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des anesthésiologistes qui soignent des patients souffrant de douleur chronique — le temps d’attente
moyen des patients souffrant de douleur chronique à partir de la référence de 
l’omnipraticien jusqu’au traitement, procédure ou diagnostic est de 106 jours.

Pour son bulletin de cette année, l’ATA voulait faire état du temps d’attente total pour une liste
élargie d’interventions spécialisées. Par conséquent, l’ATA a demandé à la firme Ipsos-Reid de réalis-
er une étude quantitative des temps d’attente pour avoir accès à un médecin spécialiste pour cha-
cune des spécialités de l’ATA participant à l’étude.  

L’objectif était de recueillir des données sur les patients auprès des médecins, et qui permettraient
d’obtenir un portrait du temps total pendant lequel les Canadiens attendent avant de voir un médecin
spécialiste, et ensuite pour obtenir un traitement, un diagnostic ou subir une intervention. Ces don-
nées devaient aussi servir de base de référence pour de possibles évaluations subséquentes.

Dans le cas de la douleur chronique, la consultation avec le médecin spécialiste correspond égale-
ment à la date de la décision de traiter et à la première date de traitement. Les objectifs de la
recherche pour les anesthésiologistes qui soignent des patients souffrant de douleur chronique inclu-
aient :

(i) Recueillir des données sur le temps écoulé entre la référence au spécialiste et la date de la
première consultation avec le spécialiste;

(ii)Recueillir de l’information sur le résultat de la consultation.

Parmi les résultats possibles à partir de la référence de l’omnipraticien, l’étude a relevé les temps d’at-
tente moyens de :

• 85 jours jusqu’au moment où la décision de traiter le patient se prend;
• 201 jours jusqu’au moment où le patient est renvoyé à son médecin de famille;
• 224 jours jusqu’au moment où le patient est référé à un différent spécialiste;
• 329 jours jusqu’au moment où l’on demande des investigations supplémentaires; et
• 268 jours pour les autres résultats.

44 % des patients souffrant de douleur chronique ont attendu plus de 18 semaines, soit le temps
d’attente maximum permis établi par le Service national de santé de l’Angleterre pour le temps écoulé
entre la référence de l’omnipraticien jusqu’au jour du traitement.

L’Étude nationale sur le journal des médecins constitue la première étude du genre au Canada à
interroger 11 sociétés nationales de spécialité (SNS), dont les membres de la Société canadienne
des anesthésiologistes, à propos des temps d’attente réels et de ce qu’ils entrevoient pour l’avenir.  

En somme, dans une fenêtre de sondage de trois semaines en février 2009 :
• On a interrogé 1 189 médecins spécialistes sur leur opinion concernant les temps d’attente au

Canada – avec un taux de réponse de 14,6 %;
• Des 255 anesthésiologistes qui ont répondu au sondage, 41 (16 %) ont déclaré qu’ils soignaient

des patients atteints de douleur chronique et 214 (84 %) ont déclaré qu’ils ne soignaient pas de
patients atteints de douleur chronique.

• On a demandé à ceux ayant déclaré qu’ils soignaient des patients atteints de douleur chronique
de répondre à une autre série de questions et d’inscrire le temps d’attente de leurs patients.

• Au cours des cinq dernières années, 54 % considèrent que les temps d’attente en
douleur chronique ont augmenté, 10 % considèrent qu’ils ont diminué et 37 % consid-
èrent qu’ils sont demeurés inchangés.

• Au cours des cinq prochaines années, 66 % considèrent que les temps d’attente dans
leur lieu d’exercice augmenteront, 5 % considèrent qu’ils diminueront et 20 % consid-
èrent qu’ils demeureront inchangés.

• 25 % affirment qu’ils refusent souvent ou très souvent des références pour demeurer en
contrôle de leur liste d’attente.

Alliance sur les temps d’attente – Traitement de
la douleur chronique
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Message du Président

Chère collègue, cher collègue,

Voici mon dernier message à titre de président dans ce bulletin. Au cours de 
mon mandat, les pénuries de médicaments sont devenues un enjeu critique. 
La SCA a été proactive sur ce plan. Nous avons fait des représentations au 
nom de nos membres et de leurs patients. Nous devons continuer à garder 
les pénuries de médicaments dans la sphère publique, puisqu’il s’agit de la 
seule façon de forcer le gouvernement, tant à l’échelle provinciale que fé-

dérale, à prendre des mesures à ce sujet.

