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L'anesthésie hors bloc opératoire fait référence au recours aux procédures  de sédation / 

anesthésie en dehors du bloc opératoire aux patients subissant des procédures douloureuses ou 

inconfortables [1].  

Ces derniéres sont en augmentation en raison des progrés technologique  récent qu'a 

connu l'équipement médical, ce qui a permis la prise en charge d'un nombre important de 

patients sans avoir recours à des techniques chirurgicales, et de la compétence des 

procéduralisâtes et des patients médicalement difficiles.  

Les procédures courantes comprennent la radiologie, l'imagerie gastro-intestinale, les 

interventions diagnostiques / thérapeutiques, le cathétérisme cardiaque pédiatrique, le 

traitement psychiatrique. 

Les anesthésistes-réanimateurs sont fréquemment invités à fournir de l’anesthésie hors 

bloc opératoire, mais parfois la pratique est difficile par rapport à des normes concernant 

l'équipement, le personnel et les installations associés à la sécurité. 

Pour fournir des soins anesthésiques sûrs et qualifiés dans les salles hors bloc, il est 

important que les anesthésistes-réanimateurs élaborent une structure systémique et uniforme 

dans tout un institut qui contient toutes les dispositions de toutes les catégories de soins 

anesthésiques.  

Ces critères doivent être appliqués de manière égale dans tout l'hôpital, non seulement 

pour garantir la sécurité du patient mais également pour garantir la sécurité des prestataires de 

soins. Étant donné que les médecins réalisant une anesthésie hors bloc opératoire sont 

responsables de la sécurité du patient ainsi que des leurs, ces normes ne doivent pas être 

négligées. 
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Cette thèse discute des problèmes et des risques possibles associés à la sédation et à 

l'anesthésie lors de l'exécution de diverses procédures à l'extérieur de la salle d'opération et 

suggère des lignes directrices pour une anesthésie hors bloc opératoire sécuritaire. 
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1. Definition de la sedation : 

    Les procédures de sédation sont définies comme des techniques d’administration 

d’agents sédatifs dont l’objectif est de diminuer l’anxiété et d’induire une dépression de 

l’état de conscience permettant la réalisation des gestes d’explorations, tout en gardant le 

contrôle des voies aériennes et de l’oxygénation, sans dépression cardiovasculaire. 

   L’American Society of Anesthésiologists (ASA) a défini la sédation et l’analgésie comme 

un continuum en quatre niveaux de sédation, induits par l’administration d’agents 

pharmacologiques, allant de l’anxiolyse avec une conscience respectée, jusqu’à la perte 

complète de conscience avec absence de réactivité à la stimulation douloureuse, définissant 

l’anesthésie générale [2]. 

   Les objectifs de la Sédation Analgésie de confort sont de soulager en priorité la douleur 

et d’améliorer la tolérance à l’environnement (dont le respirateur). Les niveaux recommandés 

actuellement sont un patient éveillé, voire légèrement mobile dans le lit, et dans tous les cas 

réveillable à l’appel de son nom avec contact visuel [3,4]. 

• La sédation légère(anxiolyse) : le patient répond de façon normale aux commandes 

verbales. La perméabilité des voies aériennes supérieures, la ventilation spontanée et la 

fonction cardiovasculaire ne sont pas affectées ; 

• La sédation modérée : état de dépression de la conscience dans lequel le patient reste 

capable de répondre à des ordres simples de façon appropriée et conserve le contrôle de 

ses voies aériennes ; 

• La sédation profonde : état de dépression de la conscience dont lequel le patient est 

difficilement réveillable, incapable également de répondre à des ordres simples et de 
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répondre de façon adaptée aux stimulations douloureuses qui peuvent être accompagnées 

par une perte partielle ou totale des réflexes protecteurs des voies aériennes ; 

• L’anesthésie générale : état d’inconscience pendant lequel le   patient ne  peut  pas être 

réveillé malgré les stimulations douloureuses et pendant lequel il perd également  la 

capacité de répondre aux stimuli par des gestes orientés, accompagnés de la perte des 

réflexes protecteurs des voies aériennes. 

    La progression d’une sédation légère à une anesthésie générale est un continuum dans 

lequel le patient peut facilement passer d’un niveau de sédation à un autre. En plus, la réponse 

du patient est très variable, certains deviennent profondément sédatés après des doses minimes 

alors que d’autre requièrent des doses plus élevées. La variabilité de la sensibilité, le surdosage, 

les interactions médicamenteuses peuvent faire passer rapidement le patient dans un état d’AG 

qui risque d’être méconnu ou mal pris en charge. 

1.1. Echelles de la sédation : 

   De nombreuses échelles qualitatives ont été    développées. Plus d’une trentaine sont 

répertoriées dans la littérature. Ces différentes échelles permettent de faire correspondre un état 

clinique avec un niveau de sédation. 

Le score de Ramsay 

   Le premier score conçu en 1974, est un score en six points explorant deux domaines 

(niveau de conscience et degré d’agitation) en un seul item. Six niveaux sont représentés : un 

niveau d’agitation (niveau 1), un niveau ou le patient est décrit « calme, coopérant et oriente » 

mais sans vraie précision du niveau d’éveil (niveau 2) et quatre niveaux de conscience altérée 

(niveau 3 à 6). Malgré le reproche encore invoque de son manque de précision (niveaux non 
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exclusifs, un patient pouvant être classe au niveau 1 ou 3–6 au même moment), son utilisation 

facile et rapide reste, à ce jour, universelle [5]. 

Niveau Réponse : 

1. Le malade est anxieux, agité 

2. Le malade est coopérant, orienté et calme 

3. Le malade est capable de répondre aux ordres 

4. Le malade est endormi, mais peut répondre à la 

5. Stimulation de la glabelle* ou un bruit intense 

6.  Le malade est endormi, et répond faiblement aux stimulations verbales                     

7. Le malade ne répond pas aux stimulations sociatives                   

*partie lisse de l’os frontal située entre les 2 arcades sourcilières L’objectif souhaitable : un 

score à 2 chez un patient non ventilé, et à 3 si ventilé Un surdosage doit être évoqué si le score 

est >4. 

L'échelle sedic 

C’est une échelle simple en dix points évaluant uniquement la profondeur de la sédation. 

Elle associe, au sein du score, la quantification du stimulus appliqué (1 : ordre verbal à 5 : 

pression de l’ongle) à la réponse au stimulus, similaire au score de Ramsay (1 : ouvre les yeux à 

5 : absence de réponse) [6]. 

L’échelle de Richmond 

 (Richmond Agitation–Sedation Scale [RASS]) C’est une échelle de mesure du niveau de 

conscience et du niveau d’agitation. Son originalité a été de maintenir la même structure que le 
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score de Ramsay en un seul item, cependant elle se  distingue par une cotation symétrique avec 

des valeurs positives pour le domaine de l’agitation et des valeurs négatives pour le niveau de 

conscience, le niveau 0 correspondant au patient calme et éveille. 

L’échelle de sédation-agitation de Richmond (RASS) est l’échelle qui a été validée chez le 

plus grand nombre de patients (> 1000 patients) et l’échelle aujourd’hui la plus utilisée dans la 

littérature [7]. C’est la seule échelle à avoir été validée à la fois chez des patients sédatés et non 

sédatés, intubés et non intubés et la seule a avoir fait l’objet d’une traduction en langue 

française validée [8]. 

    L’échelle est en dix points. Les quatre niveaux d’agitation ou d’anxiété incluent 

l’adaptation au respirateur : de +1 à +4 (agitation combative) équivalent à un score de Ramsay 

1, le niveau 0 (calme et éveille) correspond au Ramsay niveau 2. Les quatre niveaux de sédation 

de - 1 à -4 (non réveillable) correspondent à un score de Ramsay entre 3 et 6. Cette échelle lève 

en partie l’ambiguïté du patient inclassable du score de Ramsay [9]. 

 Score de Ramsay, échelle de vigilance–agitation de Richmond (RASS) 
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1.2. En pratique : 

   Le principal reproche fait à ces échelles qu'elles réalisant des    évaluations par stades, 

alors que le processus de sédation représente un continuum entre l’éveil et l’anesthésie 

générale. 

Elles ont aussi l’inconvénient de stimuler le patient durant la procédure, ce qui comporte le 

risque d’altérer la qualité de la sédation. 

En considérant la charge de travail et la demande accrue des services dédiés à la sédation, 

le choix de l’échelle d’évaluation de la conscience doit être une échelle valide et simple 

d’utilisation comme l’échelle Ramsay et l’UMSS. L’évaluation doit se faire toutes les 15 minutes 

au minimum, ou dès qu’il y’a un changement du niveau de sédation (exemple, après 

administration d’une additionnelle dose de sédative). 

  Les recommandations concernant la SA ( sédation/anesthésie) ont un impact majeur sur 

la prise en charge des patients et leur devenir [10]. Pourtant, ce sont les recommandations les 

plus difficiles à mettre en place de manière routinière [11]. Il est fondamental de n’administrer la 

SA qu’en quantité et en durée minimales suffisantes pour en limiter les effets secondaires [10] 

2- La sédation et l’anesthésie : 

   Il existe une confusion entre les termes de sédation légère ou profonde et l’AG. Pour 

certains, la sédation utilise des agents anesthésiques, c'est donc une anesthésie. 

   Les objectifs de la sédation ne sont pas ceux de l’anesthésie : la perte totale de la 

conscience, l'absence de mémorisation, l'immobilité absolue et la myorelaxation ; ces objectifs 

majeurs de l'anesthésie sont rarement indiqués lors d'une sédation. 
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  Les agents utilisés ne sont pas les mêmes. Les curares et certains morphiniques employés 

pour l'anesthésie générale sont rarement indiqués pour la sédation. 

  Les notions basiques pour l'anesthésie comme l'absence de mouvement à l'incision 

chirurgicale a peu d'intérêt pour la sédation. 

 L’environnement du bloc opératoire fait souvent place à un environnement plus hostile ou 

l'anesthésie et ses différents moniteurs font figure d'intrus [12]. 

3- Moyens medicamenteux : 

Le rôle du MAR est de minimiser l’anxiété et le stress d’attente, procurer une amnésie avec 

analgésie lors des procédures douloureuses et arrêter les mouvements lors de certains gestes 

(fibroscopie, coloscopie,IRM,TDM); Ce qui fait appel aux différents moyens médicamenteux et 

une  sécurité anesthésique dans cet environnement difficile.  

La sédation hors bloc opératoire peut se faire par TIVA ou AIVOC ou par voie inhalatoire. 

