de gaz à effet de serre, le coût global du cycle 
de vie et la résilience de la chaîne d’approvisionne-

Suite de l’article « Limiter les déchets »  
à la page précédente

L’avantage en termes de sécurité des dispositifs jetables par rapport aux 
dispositifs réutilisables n’est pas confirmé

Voir l’article « Limiter les déchets » à la page suivante
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L’APSF se réjouit de pouvoir communiquer avec des personnes soucieuses de la sécurité des 
patients sur ses réseaux sociaux. Au cours de l’année écoulée, nous avons tout mis en œuvre 
pour élargir notre public et identifier le meilleur contenu pour notre communauté. Notre 
nombre de followers a augmenté de plusieurs milliers de points de pourcentage et nous espé-
rons que cette tendance se poursuivra en 2024. Suivez-nous sur Facebook à l’adresse https://
www.facebook.com/APSForg/ et sur Twitter à l’adresse https://twitter.com/APSForg. Rejoi-
gnez-nous également sur LinkedIn à l’adresse https://www.linkedin.com/company/anesthe-
sia-patient-safety-foundation-apsf-. Votre opinion nous intéresse. Taguez-nous pour partager 
vos travaux relatifs à la sécurité des patients, y compris vos articles et présentations universi-
taires. Nous partagerons ces actualités avec notre communauté. Si vous souhaitez vous 
joindre à nos efforts pour étendre la portée de l’APSF sur internet en devenant « ambassa-
deur », envoyez un courriel à Emily Methangkool, MD, directrice du programme d’ambassa-
deurs de l’APSF, à l’adresse methangkool@apsf.org ou à Amy Pearson, directrice de la stratégie 
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Amy Pearson, directrice de la stratégie numé-
rique et des réseaux sociaux de l’APSF.
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ment à l’occasion des décisions d’achat dans les sys-
tèmes hospitaliers, ainsi que sur l’évaluation de la 
qualité, la sécurité et la facilité d’emploi des 
dispositifs.
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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/

Dru et Amie Riddle 
« Aucun patient ne doit être lésé par une anesthésie ». La mission de l’APSF faisait totalement 

écho à nos convictions les plus profondes car nous avons consacré toute notre carrière profes-
sionnelle à veiller à la sécurité de nos patients. L’APSF joue un rôle essentiel à la réalisation de 
cet objectif et nous sommes fiers de soutenir la Fondation d’une manière que nous espérons 
durable. Les legs sont essentiels pour toute organisation et nous sommes honorés de soutenir 
une organisation dont les principes correspondent à nos valeurs personnelles et 
professionnelles.

Dru est infirmier anesthésiste IADE et Amie est infirmière psychiatrique clinicienne. 

Steve et Janice Barker
Après ma première carrière d’ingénieur en aérospatiale, je me suis 

orienté vers la médecine alors que j’avais plus de trente ans et je suis 
devenu anesthésiste. Dans le cadre de ma seconde carrière, je me suis 
efforcé de mettre en pratique les acquis de ma première carrière pour 
améliorer la sécurité des patients. La médecine et en particulier l’anes-
thésiologie peuvent tirer de nombreux enseignements de l’aviation et 
l’intégration de ces leçons à la pratique clinique a été l’un de mes princi-
paux objectifs. Dès le début j’ai découvert que l’APSF et moi partageons 
un grand nombre d’objectifs et également que l’APSF apporte son total 
soutien aux approches innovantes visant à l’amélioration de la sécurité 
des patients. J’ai constaté que Bob Stoelting, Mark Warner et aujourd’hui 
Dan Cole ont l’esprit très ouvert à ce sujet et l’ensemble du personnel 
de l’APSF a été d’une grande aide. Il y a environ dix ans, j’ai aidé à l’orga-
nisation de la Fondation en faveur de la sécurité des patients (Patient 
Safety Movement Foundation, PSMF), fondée par Joe Kiani de Masimo. 
L’APSF et la PSMF (une soupe acronyme difficilement prononçable) ont 
beaucoup en commun en termes de missions et de stratégies et je me 
suis efforcé de favoriser une plus grande collaboration entre les deux. 
L’APSF a été ouverte à cette idée et ensemble, nous avons fait progres-
ser nos relations.

En résumé, la mission de l’APSF est ma mission, les leaders et les 
membres de l’APSF sont de très bons amis et c’est avec eux que je veux 
travailler. Je suis donc honoré de devenir membre de la Legacy Society, 
un autre moyen pour moi de soutenir l’APSF.

Jeffrey and Karma Cooper
En tant que membre fondateur du Comité exécutif de l’APSF, je tire 

une grande satisfaction du leadership et de la réussite soutenus de 
cette organisation dans le cadre de l’avancement de la sécurité pério-
pératoire des patients.

L’extraordinaire respect mutuel, le soutien et la camaraderie 
constants et infaillibles au sein du Comité exécutif sont remarquables et 
m’apportent une joie et un plaisir profonds. En dépit du changement 
quasi-complet de sa composition, bien plus d’une fois, au cours des 
quelques trente années depuis la formation de l’APSF, cette équipe a 
sur entretenir ces qualités, elle a continue à évoluer et à travailler avec 
efficacité. Le conseil d’administration et le leadership actuels sont une 
nouvelle génération. Je suis convaincu qu’ils entretiendront cet héritage 
d’une collaboration efficace, d’innovation pour relever de nouveaux 
défis et du plaisir de travailler ensemble. Mon espoir est qu’on aura 
besoin de l’APSF à l’avenir parce qu’elle continuera à évoluer pour 
répondre aux besoins futurs de la sécurité des patients. Nous en 
sommes certains et Karma et moi-même sommes confiants que notre 
engagement de soutien avec notre patrimoine sera un investissement 
utile dans l’avenir.

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

COUP DE PROJECTEUR sur les Membres de la Legacy Society

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/
https://apsf.org