J’encourage le plus de membres possible à se joindre à moi à Québec du 15 au 18 juin à 
l’occasion de notre Congrès annuel.  Le programme scientifique offre un choix impressionnant 
de sujets, le programme social saura plaire à tous et vous tomberez sous le charme de la ville de 
Québec.

Je désire vous remercier de l’honneur et du privilège d’avoir été président de la SCA. Très sou-
vent, lorsque je quitte la salle d’opération, j’aime à croire qu’au minimum je n’ai pas causé de 
préjudice et que j’ai possiblement aidé quelqu’un. J’espère que je verrai ma présidence du 
même angle lorsque j’y resongerai.

Je veux remercier la direction de la SCA, le Conseil d’administration, le personnel et les bé-
névoles des comités de la Société. Ce sont les efforts de ces personnes qui permettent à la SCA 
de représenter et de défendre les anesthésiologistes du Canada.

Enfin, je veux souhaiter la bienvenue à la Dre Patricia Houston à titre de nouvelle présidente.

Merci de m’avoir fait vivre cette possibilité.

Rick Chisholm

Crédit photo : Tourisme Québec 

Félicitations! 
La SCA est heureuse d’annoncer la liste impressionnante des lauréats des prix de 2012. Les 
gagnants seront honorés à l’occasion de la Cérémonie de remise des prix de la SCA, qui aura 
lieu dans le cadre du Congrès annuel de Québec le lundi 18 juin (14 h à 15 h). Pour en savoir 
plus sur ces lauréats et leurs prix, consultez la section « Invitation à la Cérémonie de remise 
des prix de la SCA » à la page 2.

Société canadienne des anesthésiologistes • www.cas.ca
Leadership innovant et excellence en anesthésiologie, soins périopératoires et sécurité des patients
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Invitation à la cérémonie de 
remise des prix de la SCA

Les délégués au Congrès annuel sont invités à assister à la 
Cérémonie de remise des prix qui aura lieu le lundi 18 juin à 
14 h au Centre des congrès de Québec. Joignez-vous à nous 
pour reconnaître les personnes qui ont contribué de façon 
importante à l’anesthésie.

La Société canadienne des anesthésiologistes félicite les trois 
récipiendaires des Prix de distinction de cette année : le Dr 
Francesco Carli, la Dre Mary Ellen Cooke et le Dr Scott Beattie.

Médaille d’or (personne qui a apporté une contribution 
éminente à la discipline de l’anesthésie au Canada, que 
ce soit par l’enseignement, la recherche, la pratique 
professionnelle ou bien dans l’exercice de la gestion et du 
leadership personnel)

Dr Francesco Carli (Montréal, Québec)

En reconnaissance de sa contribution 
remarquable à l’anesthésiologie et à des 
projets internationaux à caractère éducatif 
dans des pays en développement

Prix d’excellence en enseignement clinique 
(excellence dans l’enseignement clinique de l’anesthésie)

Dre Mary Ellen Cooke (Toronto, Ontario)

En reconnaissance de son engagement et 
de son dévouement remarquables envers 
l’enseignement de l’anesthésie clinique et 
de sa capacité à inspirer l’excellence chez les 
résidents et les étudiants

Prix de mérite en recherche (chercheur principal qui 
a maintenu une contribution importante à la recherche en 
anesthésie au Canada)

Dr Scott Beattie (Toronto, Ontario)

En reconnaissance de ses recherches 
importantes en anesthésie et médecine 
périopératoire et de sa contribution majeure 
dans ces domaines

Dans ce numéro

Conseil d’administration 2011–2012

Membres
Président	 Dr Richard Chisholm, Fredericton
Président sortant	 Dr Pierre Fiset, Montréal
Vice-présidente	 Dre Patricia Houston, Toronto
Secrétaire	 Dr Salvatore Spadafora, Toronto
Trésorière	 Dre Susan O’Leary, St John’s