Une large gamme de produits  anesthésiques est disponible.  

 Les produits utilisés dans l’AHBO  se caractérisent en général par une durée d'action 

bréve, ce qui rend l’anesthésie générale parfaitement compatible avec une activité ambulatoire. 

Néanmoins, il convient d’être vigilant et d’adapter constamment notre pratique en fonction 

du geste, du terrain du patient et de la pharmacocinétique des produits utilisés.  

En effet, il existe une variabilité individuelle importante des effets suivant le terrain. Il est 

donc raisonnable de privilégier les molécules de courte durée d’action et à effets secondaires 

réduits et titrer l’effet des médicaments afin d’obtenir la meilleure prise en charge possible. 

L’administration avec le mode AIVOC permet d’optimiser cette titration et offre les meilleures 

garanties de sortie précoce. 
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Pour une meilleurs prise encharge il faut connaitre et métriser la pharmacodynamyque et la 

pahrmacocunétique des médicaments anesthésiants . 

3.1. Halogénés :  

   Les principaux anesthésiques halogénés sont le desflurane (Suprane®), l'halothane 

(Fluothane®), l'isoflurane (Forene®), le sévoflurane (Sévorane®). 

   Les halogénés sont des agents volatils, intéressants pour leurs propriétés 

bronchodilatatrices, facile à manier en pédiatrie pour des sédations de courte durée. Leur 

élimination rapide par voie respiratoire et la faible solubilité des agents les plus récents 

permettent une adaptation rapide du niveau d’anesthésie lors de l’entretien, ainsi qu’un réveil 

rapide et prédictible quelles que soient la durée d’anesthésie et les caractéristiques du patient. 

L’induction de l’anesthésie par voie inhalatrice est plus rapide chez l’enfant que chez l’adulte. 

Dans les poumons, la capacité résiduelle fonctionnelle des enfants étant plus faible, la dilution 

de l’agent dans le compartiment pulmonaire est réduite, et l’augmentation des concentrations 

alvéolaires et donc la vitesse d’endormissement sont plus rapides. Sur le plan hémodynamique, 

les agents halogénés diminuent la pression artérielle de façon dose-dépendante. Cet effet 

dépend d’un effet vasodilatateur périphérique qui est plus marqué pour l’isoflurane et le 

sévoflurane que pour le desflurane. La chute de pression artérielle observée sous halothane est 

liée à son effet dépresseur myocardique car il n’est pas vasodilatateur. Sur le plan respiratoire, 

tous les halogénés sont à l'origine d'une dépression respiratoire avec diminution du volume 

courant et de la fréquence respiratoire [13].  

Les effets secondaires des halogénés sont à surveiller, principalement l’hyperthermie 

maligne (rare mais à conserver en mémoire de principe) et la toxicité rénale par accumulation 

d’ions fluorures, qui reste acceptable avec les halogénés modernes [14]. 
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Le sévoflurane est un anesthésique halogéné volatil, administré par inhalation. Il provoque, 

selon la dose, perte de conscience, abolition réversible de la douleur, de l'activité motrice 

volontaire, diminution des réflexes autonomes, dépression de la respiration et du système 

cardiovasculaire. 

L'induction de l'anesthésie s'accompagne d'un minimum d'excitation ou de signes 

d'irritation des voies respiratoires supérieures, d'aucune sécrétion excessive dans l'arbre 

trachéo-bronchique et d'aucune stimulation du système nerveux central. 

Le sévoflurane est un dérivé fluoré. Il présente un faible coefficient de partage sang/gaz 

(0,65) permettant un réveil post-anesthésique rapide.La concentration alvéolaire minimale de 

sévoflurane (CAM) obtenue au cours de l'anesthésie, pour une composition donnée du gaz 

vecteur, dépend de l'âge : elle est plus faible chez les sujets âgés. 

le sévoflurane est un agent halogéné de liposolubilité et de puissance intermédiaires entre 

le desflurane et l'isoflurane. Ses propriétés cinétiques et sa tolérance hémodynamique proche de 

celle de l'isoflurane expliquent l'avantage clinique majeur pour l'induction chez l'enfant. 

3.2. Protoxyde d'azote :  

   L’inhalation de Méopa (mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote) peut répondre 

simplement et efficacement a une grande partie des besoins, en association avec une anesthésie 

locale. Cette méthode antalgique présente néanmoins plusieurs limites : la puissance est faible 

(mais elle contribue à sa sécurité) - entre 10 et 20 % d’échecs sont observés ; chez les enfants de 

moins de 2 ans, les effets sont beaucoup plus faibles. Aucun autre produit ne présente un tel 

niveau de sécurité [15].  

Le protoxyde d'azote exerce un effet antalgique (apaise la douleur) et l'anxiété. On l'utilise 

donc : 
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• en anesthésie, comme composante courante de l'anesthésie générale combinée, en 

association avec des anesthésiques injectables (hypnotiques, morphiniques, 

curares) ou inhalés ; 

• en médecine d'urgence (réductions de fractures ou luxations), pédiatrie ou en salle 

d'accouchement, sous forme de mélange équimoléculaire avec du dioxygène 

(MEOPA) ; 

• pour AHBO (fibroscopie,coloscopie...), en particulier chez l'enfant : prélèvement 

sanguin difficile, myélogramme, ponction lombaire, etc. Il a ici l'avantage d'induire 

souvent une amnésie du geste, utile quand celui-ci doit être répété. Pour une 

efficacité accrue, le protoxyde d'azote est ici associé à la prise préventive 

d'antalgiques, de type morphinique le plus souvent. 

3.3. Les Morphinomimétiques : 

  Les morphinomimétiques Ont un effet analgésique et anxiolytique mais qui est moindre 

que celui des benzodiazépines et Ils n’ont pas d’effet amnésiant. Par contre comme les 

benzodiazépines ils ont peu d’effet hémodynamique chez les patients normovolémiques. Et 

lorsqu’ils sont administrés avec une benzodiazépine, il peut y avoir un effet hémodynamique 

synergique. Ils entraînent une dépression respiratoire avec diminution de la sensibilité des 

centres respiratoires aux stimuli hypoxique et hypercapnique. Et ils diminuent habituellement la 

fréquence cardiaque par diminution de l’activité sympathique (à l’exception de la meperidine 

[pethidine]). La morphine peut causer une libération d’histamine mais cet effet est peu important 

aux doses habituellement utilisées en réanimation. Ils ont d’autres effets comme des nausées et 

des vomissements et diminuer le transit intestinal, Ils peuvent également provoquer une 

rétention urinaire et du prurit. 
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il est probablement nécessaire de promouvoir une analgésie multimodale afin de réduire 

les effets secondaires des morphiniques [16,17]. Mais il est tout autant important de privilégier 

l’analgésie, y compris morphinique si elle est nécessaire, afin de réduire l’exposition aux sédatifs 

[16,18,19]. 

En AHBO se sont les médicaments de référence pour le traitement de la douleur. La 

morphine, le fentanyl ou le sufentanil sont les opiacés les plus utilisés pour l'analgésie [20]. Le 

rémifentanil est intéressant en raison de ses propriétés pharmacocinétiques (demi-vie 

contextuelle courte, indépendante de la durée de perfusion). Il a été proposé comme agent de 

sédation isolé avec une dilution de 10 μg/ml et des posologies variantes entre 0,02–0,25 

μg/kg/min. 

Le rémifentanil est un opioïde qui possède une action analgésique ultra-courte. Il est 

utilisé en anesthésie et en réanimation et en AHBO. Sa durée d'action extrêmement brève, qui en 

fait un agent de choix en AHBO, impose de l'administrer en perfusion intraveineuse continue à la 

seringue électrique. Il permet d'autre part de réaliser des anesthésies générales balancées 

faiblement dosées en hypnotiques.[21] 

3.4-Autres moyens médicamenteux: 

3.4.1- Les benzodiazépines : 

   Les benzodiazépines sont le plus souvent utilisées pour la sédation des patients ventilés 

[22]. Elles agissent par la potentialisation de l’inhibition du système nerveux central médiée par 

le complexe du récepteur GABA (gamma aminobutyric acid). Elles ont comme effets : la 

diminution le tonus musculaire et une amnésie à condition que les posologies soient adaptées, 

car la mémorisation d'expériences traumatiques intenses augmente si la sédation est 

insuffisante.  
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   Les benzodiazépines diminuent le métabolisme et le débit sanguin cérébral, et sont donc 

particulièrement indiquées dans l'hypertension intracrânienne. Les effets hémodynamiques et 

respiratoires sont faibles chez le patient jeune sans pathologie préexistante. Ils peuvent être 

marqués chez le patient âgé atteint d'une pathologie cardiovasculaire, chez le patient 

hypovolémique ou insuffisant respiratoire chronique [17]. 

   Le flumazénile, un antagoniste synthétique des récepteurs à benzodiazépine, peut 

neutraliser les effets cliniques des benzodiazépines. 

Le midazolam :  

   C’est la benzodiazépine la plus utilisée actuellement en réanimation. Le début d’action 

en perfusion intraveineuse est rapide (2 à 5 min) et la durée d’action après une seule dose est 

courte (3h).  

   Le midazolam est métabolisé par le foie et éliminé par les reins. Son métabolite actif (1-

hydroxymidazolam) a une demi-vie de seulement une heure en présence d’une fonction rénale 

normale. La pharmacocinétique du midazolam change considérablement lorsqu’il est administré 

en perfusion continue.  

3.4.2-Hypnotiques : 

   De nombreux agents hypnotiques barbituriques et non barbituriques, anesthésiques 

volatils, peuvent être utilisés comme agents de la sédation. Leurs avantages essentiels viennent 

d'une action spécifique dans un état pathologique particulier ou une situation donnée. 

Le propofol : 

Cet hypnotique est utilisé dans les services d'urgence c'est un agent hypnotique qui 

comme les benzodiazépines a un effet sédatif dose dépendant. La durée d’action est courte (2–8 

min) ; Il est également amnésiant et anxiolytique [23], Son effet anticonvulsivant est controversé. 
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   Le propofol est à l'origine d'une hypoventilation alvéolaire avec une réponse ventilatoire 

au CO2 diminuée, et il peut provoquer une baisse significative de la pression artérielle surtout 

chez les patients hypovolémiques. Il a également un effet de dépression myocardique [24,25]. Il 

ne doit pas être administré chez des patients avec une fonction myocardique altérée. 

   Une asepsie stricte avec un changement fréquent de la tubulure doit être observée car le 

propofol en émulsion est un milieu de culture propice aux infections bactériennes et fungiques 

[26]. 

Kétamine : 

   La kétamine est intéressante pour sa durée d'action brève et ses propriétés analgésiantes 

superficielles. Néanmoins, elle présente des effets secondaires qui en limitent l'emploi. Sur le 

plan hémodynamique, elle est à l'origine d'une augmentation de la pression artérielle, de la 

pression de l'artère pulmonaire, du débit cardiaque, des résistances vasculaires systémiques et 

de la fréquence cardiaque par un effet sympathomimétique direct [27].  

Cette molécule est utile pour ses effets antalgiques. En effet, ses propriétés anti-

hyperalgésie préviennent la tolérance aiguë aux morphiniques et limitent l'apparition de 

phénomènes douloureux chroniques. Ainsi la kétamine prend une part importante dans la 

pratique de l'anesthésie générale.  

Elle est également utilisée pour une AHBO et en pédiatrie et accessoirement pour le 

traitement de la migraine. 

Étomidate : 

   C'est l'hypnotique actuellement recommandé pour les sédations dans le contexte 

d’urgence et chez le sujet âgé. Sur le plan hémodynamique, il procure une stabilité chez le sujet 

normal et chez l'insuffisant cardiaque. Il n'a pas d'effet sur les circulations pulmonaires [28]. Sur 
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le plan respiratoire, il est à l'origine d'une dépression ventilatoire minime avec une diminution de 

la réponse ventilatoire au CO2 et augmentation de la PaCO2 d'environ 10 %. 

4- L’anesthésie hors bloc opératoire (AHBO) 

  C'est la réalisation d'une technique anesthésique dans un site délocalisé du bloc 

opératoire ne repeendant pas aux normes classiques du bloc opératoie [29]. 

  C’est une pratique en expansion impliquant une grande variété de praticiens. En mettant 

de plus en plus l'accent sur le cout, l'efficacité et la satisfaction des patients. Bien que les 

événements indésirables majeurs soient rares dans ce contexte, des complications potentielles 

risquées, telles que l'hypothermie et la dépression respiratoire et la désaturation,leur importance 

ne peut être négligée. La majeure partie des complications signalées sont liées à une dépression 

respiratoire induite par un médicament anesthésique ou à une obstruction des voies 

respiratoires entrainant une hypoxémie ou une hypoventilation. 

Les outils d’évaluation de la vigilance et de la douleur validés et reproductibles permettant 

d’adapter la posologie des médicaments en évitant les sous et les surdosages, sédation basée 

sur l’analgésie prioritaire, traitement à la carte de la douleur et des autres symptômes 

d’inconfort, prévention de la confusion mentale et réhabilitation précoce. L’utilisation de 

médicaments à délai d’action et d’élimination rapide (propofol, gaz halogénés, fentanyl), 

respectant probablement mieux les capacités cognitives et de communication des patients 

(propofol, alpha-2 agonistes), peut renforcer l’impact de ces concepts dont l’application 

demeure essentielle. 
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5- Les indications de l’anesthésie hors bloc opératoire 

   Le recours à l'AHBO est indiqué pour faciliter la réalisation des gestes diagnostiques et 

thérapeutiques, urgents ou programmés, douloureux ou non, plus ou moins anxiogène source 

de frayeur, d'angoisse, d'anxiété et d’agitation ; Une variété de services médicaux tels que la 

radiologie, l’endoscopie a été développée, ils ont changé les limites de la pratique de 

l'anesthésiologie et ont élargi le rôle traditionnel de l'AG lié à la salle d'opération. 

Aujourd’hui, l’un des principaux défis pour les anesthésistes est d'optimiser la qualité, la 

sécurité et les résultats des soins prodigués aux patients en dehors de la salle d'opération. 

5.1-SEDATION EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE 

5.1.1. Historique : 

   Introduite dans les années 1970, l’endoscopie, limitée alors à la réalisation de la 

fibroscopie œsogastroduodénale et de recto-sigmoïdoscopie, nécessitait rarement le recours à 

une sédation anesthésique. Le développement de la coloscopie totale, a généré le recours à des 

drogues sédatives et/ou antalgiques, administrée par voie intraveineuse par l’opérateur. Très 

vite sous la pression du nombre croissant des malades, La sédation profonde par propofol 

administrée sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste s’est imposée. La confiscation de 

l’usage intraveineux des drogues sédatives par les médecins anesthésistes a précipité cette 

évolution. Une enquête de pratique réalisée sous l’égide de la Société française d’endoscopie 

digestive (SFED) en 1998 montrait que, sur plus d’un million de coloscopies effectuées 

annuellement en France, la coloscopie était réalisée dans 83 % des cas avec ce type d’anesthésie 

générale [30]. 
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5.1.2. Difficultés pratiques : 

    L’endoscopie, acte inconfortable et douloureux chez l’adulte, peut être effrayant chez 

un enfant qui, le plus souvent, n’en comprend pas la finalité. Donc ; il s'agit une procédure 

délicate où le manque de collaboration du patient peut être un facteur de complications comme 

une perforation[31].  

   L’impératif de sécurité du patient lors d’une sédation profonde, qui peut être associée à 

une perte totale ou partielle des réflexes protecteurs des voies aériennes, nécessite qu’un 

soignant (médecin anesthésiste ou au moins un infirmièr anesthésiste) soit chargé uniquement, 

et en permanence, de l’administration des produits et de la surveillance clinique du patient. En 

aucun cas l’endoscopiste ne peut conjointement réaliser l’examen endoscopique et la 

surveillance clinique du patient. Quelles que soient les difficultés existant dans le secteur 

hospitalier public en raison des contraintes budgétaires, il n’est pas éthique de continuer à 

réaliser les endoscopies digestives sans sédation. 

 

image1 : acte de coloscopie dans la salle d'endoscopie 
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5.1.3. Les indications d’anesthésie en endoscopie digestive : 

     L’endoscopie est toujours faite sous sédation profonde s’il s’agit d’une endoscopie 

interventionnelle : dilatation œsophagienne, dilatation pneumatique du cardia, injection sus 

cardiale de toxine botulique, sclérose endoscopique de varices œsophagiennes, ligature 

élastique de varices œsophagiennes ou gastriques, extraction de corps étrangers digestifs, 

dilatation à la bougie de Hegar, hémostase endoscopique d’ulcères hémorragiques, 

polypectomie. 

 En cas d'endoscopie diagnostique et exploratrice la sédation est légére. 

5.2- Sedation en imagerie et radiologie interventionnelle : 

5.2.1. Historique : 

   Les actes effectués, sous sédation, en secteur d'imagrie médicale occupent la seconde 

position derrière ceux pour les endoscopies digestives. Leur nombre croît progressivement dans 

différents secteurs d’imagerie interventionnelle : radiologie, scanner, IRM. 

5.2.2. Difficultés pratiques : 

   Ces actes interventionnels requièrent une immobilité parfaite. Leur durée plus ou moins 

prolongée, leur caractère plus ou moins douloureux, leurs risques justifient une prise en charge 

anesthésique adaptée au geste, à l’opérateur et au patient. Les conditions spécifiques liées à 

l’environnement compliquent le plus souvent l’organisation de la prise en charge anesthésique. 

Néanmoins, à partir du moment où la sédation est acceptée, elle ne peut déroger aux règles 

adoptées dans les blocs opératoires. Le médecin anesthésiste doit être présent ou 

immédiatement disponible. La programmation est parfois difficile à mettre en œuvre dans un 

service de radiologie. La transposition d’un modèle de bloc opératoire vers le secteur 

radiologique pourrait en améliorer la performance [32]. 
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Image 2 : pratique d'une IRM en salle de radiologie 

5.2.3. L’imagerie par résonance magnétique  

   L’IRM est prescrite en vue d’explorations diagnostiques et/ou du suivi de pathologies 

neurologiques, cancéreuses, ostéo-articulaires, urologiques, ORL et métaboliques.  

La réalisation d’un tel examen nécessite l’immobilité pendant au moins 50 à 60 minutes 

qui se fait dans un tunnel étroit, bruyant, plus ou moins sombre et effrayant, avec un accès 

limité aux voies aériennes. 

Les indications d’une anesthésie dépendent du degré de coopération du patient. Elle est 

requise chez les jeunes enfants, les malades agités, et pour certaines pathologies neurologiques 
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incompatibles avec une immobilité complète. Il importe d’exclure d’emblée les sujets porteurs 

d’objets ferromagnétiques susceptibles d’être déplacés ou modifiés par le champ magnétique. 

Sont ainsi exclus les patients porteurs de pacemakers, neurostimulateurs, implants, et clips 

anévrismal intracérébral. 

   Le choix de la technique d’anesthésie est tributaire des impératifs suivants : les patients 

admis en ambulatoire, immobilité prolongée, accès difficile aux voies aériennes. 

En effet, l’impossibilité d’accéder rapidement aux voies aériennes, l’absence de fiabilité 

absolue des moniteurs disponibles et la difficulté d’évaluer la profondeur de l’anesthésie font 

préconiser l’intubation orotrachéale systématique pour de nombreux auteurs [33]. Le masque 

laryngé qui permet un contrôle adéquat de la filière pharyngolaryngée est une solution 

séduisante. Le choix entre une ventilation spontanée ou contrôlée est fonction de celui des 

agents anesthésiques, de l’état du patient, et de l’accès aux voies aériennes (intubation, masque 

facial, ou masque laryngé). Il est donc difficile, selon les données précédentes, de proposer un 

schéma anesthésique stéréotypé. Quel que soit celui-ci la présence d’un médecin anesthésiste à 

proximité du patient pendant toute la durée de l’examen est impérative. 

 5.2.4. TDM 

   La tomodensitométrie (TDM) est un examen d’imagerie lors duquel on utilise un 

ordinateur pour assembler une série de clichés radiographiques afin de créer des images 

détaillées à 3D d’organes, de tissus, d’os et de vaisseaux sanguins du corps, Elle utilise les 

radiations ionisantes pour différencier entre les structures de densité élevée et de densité basse. 

   L'examen dure en moyenne 15 à 30minutes et nécessite souvent une immobilité absolue. 

Il y a des patients qui peuvent demeurer immobiles et coopérants et n'ont besoin d'aucune forme 

de sédation ou d'anesthésie. Par contre, les patients agités, les nourrissons et les enfants de 

moins de 6ans et ceux qui ont des troubles cognitifs (retard de développement), un état cardio-
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vasculaire instable, la nécessité de maintenir une respiration bloquée durant le scanner (étude 

dynamique des voies aériennes), ont besoin d'une sédation ou d'une AG. Les différents niveaux 

de sédation (modérée, AG), pour permettre la réalisation de la TDM, sont atteints en utilisant 

plusieurs drogues de sédation parmi lesquelles on peut citer le midazolam ou le propofol [34]. 