Représentants des divisions
Colombie-Britannique	 Dr James Kim, Vancouver
Alberta	 Dr Douglas DuVal, Edmonton
Saskatchewan	 Dr Neethra (Mark) Arsiradam, 
	   Prince Albert
Manitoba	 Dr Jay Ross, Winnipeg
Ontario	 Dr James Watson, London
Québec	 Dr François Gobeil, Boucherville
Nouveau-Brunswick	 Dr Andrew Nice, Quispamsis
Nouvelle-Écosse	 Dr David Milne, Hammonds Plain
Île-du-Prince-Édouard	 Dr Timothy Fitzpatrick, Charlottetown
Terre-Neuve-et-Labrador	 Dre Ann Casey, St John’s
Représentante des résidents	 Dre Geneviève Lalonde, Québec
Président de l’ACUDA	 Dr Davy Cheng, London
  (membre d’office)	
Directeur général	 Stanley Mandarich

Invités
Présidente de la FCRA	 Dre Doreen Yee, Toronto
Président de la FÉI SCA	 Dr Francesco Carli, Montréal
Rédacteur en chef du JCA	 Dr Donald Miller, Ottawa
Représentant du CRMCC	 Dr Michael Sullivan, Aurora

Vous pouvez communiquer avec toutes ces personnes par 
l’intermédiaire du siège social de la SCA.

Rédacteur en chef	 Dr Salvatore Spadafora
Responsable de la rédaction	 Andrea Szametz
Conception et production	 Marco Luciani

Récipiendaire du Prix 2011 de l’innovation des prestataires de DPC  

agréés par le Collège royal
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Subventions de fonctionnement - 
Programme de recherche 

Subventions de fonctionnement pour 
nouveaux chercheurs

Bourse de nouveaux chercheurs Laboratoires Abbott 
en anesthésie	20 000 $

Dr Stephen Choi  

Centre des sciences de la santé 
Sunnybrook - Anesthésie, Toronto (ON)

Optimizing pain and 
rehabilitation after knee 
arthroplasty (OPRA)

Récipiendaire de la Bourse canadienne de recherche 
en anesthésie Baxter Corporation	 20 000 $

Dre Katherine Taylor  

Hôpital pour enfants malades -  
Anesthésie, Toronto (ON)

Evaluating precision of therapy-
milrinone

Prix de recherche de la Société canadienne des 
anesthésiologistes	 30 000 $

Dr Andrea Rigamonti   

Hôpital St. Michael’s, Université de  
Toronto – Anesthésie, Toronto (ON)

Effects of perioperative low-dose 
pregabalin on post-craniotomy 
pain: A two-centre randomized 
controlled trial

Bourses de recherche en sous-spécialité 

Bourse de recherche de la SCA en neuroanesthésie à 
la mémoire d’Adrienne Cheng	 10 000 $

Dr Bernard MacLeod  

Université de la Colombie-Britannique 
- Anesthésiologie, pharmacologie et 
thérapeutique, Vancouver (C.-B.)

Peripheral antinociceptive 
GABAB receptor activation: A 
new dimension of multimodal 
anesthesia

Bourse de recherche Dr Earl Wynands/Fresenius Kabi   
30 000 $

Dr Gregory Hare  

Hôpital St. Michael’s, Université de 
Toronto - Anesthésie, Toronto (ON)

A prospective analysis of 
methemoglobin as a biomarker  
of tissue hypoxia during acute 
hemodilutional anemia in patients undergoing 
heart surgery	

Bourse de fonctionnement ouverte

Bourse de recherche Dr R-A Gordon en sécurité des 
patients 40 000 $

Dr Alain Deschamps  

Institut de cardiologie de Montréal - 
Anesthésie, Montréal (QC)

Feasibility trial to maintain 
normal cerebral oxygen 
saturation (rSO2) in high-risk 
cardiac surgery (NORMOSAT 
Trial)	

Bourse de recherche pour résidents 

Bourse de recherche SCA/LMA–Vitaid pour résidents	
7 500 $ 

Dr Manoj Lalu  

Université d’Ottawa, L’Hôpital 
d’Ottawa - Anesthésiologie, Ottawa 
(ON)

In vivo assessment of a 
cellular clinical-grade 
immunotherapeutic for septic 
shock (CELLS2)
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La SCA salue ses anciens dirigeants
La SCA rendra hommage à ses anciens dirigeants à l’occasion du Congrès annuel 2012 de la SCA à Québec 
et le Dr Pierre Fiset, président sortant, et la Dre Angela Enright, également ancienne présidente, seront pré-
sents. 