5.3-La sedation en sysmothérapie ou électroconvulsivothérapie 

(ECT) 

L’ECT anciennement appelée sismothérapie et plus connue sous le nom de traitement par 

électrochocs, est une méthode de traitement par l'électricité utilisée en psychiatrie.réalisée sous 

anesthésie générale. 

Elle consiste à provoquer une crise convulsive généralisée (> 25 secondes) au moyen d’un 

courant électrique à administration transcrânienne dans le cadre du traitement de la dépression 

grave, de l’accès maniaque et de la schizophrénie. Les contre-indications sont l’hypertension 

intracrânienne, l’hémorragie cérébrale récente, la présence d’une lésion cérébrale (tumeur, 

anévrysme ou malformation vasculaire), l’infarctus du myocarde récent, une maladie 

emboligène, l’existence d’un décollement de rétine, d’un phéochromocytome ou d’un traitement 

anticoagulant. 

Le geste technique se déroule pendant que le patient est sous anesthésie générale brève 

(de l'ordre de 5 minutes) ce qui permet au patient de ne garder aucun souvenir de l'épisode et de 

ne pas être angoissé par la curarisation. 

5.4-La sedation en radiologie interventionnelle: 

La mise en place de prothèses endovasculaires (stentgraft), les biopsies, scléroses ou 

thermo-ablations de tumeurs, les drainages de collections, les cimentoplasties et les 

embolisations sont douloureuses et potentiellement à risque. 
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 L’anesthésiste a le choix entre la sédation-analgésie, l’anesthésie générale ou l’anesthésie 

locorégionale. 

5.5-La sedation en medecine d'urgence: 

La sédation et l’analgésie procédurales sont des champs de compétence qu’il est essentiel 

de maîtriser en médecine d’urgence.  

La sédation en médecine d'urgence a comme objectifs: 

 Lutte contre le stress et l'anxiété 

Les patients de médecine d'urgence présentent un état de stress aigu en rapport avec la 

pathologie causale (douleur thoracique de l'insuffisance coronarienne aiguë, traumatismes, 

brûlures, état dyspnéique aigu, etc.) motivant l'intervention de l'urgentiste. Ce stress est amplifié 

par le bruit, la lumière, l'agitation des personnels, les actes invasifs. Le stress aigu entraîne une 

décharge de catécholamines, une augmentation du catabolisme azoté, de la glycogénolyse 

hépatique, de la néoglycogenèse, de la lipolyse et une rétention hydrosodée. Le stress entraîne 

une altération du système immunitaire et de la réponse neuro-endocrine [35]. Il peut 

s'accompagner d'états d'agitation aiguë et de bouffées délirantes 

 Lutte contre la douleur 

La douleur altère la fonction ventilatoire (polypnée, troubles de ventilation, risque 

d'atélectasies, dysfonction diaphragmatique postopératoire, etc.) et la fonction cardiovasculaire 

(stimulation adrénergique avec augmentation de la pression artérielle et de la fréquence 

cardiaque, inhibition du système vagal, vasoconstriction périphérique, etc.). Elle modifie la 

réponse au stress (augmentation du tonus sympathique et des catécholamines circulantes, 

stimulation hypothalamique et modification du taux de endorphines circulantes, augmentation 

des hormones catabolisantes comme le cortisol ou le glucagon, baisse des hormones 
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anabolisantes - testostérone, insuline et hypermétabolisme avec une modification de la balance 

besoins/apports O2). 

En situation d'urgence, les patients sont soumis à des stimuli douloureux multiples ; les 

uns sont continus et liés à la pathologie causale (polytraumatisme, période postopératoire, etc.), 

les autres sont occasionnels et déclenchés par les soins, les mobilisations, les gestes invasifs, la 

mobilisation de zones fracturaires. Les aspirations trachéales, les cathétérismes, les drainages 

thoraciques sont les plus fréquemment évoqués par les patients. 

5.6- La sedation en cardiologie interventionnelle: 

La cardiologie interventionnelle comprend les techniques destinées à modifier les 

structure/fonction cardiaques sans intervention chirurgicale. Les cardiopathies qui peuvent en 

bénéficier sont nombreuses et les réserves/fonctions cardiaques des patients traités peuvent 

être normales ou très altérées, avec pour corollaire des comorbidités et des traitements 

chroniques complexes. La prise en charge anesthésique peut aller de la simple sédation de 

confort jusqu’au niveau d’invasivité et de complexité de la chirurgie cardiaque. 

6- Probleme communs a toutes anesthesie hors bloc operatoire 

6.1. Organisation des ressources humaines : 

   L’analyse a montré la multiplicité des ressources humaines qui interviennent dans les 

différentes activités. Chaque ressource se caractérise par sa culture, ses compétences, sa 

spécialité et son niveau d’expérience. 

  On distingue sept spécialités : 

 l’opérateur : le plus souvent, il s'agit d'operateurs non chirurgiens qui réalise ces acts 

interventionels ,Ces spécialistes n’ont pas l’habitudes de travailler avec une équipe 

d’anesthésie. En effet, le médecin spécialiste intervient uniquement sur les activités qui 
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concernent l’acte en présence du patient. Il est indispensable qu’il existe une parfaite 

coopération et prise en considération des impératifs des uns et des autres. Le respect 

déontologique mutuel et surtout éthique vis-à-vis du patient, permet une excellente 

coordination.  

 Médecin Anesthésiste-Réanimateur (MAR) : décide si l’état physiologique et psychologique 

du patient permet l’intervention. De plus il joue un rôle transversal important dans sa 

réalisation, l’article D-712-43 du décret n°94-1050 du 5 décembre 1994 précise que les 

moyens prévus doivent permettre de faire bénéficier le patient d’une surveillance clinique 

continue [36]. 

 Infirmier Anesthésiste : c’est un infirmier qui intervient dans les activités d’anesthésie, son 

rôle est également transversal. Il est le plus proche collaborateur des médecins 

anesthésistes-réanimateurs. Il peut être affecté aux activités dans les salles (préparation du 

matériel anesthésique et anesthésie du patient) ou à la salle de surveillance post-

interventionnelle pour surveiller le réveil du patient. Dans tous les cas il est sous la 

responsabilité d’un médecin anesthésiste-réanimateur. Il participe à la logistique en ce qui 

concerne la réalisation de l’inventaire des stocks des produits anesthésiques. 

 Infirmier : qui collabore avec le médecin spécialiste pour assurer toutes les activités 

concernant l’acte (préparation du matériel, fourniture des instruments utilisés, transfert du 

patient, nettoyage des salles). 

 Aides-soignants : ce sont des agents hospitaliers diplômés affectés au service et ils aident 

les différents infirmiers dans les différentes activités (nettoyage des salles, préparation du 

matériel, transfert des patients, …)  
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 Brancardiers : ce sont les agents responsables du transfert des patients des services 

d’hospitalisation (ou service des soins intensifs, ou service de réanimation) jusqu’au la salle 

de l’actes et inversement.  

 Secrétaire : elle assure les activités administratives d’un service comme par exemple les 

prises des rendez-vous des patients, la gestion du dossier médical, la gestion des agendas 

des actes, … 

 Le but est ici de mettre en évidence la diversité des types de ressources participant au 

processus. Il est à noter que la définition exacte du rôle de chacune de ces ressources reste un 

point très délicat puisqu’elle diffère d’une structure à l’autre. De plus, Il est évident qu’une 

organisation spécifique doit être trouvée pour la réalisation de ce type d’anesthésie et qu’une 

improvisation au coup par coup n’est pas acceptable. L’idéal serait de réunir en un même lieu, 

toutes les interventions concernées par ce type d’anesthésie. Malheureusement, la nécessité 

d’utiliser du matériel et des équipements très spécifiques empêche de tel regroupement. Une 

telle organisation nécessite de définir des plages horaires et/ ou des jours spécifiques, les 

consultations d’anesthésie peuvent être regroupées en un même lieu [37]. 

6.2. Le lieu : 

 Prodiguer une anesthésie en toute sécurité requièr un endroit avec un personnel entrainé, 

un équipement, un monitorage et des protocoles pour gérer les complications [38]. Le personnel 

est préparé à prendre en charge toutes les complications respiratoires : une obstruction des 

voies aériennes, une hypoventilation, une hypoxémie, une apnée ou un arrêt respiratoire, mais il 

est difficile de prédire chez qui et quand surviennent les incidents,  

Une préparation adéquate de la salle où se pratique le geste est le facteur le plus important 

pour minimiser les risques liés à l'AHBO. 
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   La plupart du temps cet environnement physique est situé dans des sites éloignés du 

bloc opératoire, restreint la visualisation et l'accessibilité des patients. Parfois, parce que la 

fréquence de AHBO est inférieure à celle de l'anesthésie en salle d'opération, ces emplacements 

sont moins équipés de machines  et d'outils de réanimation que le bloc opératoire,qui rend 

l'accés qu patient limlité. 

 

Image3: salle d'endoscopie 

6.3. L'équipement : 

L'espace dans lequel se pratique la sédation/anesthésie doit avoir son propre équipement 

pour minimiser le risque d'incidents. Il comprend : 

Une source d’oxygène fiable qui doit être disponible durant toute la durée de la procédure. 

Elle est d’origine murale ou délivrée l’aide d’une bouteille d’oxygène. Cet oxygène est donné aux 

patients via un masque facial ou des canules nasales. 

Une source d’aspiration fonctionnelle et efficace avec des sondes d’aspirations adaptées. 

Un ballon auto-gonflable de réanimation (Ambu) pour une ventilation en pression 

positive.si une désaturation ou une hypoventilation surviennent. 



 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 30 - 

Le chariot d’urgence : il doit être vérifié, entretenu et réapprovisionné régulièrement par 

une personne clairement désignée. Il comprend un défibrillateur, les médicaments d’urgences, 

les antidotes, un équipement intraveineux (cathéters intraveineux, interosseux, seringues, 

solutés de remplissage), du matériel pour assurer la liberté des voies aériennes (canules oro-

pharyngées, masque laryngé, manches et lames de laryngoscope et sondes d’intubation). Tout 

cet équipement doit être adapté à l’âge. 

Un éclairage suffisant pour visualiser le patient ; de nombreuses sources électriques pour 

le fonctionnement du monitoring, du respirateur et du matériel électrique ; 

Un système d’évacuation si les gaz anesthésiques sont utilisés. 

L’appareil d’anesthésie n’est pas souvent nécessaire dans chaque lieu où se pratique 

l’anesthésie générale hors bloc à moins que cette anesthésie se pratique quotidiennement et 

nécessite l’administration de gaz anesthésiques volatiles. Avec le développement de l’anesthésie 

intraveineuse, les agents volatiles ne sont pas obligatoirement nécessaires. Cependant, si une 

ventilation de quelques heures est nécessaire, celle-ci peut se faire à l’aide d’un circuit qui 

comprend un ballon auto-gonflable connecté à une source d’oxygène ou par un respirateur de 

transport. Si un appareil d’anesthésie est disponible, il faut   vérifier régulièrement son  

fonctionnement et  sa maintenance selon les recommandations du fabricant. 

6.4. le monitorage : 

   Le monitorage physiologique des signes vitaux est essentiel pour la sécurité de 

l’anesthésie hors bloc [39]. Le patient doit avoir la même qualité de surveillance que celui du 

bloc opératoire. Plusieurs sociétés savantes ont élaboré des recommandations du monitorage 

pour standardiser et optimiser la sécurité du patient dont les plus importantes sont issues de 

l’ASA, l’AAP et l’American College of Emergency Physicians (ACEP) [40]. Le personnel responsable 

de l’anesthésie doit surveiller étroitement et de façon continue les paramètres physiologiques de 
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l’induction jusqu’au réveil, du fait de la dépression respiratoire et hémodynamique que peuvent 

induire les drogues anesthésiques. La personne chargée de la surveillance est libérée de toute 

autre tâche de soins y compris l’administration de produits anesthésiques. Le monitorage 

physiologique comprend une surveillance clinique, Qui se fait par une personne capable de 

reconnaitre les effets indésirables des produits anesthésiques, de les dépister et de les prendre 

en charge précocement, Ainsiqu' une surveillance paraclinique, Cette surveillance comprend la 

mesure continue de l’oxygénation (SpO2), de la ventilation (capnographie) et de 

l’hémodynamique (tension artérielle, électrocardiogramme) [41]. 

 

Image4: monitorage mobile 
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7- Les incidents de la sedation/anesthesie hors bloc operatoire : 

Les principaux incidents survenant lors de  l'anesthésie et la sédation HBO se manifestent 

par: 

 Les complications respiratoires: 

La plupart des complications respiratoires sont liées à des surdosages. Les facteurs de 

risques sont : 

 l’âge supérieur à 60 ans, 

 l’obésité, 

 le diabète 

 le type d’anesthésique  

*L’hypoventilation : 

 elle peut se manifester au cour du geste ou aprés le geste.Elle peut résulter de l’action des 

médicaments utilisés ou de l’abaissement de la température centrale (particulièrement chez 

l’enfant). La douleur peut en être aussi la cause. 

Les effets résiduels de l’anesthésie sur la fonction respiratoire : certainsanesthésiques 

dépriment les chémorécepteurs et les centres respiratoires, réduisent le tonus dilatateur des 

muscles des voies aériennes supérieures entrainant une obstruction par collapsus et dépriment 

le réflexe de déglutition.  

*L’hypoxémie  :  

Le monitorage de la SpO2 en facilite le diagnostic, mais la surveillance clinique garde son 

importance dans la détection des épisodes d’hypoventilation des voies aériennes. 
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*L’inhalation du contenu gastrique : 

 complication rare mais redoutable, Le diagnostic repose sur : 

- l’existence d’accès de toux, 

- la présence de sibilants ou de ronflants à l’auscultation pulmonaire, 

- la désaturation <90%, 

- la présence de liquide gastrique dans les voies aériennes et 

- l’existence d’un infiltrat sur la radiographie pulmonaire [85] 

La prévention par le maintien du patient à jeun, l’administration d’un anti acide, 

 une supplementation en O2 pour maintenir la saturation supérieure à 97%, 

 une bonne aspiration et un traitement symptomatique à base de bronchodilatateurs, de 

traitement antireflux chez les patients a risque.  

Les complications hémodynamiques: 

*instabilité de la pression arterielle  

on peut avoir une hypotension arterielle ou une hypertension; Elle doit être impérativement 

traitée car peut être source d’hémorragie, d’infarctus du myocarde, de défaillance cardiaque, ou 

de troubles du rythme. 

Un interogatoire bien détaillés est obligatoire pour chercher les facteurs de risques ( les 

antécedents des HTA et une maladies rénales préexistantes). 
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*Les Troubles du rythme cardiaque: 

 nous pouvons citer : 

 la tachycardie sinusale reconnue par une fréquence cardiaque >160 battements/ minute, 

la bradycardie sinusale se manifestant par une fréquence cardiaque entre 40 et 60 

battements/minute. 

 Les troubles plus rares, mais aussi plus graves et accompagnant souvent une atteinte 

cardiaque préexistante. 

*L’ischémie myocardique et la défaillance cardiaque : 

Elles sont rares et doivent être prévenue par : 

 une stabilité tensionnelle, 

 une normoxie, 

 le traitement des troubles du rythme. 

* L’hyperthermie maligne : 

 C’est une crise hypermétabolique fulminante déclenchée par l’administration des drogues 

anesthésiques. Son étiologie est incertaine et controversée. Un facteur héréditaire peut être mis 

en évidence chez 50% des malades atteints, mais le lieu et la nature de la mutation n’ont pu être 

précisés. 

*L’hypothermie et les frissons 

Ils surviennent le plus souvent lors du réveil où 50% des patients anesthésiés présentent 

une hypothermie comprise entre 34 et 36°C [42]. 
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Les causes sont : 

• la vasodilatation périphérique et la redistribution de la température, 

• l’abaissement du seuil de déclenchement des réponses physiologiques à une 

hypothermie,la température ambiante trop froide  

*L’allergie 

Une allergie aux anesthésiques (généraux et locaux) peut survenir. Il est important de 

connaître les ATCD allergiques du malade et de l’observer durant tout le temps de l’induction 

des produits. 

Ces allergies nécessitent l’arrêt de l’injection et un traitement symptomatique adapté. 

Examen ou gestes durant plus longtemps que prévu: 

la reintroduction des produits anesthésiants en cas d'un manoeuvre ou un geste qui dur 

plus longtemps que prévu  est l'origne le plus souvent d'un retard de reveil et d'autres incidents. 

8-Evaluation du risque d'anesthesie 

8.1- Evaluation du risque avant l'anesthesie 

   La consultation préanesthésique CPA : 

 a pour but une évaluation globale de l'état clinique du patient, ses ATCDs médicaux, ses 

risques par rapport aux différents types d'anesthésie,selon le terrain du patient et selon le risque 

qui peut comporter la procédure pour lequel le patient va bénéficier d'un temps fondamental 

pour déterminer la stratégie anesthgésique. 

 la particularités des la CPA pour l'AHBO: 
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• Peu de bilans exhaustifs : ou parfois pas de bilans particuliérement pour les 

procédures nécessitant une sédation légère sans rétentissement sur le patient sauf 

si un terrain qu'il l'exige( tares, patient cardiaque...). 

• Les risques liés à une chirurgie n'existent pas dans ce contexte,donc l'examen 

clinique du patient est essentiel et fiable. 

• peu ou pas de modifications des traitements et thérapeutiques du patient ( pas 

d'arret des anticoagulants sauf si l'examen est invasif ex: endoscopie 

interventionnelle). 

• La CPA ne doit pas retarder en aucun cas la procedure et le geste. 

• L'AHBO est le plus souvent effectuer dans un contexte ambulatoire donc pas besoin 

d'une prémédication sauf si un terrain a risque. 

  Respect du protocole : Le praticien impliqué dans l’anesthésie doit respecter les 

protocoles développés, organisés et réalisables en concordance avec les recommandations 

internationales et les ressources locales pour que le praticien puisse y adhérer.  

  

  Consentement : Le devoir d’information du patient fait partie des obligations légales et 

déontologiques qui s’imposent au médecin [43]. Les patients doivent être informés sur le 

déroulement de la procédure, du risque et du bénéfice, des complications de l’anesthésie et s’il 

y’aurait d’autre alternative comme l’anesthésie locale. Il faut s’assurer qu’ils ont bien compris 

ces informations car le défaut de communication peut concerner 70% de poursuites judiciaires 

[44].  
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8.2- Evaluation du risque durant l'anesthesie 

  L'AHOB est un procédure en ambulatoire et Le seul impératif est de doubler la vigilance 

par rapport à une anesthésie classique au BO; Le reveil post anesthésique se fera des fois en 

salle se procedure loin de l'USI et de la SSPI. 

  Les moyens de surveillance durant l'intervention sont incomplets: 

• pas de capnographie 

• pas de monitorage des gazs expirés 

• certaines procédures requiérent une surveillance à distance du malade comme IRM 

et la radiologie interventionnelle; 

• certaines procédures peuvent rendre la protections des VAS encore plus difficile : 

FOGD,ligature des VO ou il y a un grand risque de saignement digestif. 

  La surveillance se fait par un moyen de monitorage minim requis: SpO2 ,PA,FR,PCO2. 

La documentation des signes vitaux, surtout la saturation en oxygène à intervalle régulier, 

les drogues et leurs voies d’administration, le dosage, le temps d’injection et leurs effets 

secondaires, l’état de conscience durant la procédure, la réponse aux commandes verbales ou 

aux stimulations tactiles sont essentielles jusqu’au réveil car s’il y’a une faute médicale durant 

l’anesthésie, cette documentation est revue par des experts afin de déterminer, si l’origine du 

dommage est le résultat d’une négligence. 

8.3- Evaluation du risque apres l'anesthesie 

   L'observation du patient d'une durée appropriée après l'anesthésie est une période 

cruciale. S’il est important que le patient ne doive quitter la salle de réveil que s'il remplit les 

critères de sortie, on doit aussi s'avoir qui décide la sortie. Ces critères sont au minimum un 
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retour à l'état initial de fonctions vitales et cognitives avec un état d'hydratation adéquat. Le 

patient doit être facilement éveillé et répondre aux stimulations verbales et tactiles de la même 

façon qu'avant. 