«  Il est toujours agréable de revoir de vieux amis et de s’informer des activités de chacun. Au cours du 
Congrès proprement dit, il peut parfois s’avérer difficile de passer un moment ensemble et certaines person-
nes présentes au déjeuner ne participent pas au Congrès parce qu’elles sont à la retraite, alors il s’agit de 
notre seule chance de nous rencontrer. Il est aussi toujours agréable de revoir les « douces moitiés », puisque 
bon nombre d’entre nous avons travaillé ensemble pendant des années. » Dre Angela Enright

De temps en temps, la SCA sonde ses membres pour 
obtenir leur avis sur des services, des programmes 
éducatifs, le Journal canadien d’anesthésie et d’autres 
sujets pertinents. En 2011, la SCA a demandé de la 
rétroaction à ses membres sur le DPC, le Congrès annuel 
et d’autres sujets connexes. Voici quelques résultats de 
haut niveau.

Répartition numérique
•	 Les trois principaux sujets à propos desquels les 

membres souhaitent être informés :
o	Voies respiratoires (64 %)
o	Réanimation (44 %)
o	Douleur aiguë (46 %)

•	 91 % des répondants accèdent principalement à des 
ressources en format texte (p. ex. : revues et articles en 
ligne) pour leurs besoins courants en DPC.

•	 À l’avenir, s’il leur était possible d’avoir accès au DPC 
dans les supports ci-dessous, voici dans quelle mesure 
les répondants seraient attirés par ces supports :

o	 Fichier balado (62 %)
o	 Vidéodiffusion (59 %)
o	 Webémission  (49 %)
o	 Webinaire (33 %)

•	 Principaux obstacles à l’apprentissage sur le Web :
o	Méconnaissance des ressources offertes (60 %)
o	Temps (53 %)

•	 Façons de répondre aux besoins de DPC :
o	Congrès annuel : « satisfait » ou « très satisfait » 

(42 %)
o	Journal :  « satisfait » ou « très satisfait » (43 %); 

pour le Journal et les modules de DPC. Les 
réunions régionales ont obtenu un résultat plus 
faible (27 %). Les commentaires indiquent une 
certaine confusion chez les répondants à savoir 
si l’expression « régional » faisait référence à un 
emplacement géographique ou à l’anesthésie 
régionale.

Idées pour améliorer la pertinence et la qualité de 
l’éducation professionnelle continue offerte par la SCA
•	 Produire des modules de DPC plus fréquemment, y 

compris des modules Web et inclus dans le Journal
•	 Continuer de tirer parti des possibilités d’apprentissage 

en ligne
•	 Offrir des sujets pertinents à l’exercice quotidien
•	 Encourager plus de réunions régionales et de sous-

spécialités tout au long de l’année

L’avenir
La rétroaction reçue grâce à ce sondage a fourni une 
mine de renseignements sur lesquels la SCA peut se 
baser pour continuer d’offrir à ses membres des occasions 
d’apprentissage et de formation.

Compte rendu sur le sondage sur l’ecdpc
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www.anesthesia.org/carf

«Mes choix vestimentaires peuvent 
vous faire sourciller, mais certainement
pas mon appui à la Fondation canadienne
de recherche en anesthésie! S’il vous
plaît, incluez la FCRA dans les choix 

que vous faites.»

Notre profession
mérite une solide
fondation.

Dr Richard Merchant
Professeur clinique, 
Anesthésie, pharmacologie et thérapeutique, 
Université de Colombie-Britannique
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Rapport de la Féi Sca
Dimanche 17 juin

Joignez-vous à nous!
SYMPOSIUM DE LA FÉI SCA 

Haiti Healthcare Recovery: Bandaid or Cure

Le Symposium 2012 de la FÉI SCA est présidé par le Dr Alezandre Dauphin, Département d’anesthésie de 
l’Université McMaster, Hamilton (Ontario), et inclura des présentations du Dr Michel Clairoux, Département 
d’anesthésie de l’Université de Sherbrooke, Sherbrooke (Québec), du Dr Hossam Elsharkawi, Opérations d’ur-
gence et de rétablissement, Croix-Rouge canadienne, Ottawa (Ontario) et de la Dre Fiona Turpie, Département 
d’anesthésie de l’Université McMaster, Hamilton (Ontario).

Dîner et réception de la FÉI SCA 
Chapelle du Musée de l’Amérique française 

Le dîner sera suivi d’une présentation du Dr Ronald George de l’Université Dalhousie, intitulée : « Kybele... For 
Safe Childbirth Worldwide ».