 Avant sa sortie, il faut noter son état de conscience et sa capacité à l'alimentation, avec 

des instructions de sortie. 
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   Il s’agit d’une étude prospective étalée sur une période de 12 mois, depuis mars 2019 

jusqu’à mars 2020, portant sur 100 actes réalisés en milieu d’endoscopie digestive, d’imagerie 

médicale et de radiologie interventionnelle.      Dans un premier temps, les objectifs de cette 

étude ainsi que la fiche   d’exploitation ont été revus et validés par l’équipe de la réanimation de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Dans un second temps, le questionnaire a été distribué 

aux différentes équipes pratiquant l’anesthésie hors bloc opératoire (infermièrs anesthésistes et 

résidents d’anesthésie) au service de la réanimation de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

I. Le déroulement de la sédation dans le service d’endoscopie digestive : 

        L’installation du patient commence par prise d’une voie veineuse périphérique, le 

monitorage de la fréquence cardiaque par l’électrocardioscope, de la saturation artérielle en 

oxygène par l’oxymètre de pouls et de la tension artérielle par un brassard au niveau du bras. La 

prémédication est faite par le midazolam et l’antagon. La pré-oxygénation n’est pas 

systématique sauf si elle est acceptée par le patient. 

        L’induction était faite par le propofol avec une dose ne dépassant pas 1,5mg/kg, par 

titration jusqu’au relâchement du patient, ensuite le patient est mis en décubitus latéral gauche, 

l’anesthésiste a accès à la tête du patient. La tête est tenue en flexion au moment de 

l’introduction du fibroscope, puis en extension pour libérer les voies aériennes. L’entretient est 

réalisée par des bolus de 10mg de propofol répétés aux besoins.  

      L’oxygénation est assurée par des masques à oxygène. En cas d’anesthésie générale 

où l’intubation orotrachéale était nécessaire (les 46 extractions de corps étrangers friable) les 

patients étaient ventilés par l’insufflateur manuel (ambu) raccordée à l’oxygène mural.  

      Le réveil des patients se fait en salle de surveillance post interventionnelle sous 

oxygène. L’opérateur est aidé par un assistant et deux infermières polyvalentes, le résident 
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d’anesthésie est appelé une fois par semaine pour la réalisation des sédations pour des malades 

programmés (5 à 6 patients programmés), il peut être sollicité une à deux fois par semaine pour 

des cas urgents en dehors du programme (extraction de corps étranger, hématémèses). 

II. Le déroulement de la sédation dans le service de radiologie :  

    Toutes les sédations étaient réalisées dans l’enceinte de l’IRM, les inductions étaient 

faites le plus souvent par le sévoflurane ensuite le patient était laissé en ventilation spontanée. 

L’examen se faisait sous sédation profonde, canule de Guedel  était parfois mise en place pour 

assurer la libération des voies aériennes supérieurs et masque faciale brancher dans le circuit 

externe du ventilateur, ce qui posé des problèmes de pollution de la salle et entraîne une 

consommation élevée de gaz halogéné. La sédation était réalisée le plus souvent par une équipe 

composée de MAR (Médecin Anesthésistes Réanimateurs) et IAD (Infermières Anesthésistes 

Diplômés d’Etat).  

     Le monitorage de la saturation artérielle en oxygène était systématique dans tous les 

cas. Ce monitorage était réalisé avec un moniteur IRM compatible. Le ventilateur utilisé était IRM 

compatibles de type Datex-Ohmeda.  

     La surveillance du patient se faisait de l’extérieur de la salle, le monitorage et le patient 

sont visibles au travers l’écran de contrôle.  

     Les patients étaient réveillés sur table par manque de salle de surveillance post 

interventionnelle. Les patients étaient programmés un jour par semaine, Le nombre de patients 

par vacation était fixer entre six à huit patients. 
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   Sur les 100 actes effectués, trente sédations ont été réalisées pour des 

tomodensitométries, vingt sédations pour IRM, cinquante sédations pour des endoscopies 

digestives. 

Tableau  I : répartition des sédations en fonction des actes 

           Sédations pour               Nombre 

             Endoscopie                  50 

                TDM                  30 

                 IRM                  20 

 

L’âge moyen de nos patients était de J1, jusqu’au 70ans et une légère prédominance 

masculine (59 garçons et 41 filles). Parmi tous les patients, 21 seulement étaient non 

hospitalisés, tous les patients avaient bénéficié d’une consultation préanesthésique sauf pour la 

sédation pratiquée en urgence. 

Antécédents 

On a constaté que 62% des patients admis en ambulatoire n’ont pas d’antécédents 

personnels particuliers. (Figure2) 

 

fig2: ATCD des patients  
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    En Radiologie et en Endoscopie digestive, l’infirmier anesthésiste a réalisé 23 sédations 

sous l’encadrement des médecins anesthésistes,et 70 sédations faite par les residents 

d'anesthésie  et les séniors; et 7 actes etaient pratiqué par les séniors seuls. 

 

Fig3 : les grades des anesthésistes réalisant les sédations.  

  Les sédations en d’endoscopie digestives étaient majoritairement programmées, 

indiquées dans 25 coloscopies et 15 fibroscopies avec biopsies,5 dilatations de sténoses 

œsophagiennes. Dans 5 cas, la sédation a été pratiquée en urgence, pour extractions de corps 

étrangers œsophagiens, dont deux sous anesthésie générale. 
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Fig4: répartition des sédations en endoscopie en fonction des actes. 

L’induction faite par le sévoflurane dans tous les actes ; L’entretien de l’anesthésie a été 

réalisé pour des gestes de longue durée. La durée moyenne de la sédation était de 25 min en 

endoscopie (10min – 1heure), 30 min en IRM (15min – 45min), 8 min au scanner. 

L’analyse de dossiers des sédations effectuées, a montré une incidence de 7% 

d’évènements indésirables. Parmi les produits incriminés, aucun n’apparait plus dangereux 

qu’un autre. 
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tableau ii : Les événements indésirables. 

Evénements indésirables Pourcentage 

Hypoxie 4% 

Arrêt cardiaque 1% 

Vomissement 1% 

Toux spasmodique 1 % 

 

   Les accidents respiratoires ont été observés dans quatre cas, diagnostiqués lors des 

épisodes de désaturation (SpaO2 inférieur à 90%), dont deux cas d’hypoxie sévère étaient 

associés à une cyanose des extrémités et bradycardie (FC inférieure à 60 bat/min) qui ont 

nécessités l’augmentation du débit d’oxygène et la ventilation au masque. Un cas d’arrêt 

cardiovasculaire récupéré (sans séquelles neurologiques) après 30 secondes, provoqué par 

l’obstruction des voies aériennes supérieures par une pièce métallique au moment de son retrait 

du tiers supérieur de l’œsophage. Un cas de vomissement avec hoquet a été rapporté et qui a 

nécessité l’arrêt de l’examen (position latérale et aspiration buccale). Le propofol était pour 

cause d’un cas de rash cutané au niveau du thorax et du cou qui a rapidement régressé après 

injection de corticoïde. Une toux spasmodique dans deux cas, qui ont nécessité 

l’approfondissement de la sédation. 

 Intervalle de temps entre anesthésie et sortie : 

   Presque la moitié des patients (58%) ont quitté l’hôpital après 6 heures de leur 

anesthésie. (figure8) 
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Fig 5  intervale entre l'acte thérapeutique et la sortie du patient 

Malades ayant quitté l’hôpital le jour même 

D’après les résultats, 100% des patients ont quitté l’hôpital le jour même. (Figure9) 

  

 

fig6 :  Patients quittant l’hôpital le jour même aprés l'acte 
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Au Maroc, la survenue des effets indésirables graves liés à la pratique d'anesthésie hors 

bloc opératoire s’abaisse chaque année, grâce à des professionnels de santé diplômés et 

qualifiés et des établissements qui s’améliorent pour satisfaire de nombreux critères ; Et grâce à 

des nombreuses études sur les évènements indésirables graves liés aux soins. C’est donc on a 

une amélioration du travail d’équipe, et un renforcement de la communication et la 

standardisation de la prise en charge. 

Cette étude a pour objectif de déterminer les moyens permettant de promontoire les 

normes de qualité dans la prise en charge des patients. Nous discuterons les problèmes 

rencontrés ainsi que les facteurs qui les favorisent.  

I. L’organisation 

L’anesthésie hors bloc opératoire avait débuté par la mise en place d’une sécurité 

organisationnelle conforme à celle du bloc opératoire, en moyennes de réanimation et de 

monitorage afin de répondre à la demande liée a la réalisation des gestes diagnostiques et 

thérapeutiques. 

L’AHBO était toujours faite dans des salles loin du bloc opératoire mais qui sont bien 

équipés par un matériel adéquat ; Les opérateurs ne peuvent pas déplacer leur matériel 

d’exploration (endoscopie, radiologie) donc c’est l’équipe d’anesthésie qui se déplace dans ces 

sites équipés en moyens de réanimation qui comprend : 

-Sources et cathéters d’aspiration ;  

-Sources d’oxygène et matériel de ventilation ; 

-Drogues d’anesthésie, médicaments, antagonistes des morphiniques ; 
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-Monitorage des signes vitaux (oxymètre de pouls, tensiomètre, ECG, stéthoscope…) ; 

-Equipement, chariot d’urgence, défibrillateur. 

Les gestes étaient réalisés selon un programme quotidien, sauf pour les cas urgents ou 

l’anesthésie est réalisée à tout moment. 

II. La CPA : 

La visite préanesthésique qui est un acquis en milieu chirurgical soulève encore des 

problèmes d’organisation essentiellement pour les sédations réalisées en ambulatoire.  

Cette consultation précède l’intervention d’au moins 48 heures et parfois d’un délai 

beaucoup plus long. Une visite précédant de quelques heures l’anesthésie est également 

indispensable (la VPA). 

Dans notre étude la CPA à distance a été réalisée chez tous les patients programmés et 

non réalisée chez les patients qui ont eu une sédation en urgence. La quantité et l’incidence 

difficilement prévisible des actes, les horaires souvent variables et mal respectés, la grande 

dispersion des sites, rendent cette organisation extrêmement difficile. Dans l’idéal, les 

consultations d’anesthésie doivent être regroupées en un même lieu.  
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Figure7: Les étapes de la consultation à la visite préanesthésique [45]. 
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L'objective de la CPA c'est la connaissance des antécédents et de l’histoire clinique du 

malade ainsi que de la nature de l’acte programmé qui permet une évaluation du risque lié au 

terrain et à la chirurgie ; et une éventuelle adaptation du traitement ou une préparation du 

malade à l’intervention ; aussi un choix raisonné de la technique anesthésique.  

III. Risque anesthésique : 

Deux types de situations peuvent être opposés en matière de risque anesthésique [46]. Le 

premier type de situation, conduisant aux complications voire au décès, concerne les patients 

présentant une ou plusieurs affections chroniques et/ou aiguës modifiant les grands équilibres 

physiologiques. Il s’agit de patients présentant, intrinsèquement, un risque important. La 

diminution du risque fait ici clairement appel à une évaluation avant le geste satisfaisante 

permettant de compléter le bilan, de préparer le patient et, éventuellement, de contre-indiquer 

certains patients [47]. 