Nous vous encourageons à vous joindre à nous pour une soirée informative et intéressante. Veuillez noter que 
l’entrée au Symposium est gratuite, mais que vous devez vous préinscrire afin d’y assister. Les billets donnant 
droit au dîner doivent être achetés séparément.

La FÉI SCA soutient les résidents rwandais 
et palestiniens à l’occasion du 15e Congrès 

mondial des anesthésiologistes

Plus de 9 000 délégués ont assisté au Congrès mondial des anesthésiologistes de Buenos Aires, en Argentine, 
à la fn du mois de mars – le plus important taux de participation enregistré. La FÉI SCA est fière d’avoir financé 
l’inscription, l’hébergement et les frais de déplacement de cinq résidents rwandais ainsi que l’inscription et les 
frais de déplacement de trois résidents palestiniens, qui ont été enchantés d’avoir la chance d’assister à l’évé-
nement et de présenter leurs affiches au Congrès. La FÉI SCA est reconnaissante envers l’American Society of 
Anesthesiologists pour avoir financé en partie cette initiative.

Pendant leur présence à l’événement, ces Rwandais et Palestiniens ont eu de nombreuses occasions de ren-
contrer des gens d’autres pays. Comme par les années passées, ils ont été invités à une réception comman-
ditée par Baxter, ce qui leur a permis de rencontrer des gens qui avaient également assisté au Congrès dans 
les années antérieures. Ils ont fait part de leurs expériences sur la façon dont leurs carrières ont pu progresser 
grâce à de telles occasions et sur l’importance des échanges dans le cadre d’activités collaboratives de déve-
loppement professionnel.
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Bourse de recherche de la SCA 2011 en  
neuroanesthésie (à la mémoire d’Adrienne Cheng)

Dr Alexis F Turgeon, FRCPC

Centre de recherche FRSQ du CHA 
(Hôpital de l’Enfant-Jésus)

Université Laval, Québec (Québec)  
Canada 

Valeur prédictive des biomarqueurs pour établir un 
pronostic chez les patients souffrant de lésions céré-
brales modérées à graves : examen systématique et 
méta-analyse.

Résumé de l’avancement du projet jusqu’à  
maintenant 

Comme prévu dans la demande de subvention, 
nous avons procédé à un examen systématique de 
trois biomarqueurs (protéine S-100ß, énolase spéci-
fique des neurones (ESN) et protéine acide fibrillaire 
gliale (PAFG)) pour déterminer l’association entre les 
concentrations mesurées et le pronostic à la suite de 
lésions cérébrales traumatiques modérées et graves. 

Nous avons défini la stratégie de recherche et réalisé 
la recherche électronique en juin 2011. Nous avons 
élaboré un formulaire normalisé d’extraction de don-
nées et deux chercheurs indépendants ont procédé à 
la phase de sélection des études et d’extraction de 
données pendant l’été. Nous avons regroupé les don-
nées des études pour chacun des trois biomarqueurs 
à l’étude et avons effectué des analyses de sensibilité 
en fonction des hypothèses antérieures en septembre 
2011. Trois manuscrits faisant rapport sur la valeur pro-
nostique de la protéine S100b, de l’ESN et de la PAFG 
ont été rédigés au cours de l’automne  2011. Nous 
avons présenté deux résumés, ceux portant sur l’ESN 
et la PAFG, au Symposium international de soins in-
tensifs et de médecine d’urgence (Bruxelles 2012).  Le 
manuscrit portant sur la protéine S100b a récemment 
été présenté pour publication. Les manuscrits faisant 
rapport sur l’ESN et la PAFG doivent être présentés à 
l’automne.  

Nous sommes reconnaissants envers le Comité de re-
cherche de la SCA d’avoir choisi notre projet dans le 
cadre d’un vaste programme de recherche sur l’éva-
luation du pronostic chez les patients souffrant de lé-
sions cérébrales graves. Cette bourse m’a également 
été d’une grande utilité dans l’évolution de ma car-
rière à titre de clinicien-chercheur.