Le deuxième type de situations conduisant à des complications est ce qu’il est habituel 

d’appeler un « accident d’anesthésie ». Il s’agit de complications directement liées à l’anesthésie 

et pouvant survenir même chez un sujet en parfaite santé antérieurement. Ces événements sont 

rares et inattendus. Ils sont beaucoup plus difficiles à prévenir. 

Les causes de ces accidents sont difficiles à analyser. Cette analyse, en anesthésie comme 

dans d’autres domaines de la médecine, a largement bénéficié de l’expérience acquise dans 

l’aéronautique [48, 49] et dans certaines industries : industries chimique, nucléaire, plateformes 

pétrolières, etc. [50]. Les erreurs humaines et les erreurs systèmes sont ici très largement en 

cause dans la survenue de ces accidents d’anesthésie [50]. 
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L’analyse de dossiers des sédations effectuées dans notre étude, a montré une incidence 

de 7% d’évènements indésirables dont plus que 50% des cas d’origine hypoxique. Ce chiffre 

parait très important du fait qu’on a inclus dans cette étude les incidents mineurs. 

L’incidence des complications respiratoires peropératoires et au cours du réveil peut être 

estimée entre 0,04 et 15,2 % des anesthésies selon que l’on tient compte des complications 

majeures ou des hypoxémies modérées [51]. 

Dans notre étude on n’a signalé aucun accident respiratoire au cours du réveil, ceci peut 

être expliqué par l’utilisation d’agents à demi-vie courte et l’absence des effets résiduels des 

agents anesthésiques lors des sédations de courte durée.  

Dans notre étude ont a rapporté un cas d’arrêt cardiovasculaire de 30 secondes d’origine 

hypoxique qui a été récupéré après intubation, ventilation à l’oxygène pur et massage cardiaque 

externe. Cet incident était provoqué à l’obstruction des voies aériennes au moment du retrait 

d’une pièce métallique enclavé dans le tiers supérieur de l’œsophage chez un enfant. Le patient 

était déclaré sortant sans séquelle, après un séjour de 24 heures en réanimation. 

Les autres incidents rapportés dans notre étude n’on engendrés qu’une morbidité mineure 

sans prolongement de la durée d’hospitalisation et sans séquelles pour nos patients.  

IV. Le facteur humain : 

En pratique, la disponibilité des anesthésistes est insuffisante pour faire face à une activité 

non programmée 24 heures sur 24. Il est donc indispensable que les équipes médicales, les 

médecins des urgences acquièrent la formation théorique et pratique indispensable à ces 

situations. Ce doit être une équipe familière des pratiques de réanimation, capable d’identifier et 

de traiter immédiatement les complications cardiorespiratoires notamment les dépressions 



 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 54 - 

respiratoires, les apnées, les obstructions des voies aériennes, les vomissements, une 

hypersalivation. La pharmacologie des médicaments doit être aussi très bien connue. 

Les médecins anesthésistes les plus compétents doivent favoriser ce « transfert de 

technologie » en formant les médecins motivés à l’utilisation concrète de ces protocoles. 

V. Limites de notre étude : 

Cette étude n’a pas inclus toutes les anesthésies en dehors du bloc opératoire réalisées au 

cours de cette période d’étude. 

Elle ne permet pas aussi de répondre à certaines questions que l’on se pose a posteriori : 

quelle est la proportion des patients bénéficiant d’une IRM ou d’endoscopie sans anesthésie, le 

coût des sédations par rapport aux actes effectués, l’organisation de cette prise en charge : prise 

de rendez-vous, critères d’anesthésie ambulatoire, secteur d’hospitalisation etc.. 
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L'AHB connait des indications de plus en plus croissantes. Elle ne doit pas être banalisée. 

Elle pose des difficultés logistiques de temps et d’espace et une bonne organisation et 

communication multidisciplinaire (anesthésistes, endoscopiste, radiologues, infirmiers …). Une 

équipe anesthésique formée, un monitorage adéquat et des produits anesthésiques adaptés sont 

les garants d’une Sécurité optimale. 

Cette prise en charge nécessite une organisation aussi rigoureuse que l’activité 

d’anesthésie au bloc opératoire, et elle doit être prise en compte par les instances dirigeantes, 

surtout lorsque l’on considère l’évolution prévisible de la démographie anesthésique [42]. Les 

réticences à réaliser des anesthésies dans un environnement moins familier peuvent être 

largement atténuées par une planification attentive, une bonne connaissance du patient et de 

l’intervention, et des difficultés propres à chaque spécialité.  
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FICHE D’exploitation 

Nom :  Age : 

Prénom : 

IP : 

 poids : 

Hospitalisé : 

 

 

Oui  Non  

Antécédents : 

 

Diagnostic 

 

 

   Oui  

 

 

nNo  

Traitement :          P

            
POuiP

                                                      
P      Non 

A jeun :                  Oui                             Non    P

 
Pdurée : 

Examen général : TA : FC : FR : 

Examen CVX et PPUL : 

BILAN : non  oui  

NFS : 

Ionogramme : 
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Bilan de crase : 

ANESTHESISTE : Résident  Senior  

 Hypotension : Non  Oui  

 Inhalation : Non  Oui  

 Bradycardie : Non  Oui P0F

1 
PFC : 

 Arrêt cardiaque : Non  Oui  

 Bradypnée : Non  Oui  

 Vomissement : Non  Oui  

 Réveil : Agité : retard de réveil : 

Autres : 

Durée du geste : 

Nature du geste : 

Remarque anesthésiste : 

 Satisfaction de l’opérateur par la sédation : bon  moyen  mauvais 

 

                                                           
1

 « » 

Si oui préciser la fréquence cardiaque 
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RESUME 

Durant ces dernières années, il y a beaucoup de progrès technologiques et une 

multiplication importante des procédures diagnostiques et thérapeutiques. 

 Beaucoup de gestes et d’explorations qui pour des raisons logistiques et de cout 

d’occupation, ne peuvent pas être toute réaliser au bloc opératoire. 

 L’anesthésie hors bloc opératoire AHBO permet à un grand nombre des patients de 

bénéficier des interventions et d’utiliser des nouvelles technologies pour traiter et de 

diagnostiquer des maladies très diverses et qui soulève constamment de nouveaux défis pour les 

MAR et leur équipe pratiquant une AHBO. 

 Cette étude a le but d’apprécier la qualité de la prise en charge des patients, que nous 

avons mené à une étude prospective concernant 100 malades bénéficiant d’une AHBO soit en 

endoscopie digestive ou en service de radiologie, Cette recherche a révélé que malgré une bonne 

gestion et un bon travail d’équipe et des salles d’actes bien équipé, l’AHBO reste un acte a haut 

risque. 

 Le concept qualité est une démarche personnelle et aussi collective qui engage l’avenir de 

la discipline et son image et qui implique la nécessité d’évaluer le niveau de soins afin d’analyser 

de manière critique les pratiques quotidiennes en vue d’une amélioration des prestations de 

santé données aux malades.  

 Enfin, la profession d’anesthésiste réanimateur est exposée a un stresse chronique du fait 

de contrainte de temps et de logistique, il peut en résulter un syndrome d’épuisement 

professionnel dont l’incidence pourrait etre réduite par une meilleur organisation.  
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 Il est donc primordial pour l’avenir de cette discipline de la mettre de plus en plus en 

valeur et d’améliorer et d’informer sur l’importance de cette activité.  
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ABSTRACT 

In recent years, there has been a lot of technological progress and a significant increase 

in diagnostic and therapeutic procedures. 

 Many gestures and explorations which, for logistical reasons and cost of occupancy, 

cannot all be carried out in the operating room. 

 Anesthesia outside the operating room AHBO allows a large number of patients to 

benefit from the interventions and to use new technologies to treat and diagnose a wide variety 

of diseases and which constantly raises new challenges for RAMs and their team performing 

AHBO. . 

 This study aims to assess the quality of patient care, which we conducted in a 

prospective study on 100 patients benefiting from AHBO either by digestive endoscopy or in 

radiology department, This research revealed that despite good management and teamwork and 

well-equipped court rooms, the AHBO remains a high-risk act. 

 The quality concept is a personal and also collective approach that engages the future of 

the discipline and its image and which implies the need to assess the level of care in order to 

critically analyze daily practices with a view to improving health benefits given to patients. 

 Finally, the profession of anesthesiologist is exposed to chronic stress due to time and 

logistical constraints, which can result in a burnout syndrome, the incidence of which could be 

reduced by better organization. 

 It is therefore essential for the future of this discipline to highlight it more and more and 

to improve and inform about the importance of this activity. 
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 ملخص
في السنوات الأخيرة ، كان هناك الكثير من التقدم التكنولوجي وزيادة كبيرة في الإجراءات  

التشخيصية والعلاجية. 
 العديد من الإيماءات والاستكشافات التي ، لأسباب لوجستية وتكلفة الإشغال ، لا يمكن إجراؤها 

جميعًا في غرفة العمليات. 
 لعدد كبير من المرضى بالاستفادة من التدخلات AHBO التخدير خارج غرفة العمليات يسمح 

واستخدام تقنيات جديدة لعلاج وتشخيص مجموعة واسعة من الأمراض والتي تثير باستمرار تحديات 
. . AHBO وفريقهم الذي يقوم بإجراء RAMsجديدة لـ 

 تهدف هذه الدراسة إلى تقييم جودة رعاية المرضى ، والتي أجريناها في دراسة مستقبلية على 
 إما عن طريق التنظير الهضمي أو في قسم الأشعة ، وكشف AHBO مريض يستفيدون من 100

هذا البحث أنه على الرغم من الإدارة الجيدة والعمل الجماعي وغرف المحكمة المجهزة جيدًا ، يظل 
AHBO .عملاً عالي المخاطر 

 مفهوم الجودة هو نهج شخصي وجماعي أيضًا يشرك مستقبل الانضباط وصورته مما يشير 
إلى الحاجة إلى تقييم مستوى الرعاية من أجل تحليل نقدي للممارسات اليومية بهدف تحسين الفوائد 

الصحية الممنوحة للمرضى. 
 أخيرًا ، تتعرض مهنة طبيب التخدير لضغط مزمن بسبب الوقت والقيود اللوجستية ، والتي 

يمكن أن تؤدي إلى متلازمة الإرهاق ، والتي يمكن تقليل حدوثها من خلال التنظيم الأفضل. 
 لذلك من الضروري لمستقبل هذا التخصص أن يسلط الضوء عليه أكثر فأكثر وأن يتم تحسينه 

 والإبلاغ عن أهمية هذا النشاط.