À la Mémoire 
Dr Douglas Crowell – 1932-2012

Ancien président de la SCA (1977-1978), le Dr Douglas Crowell nous a quittés le lundi 23 jan-
vier 2012 à Toronto. Le Dr Crowell faisait partie de la promotion de 1957 de l’Université McGill 
et a exercé l’anesthésie pendant 40 ans au Centre de santé St. Joseph’s de Toronto. Actif dans 
diverses activités organisationnelles du monde médical, il avait également un grand nombre 

de passe-temps et d’intérêts : il possédait des talents en menuiserie, était un violoniste accompli, faisait partie 
d’une chorale et était un grand amateur de plein air. Le Dr Crowell laisse dans le deuil sa femme Grace, avec qui 
il était marié depuis 55 ans, ainsi que plusieurs enfants, petits-enfants, neveux et nièces.

En souvenir d’un collègue

«  J’ai travaillé avec Doug pendant de nombreuses années et j’ai toujours trouvé qu’il était un médecin 
compatissant et éthique. Il s’occupait de nombreux aspects des soins au patient, depuis les soins intensifs 
jusqu’à l’enseignement infirmier. Il a travaillé avec le Dr Bromage à Montréal et était enthousiaste vis-à-vis 
du recours à la péridurale pour soulager la douleur en salle d’opération et pendant les accouchements.  » 
Dre Liz Pyper

Nouvelles des travaux de recherche 
bénéficiant d’une bourse
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Australian Society 
of Anesthestists

ASA’s 71st 
National Scientific Congress
29 September - 2 October 2012 

Hobart

www.asa2012.com

The Australian Society of Anaesthetists  
71st National Scientific Congress will be hosted 

on the waterfront of Hobart from  
29 September to 2 October 2012

Pushing the Boundaries … 
of your thoughts and decisions, your comfort 

zone, and the changing nature of your 
anaesthetic practice

Explore our pristine beaches and wilderness, 
luxuriate in 7-star comfort at Saffire on the 
Freycinet Peninsula, or push your artistic 

boundaries at MONA
Photography: MONA/Leigh Carmichael

NSC 2012 - CAS Anesthesia News.indd   1 1/16/2012   8:45:33 AM
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Article du gagnant du Prix de  
l’étudiant(e) en médecine 2012

Conséquences 
environnementales des gaz 
anesthésiques résiduaires

Par Andrew Wei

Poissons intersexués, bactéries résistantes aux antibiotiques, 
baisse de la production spermatique et contamination de l’eau 
potable : voilà seulement quelques-unes des conséquences pos-
sibles liées au problème croissant de la pollution pharmaceutique. 
Avec la hausse de l’utilisation et de la complexité des soins phar-
macologiques modernes, de nombreux chercheurs ont axé leurs 
efforts sur la démonstration que les médicaments administrés aux 
patients se retrouveront inévitablement dans l’environnement, où 
ils pourraient causer des effets toxiques sur les organismes biologi-
ques et provoquer une contamination chimique de l’air, de l’eau et 
du sol. Le domaine de l’anesthésie, avec son utilisation répandue 
d’agents d’inhalation pharmacologiques, n’est pas exempt d’un 
tel contrôle minutieux. En fait, parce que les gaz anesthésiques 
sont expulsés de l’organisme pratiquement intacts et évacués di-
rectement dans l’atmosphère, leur apport au réchauffement clima-
tique et à la diminution de la couche d’ozone est étudié depuis les 
années 1970.

La perspective de dommages environnementaux causés par les 
gaz anesthésiques a été soulevée pour la première fois par Fox et 
al. en 19751. À l’époque, les composés anesthésiques couramment 
utilisés incluaient le N2O et les agents volatiles halothane et enflu-
rane. Peu sujets au métabolisme in vivo, ces médicaments étaient 
habituellement libérés directement dans l’atmosphère à la suite de 
leur expulsion de l’organisme des patients. On a soumis une hypo-
thèse du double effet de leur rejet dans l’atmosphère : contribu-
tion à l’appauvrissement de la couche d’ozone et puissants gaz à 
effet de serre. Les recherches effectuées dans les années 1980 sug-
géraient toutefois que la menace environnementale que posaient 
ces composés était minime2,4,5; les agents volatiles ont été considé-
rés comme inoffensifs pour l’environnement et il a été démontré 
que l’utilisation en anesthésie du N2O ne contribuait que de façon 
modeste à la diminution de la couche d’ozone et aux changements 
climatiques. En effet, malgré leur proche ressemblance avec les 
CFC destructeurs de la couche d’ozone, les agents anesthésiques 
volatiles, dont la durée de vie dans l’air n’est que de 2 à 6 ans2,3, ont 
démontré que leur durée de vie était trop courte pour qu’ils se ré-
pandent de façon significative dans la stratosphère, où se produi-
sent les principaux dommages à la couche d’ozone. Qui plus est, 
malgré la puissance des agents anesthésiques à titre de gaz à ef-
fet de serre, leur production mondiale a été jugée trop modeste 
pour exercer un effet significatif sur le réchauffement climatique4,5. 
Bien que ces premiers résultats soient prometteurs, le portrait de 
l’anesthésie et de la science environnementale a changé depuis. 