 

 
 



 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 65 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Bibliographie 



 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 66 - 

1. Metzner J, Domino KB. 
 Risks of anesthesia or sedation outside the operating room: the role of the anesthesia care 
provider. Curr Opin Anaesthesiol. 
 2010;23:523–531. PUBMED 

2. PRACTICE GUIDELINES FOR SEDATION AND ANALGESIA BY NON-ANESTHESIOLOGISTS  
Approved by the House of Delegates on October 25, 1995, and last amended on October 17, 
2001 

3. Sauder P, Andreoletti M, Cambonie G, et al.  
Sédation et analgésie en réanimation.  

Ann Fr Anesth Reanim 2008;27:541-51. 
4. Devlin JW, Skrobik Y, Gelinas C, et al. 

 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, 
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU.  
Crit Care Med 2018;46:e825-e73. 

5. Ramsay M, Savage T, Simpson B, Goodwing R. Controlled sedation with alphaxonealphadone. 
 Br Med J 1974;2:433–40.. 

6. Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O’Neal PV, Keane KA, et al.  
The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care unit 
patients.  
Am J Respir Crit Care Med 2002;166: 1338–44. 

7. Barr J, Fraser GL, Puntillo K, et al.  
Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients 
in the Intensive Care Unit.  
Crit Care Med 2013;41:278-80. 

8.  Chanques G, Jaber S, Barbotte E.  
Validation de l'échelle de vigilance-agitation de Richmond traduite en langue française.  
Ann Fr Anesth Reanim 2006;25:696-701. 

9. Hall RW, Kronsberg SS, Barton BA. 
 Morphine, hypotension, and adverse outcomes among preterm neonates: who is to blame. 
Secondary results from the NEOPAIN trial. Pediatrics 2005;115:1351–9. 

10.  Minhas MA, Velasquez AG, Kaul A, Salinas PD, Celi LA. 
Effect of Protocolized Sedation on Clinical Outcomes in Mechanically Ventilated Intensive Care 
Unit Patients: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials.  
Mayo Clin Proc 2015;90:613-23 

11.  Leone M, Ragonnet B, Alonso S, et al. 
 Variable compliance with clinical practice guidelines identified in a 1-day audit at 66 French 
adult intensive care units. 



 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 67 - 

 Crit Care Med 2012;40:3189-95. 
12. Cravero JP, Blike GT. Review of pediatric sedation.  

Anesth Analg 2004 ; 99 : 1355–64 
 

13. Berton J, Sargentini C, Nguyen JL, Belii A, Beydon L.  
AnaConDa reflection filter: bench and patient evaluation of safety and volatile anesthetic 
conservation.  
Anesth Analg 2007;104:130–4. 

14. Perbet S, Bourdeaux D, Sautou V, et al.  
A pharmacokinetic study of 48-hour sevoflurane inhalation using a disposable delivery system 
(AnaConDa(R)) in ICU patients. 
 Minerva Anestesiol 2014;80:655-65. 

15. Babl FE, Puspitadewi A, Barnett P, et al. 
 Preprocedural fasting state and adverse events in children receiving nitrous oxide for procedural 
sedation and analgesia. 
Pediatr Emerg Care 2005;21:736–43. 

16. Devlin JW, Skrobik Y, Gelinas C, et al. 
 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, 
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU.  
Crit Care Med 2018;46:e825-e73. 

17. Devlin JW, Skrobik Y, Gelinas C, et al. 
 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, 
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU.  
Crit Care Med 2018;46:e825-e73. 

18. Gavazzi M, de Lattre S, Bernard C, et al. 
 Comment évaluer et gérer la douleur en réanimation. 
 Congrès annuel de la Société Française d'Anesthésie Réanimation, Paris 2019. 

19. Chanques G, Jaber S, Barbotte E, et al. Impact of systematic evaluation of pain and agitation in an 
intensive care unit. 
 Crit Care Med 2006;34:1691-9. 

20. Payen JF, Bosson JL, Chanques G, Mantz J, et al.  
Pain assessment is associated with decreased duration of mechanical ventilation in the intensive 
care unit: a post Hoc analysis of the DOLOREA study.  
Anesthesiology 2009;111:1308-16. 

21. Masse molaire calculée d’après « Atomic weights of the elements 2007 » [archive], sur 
www.chem.qmul.ac.uk. 
 



 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 68 - 

22. Hansen-Flaschen JH, Brazinsky S, Basile C, Lanken PN. 
 Use of sedating drugs and neuromuscular blocking agents in patients requiring mechanical 
ventilation for respiratory failure: a national survey.  
JAMA 1991;266:2870–5. 

23. Veselis RA, Reinsel RA, Feshchenko VA, Dnistrian AM. 
 A neuroanatomical construct for the amnesic effects of propofol. Anesthesiology 2002;97:329–
37. 

24.  Goodchild CS. Cardiovascular effects of propofol and relevance to use in patients with 
compromised cardiovascular function.  
Semin Anesth 1992;11:S37–8.  

25. Bennett SN, McNeil MM, Bland LA, Arduino MJ, Villarino ME, Perrotta DM, et al.  
Postoperative infections traced to contamination of an intravenous anesthesic., propofol.  
N Engl J Med 1995;333:147–54 

26. Rappels sur le Syndrome de perfusion du propofol - Point d'Information. 
 <https://www.ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-dinformation/Rappels-
sur-le-Syndrome-de-perfusion-du-propofol-Point-d-Information. ANSM 2018>. 

27. Guillou N, Tanguy M, Seguin P, Branger B, Campion JP, Malledant Y. The effects of small-dose 
ketamine on morphine consumption in surgical intensive care unit patients after major 
abdominal surgery.  
Anesth Analg 2013;97:843–7 

28. Constantin J, Chanques G, Dejonghe B, et al. 
 La sédation-analgésie au quotidien: enquête de pratiques auprès de 218 services de 
réanimation en France.  
An Fr Anesth Reanim 2010;29:339-46. 

29. Statement on non operating room anesthetizing location Edited by The American Society of 
Anesthesiologists. 2010. 

30. Canard JM, Carayon P, Dumas R, Escourrou J, Gay G, Greff M, et al. Conditions de réalisation de 
l’endoscopie digestive en France en 1998. 
 La lettre de la SFED 1999 : 71-5 

31. J.F. Mougenot and C. Polonovski , 
 La fibroscopie digestive haute de l'enfant.  
Arch Pédiatr 38 (1981), pp. 807Ŕ814 

32. A. Steib, D. Hausberger, A. Robillart.  
Anesthésie pour imagerie interventionnelle.  
Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 25 (2006) 615–625 
 
 

https://www.ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-dinformation/Rappels-sur-le-Syndrome-de-perfusion-du-propofol-Point-d-Information.%20ANSM%202018�
https://www.ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-dinformation/Rappels-sur-le-Syndrome-de-perfusion-du-propofol-Point-d-Information.%20ANSM%202018�


 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 69 - 

 
33. G.Chéron,O.Brissaud,Wille. 

Sédation aux urgences : jusqu’ou l’urgentiste peut-il et doit-il aller ?. 
 Archives pédiatrie 14 (2007) 732-734. 

34. Smiley, M.K., Prior, S.R. Dexmedetomidine 
 Sedation With and Without Midazolam for Third Molar Surgery.  
Anesthesia Progress 2014, 61, 3–10. 

35. Prise en charge spécifique : anesthésie 
Nathalie Jammot,Dans Hypnose en soins infirmiers (2016). 

36. Décret-N°94-1050 1994 
37. Manninen PH, Kucharczyk W.  

A new frontier : magnetic resonance imaging- operating room. 
 J Neurosurg Anesthesiol 2000 ; 12 : 141–8. 

38. Canadian Anesthesiologists’ Society,  
1 Eglinton Avenue East, Suite 208, Toronto, ON, M4P 3A1, Canada 

39. Supplement to the Canadian Journal of Anesthesia  
Volume 53, Number 12, December 2006 

40. Green SM, Roback MG, Krauss BS, Miner JR, Schneider S, Kivela PD, Nelson LS, Chumpitazi CE, 
Fisher JD, Gesek D, Jackson B, Kamat P, Kowalenko T, Lewis B, Papo M, Phillips D, Ruff S, Runde 
D, Tobin T, Vafaie N, Vargo J, Walser E, Yealy DM, O'Connor RE. 
 Unscheduled Procedural Sedation: A Multidisciplinary Consensus Practice Guideline. Ann Emerg 
Med. 2019 May;73(5):e51-e65. [PubMed] 

41. Parida S, Kundra P, Mohan VK, Mishra SK. Standards of care for procedural sedation: Focus on 
differing perceptions among societies. 
 Indian J Anaesth. 2018 Jul;62(7):493-496. [PMC free article] [PubMed] 

42. CoTui. Standard S.Experimental studies on subarachnoid anesthesia: 
Paralysia of vital medullary centers. Surg gynecol obstet 1998; 55: 29 -19. 

43. L’article L. 1112-1 du Code de la santé publique issu de la Loi portant réforme hospitalière 
n° 91-748 du 31 juillet 1991  

44. article 38 du décret n° 74-27 du 14 janvier 197 
45. Dalens B. Traité d’anesthésie générale.  

Paris : Arnette; 2003. 
46. Sigurdsson GH, Mc Ateer E. Morbidity and mortality associated with anaesthesia.  

Acta Anaesthesiol Scand 1996;40:1057-63.  
47. Prause G, Ratzenhofer-Komenda B, Smolle-Juettner F, et al. Operations on patients deemed « 

unfit for operation and anaesthesia »: What are the consequences?  
Acta Anaesthesiol Scand 1998;42:316-22. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31029297�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6053889/�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30078850�


 
 

Anesthésie hors bloc operatoire: étude rétrospective à propos de 100 cas 
 

 

 

- 70 - 

48. Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL.  
Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross sectional surveys.  
Br Med J 2000;320:745-9.  

49. Helmreich RL. On error management: lessons form aviation. 
 Br Med J 2000;320:781-5. 

50. Eagle CJ, Davies JM, Reason J.  
Accident analysis of large-scale technological disasters applied to an anaesthetic 
complication. 
 Can J Anaesth 1992;39:118-22. 

51. Bertrand Dureuil, Romain Gillet, Gaëlle Demeilliers-Pfister ; Complications respiratoires au cours 
de l’anesthésie.  
Traité d’anesthésie générale. 2001 

 

 

 



 

 

 

 

 

 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن اتنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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