Aujourd’hui, les anesthésiques par inhalation les plus couramment 
utilisés incluent le N2O ainsi que de plus récents agents volatiles, 
soit le sevoflurane et le desflurane. De plus, la production mon-

diale de composés anesthésiques augmente pour répondre à la 
demande croissante dans les pays en développement, et une in-
terdiction de la production de CFC à la suite du Protocole de Mon-
tréal en 1987 a grandement fait augmenter l’apport de l’écoule-
ment d’anesthésiques à la diminution de la couche d’ozone. Un 
examen permanent des effets de la façon courante d’exercer 
l’anesthésie sur l’environnement global est par conséquent garanti 
sur la base de récents changements en recherche clinique et politi-
que environnementale.

Comme leurs prédécesseurs, le sevoflurane et le desflurane ont 
peu d’effet sur la diminution de la couche d’ozone en raison de 
leur courte durée de vie dans l’air3,6. De plus, parce qu’ils sont uni-
quement des halogènes du fluor, ils sont considérés comme en-
core plus sécuritaires que les agents volatiles précédents, qui 
étaient en partie des halogènes du chlore6. La raison en est que 
le potentiel qu’ont les anesthésiques volatiles à détruire la cou-
che d’ozone dépend de leur capacité à produire des radicaux de 
chlore libres, qui catalysent la destruction des molécules d’ozone. 
D’autre part, la production de radicaux de chlore libres ne provo-
que aucun dommage significatif à la couche d’ozone, parce que le 
chlore libre réagit fortement et rapidement avec l’eau pour former 
du fluorure d’hydrogène, ce qui l’empêche de réagir avec l’ozone7. 
Le danger que pourraient causer à la couche d’ozone les nouveaux 
agents anesthésiques peut par conséquent être considéré comme 
pratiquement négligeable. Cependant, un impact beaucoup plus 
important sur la diminution de la couche d’ozone provient de l’uti-
lisation du N2O comme anesthésique. L’effet potentiellement des-
tructeur pour la couche d’ozone du N2O provient de sa dégrada-
tion en émissions de NOx en haute atmosphère, qui détruisent 
l’ozone au moyen d’un processus catalytique très semblable à ce-
lui observé avec les radicaux de chlore libres. Historiquement, le 
rôle du N2O dans la diminution de la couche d’ozone était consi-
déré comme mineur en comparaison avec l’effet dominant des 
CFC. Toutefois, l’abolition quasi complète de la production de 
CFC à la suite de la très grande réussite du Protocole de Montréal 
a grandement accru l’apport relatif du N2O à ce phénomène. On 
prévoit maintenant que le N2O deviendra la substance principale-
ment responsable de la destruction de la couche d’ozone tout au 
long du XXIe siècle8, et son utilisation comme agent anesthésique 
est responsable de jusqu’à 2 % du nombre total d’émissions6,11,12. 
Heureusement, la popularité de ce gaz anesthésique diminue ces 
dernières années9,10, en partie en raison de son avantage clinique 
incertain, de la disponibilité de nouveaux agents d’inhalation émi-
nemment contrôlables et de ses conséquences néfastes sur l’envi-
ronnement11,12,13,14. Il reste à voir si cette tendance durera. 

L’effet des agents anesthésiques sur le réchauffement climatique 
est plus difficile à quantifier, en partie parce qu’il est difficile de 
comparer de façon objective des gaz aux différentes propriétés et 
durées de vie dans l’air. En effet, la contribution relative de dif-
férents gaz peut grandement varier selon les paramètres utilisés 
pour les comparer (par exemple PRG20, PRG100, GTP). Le choix de 
ces paramètres est souvent quelque peu arbitraire15. Malgré cet 
inconvénient, dans de récentes études publiées par Ryan et al. et 
Sulbaek et al., le plus récent anesthésique volatile, le desflurane, 
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a été mis en cause comme un gaz à effet de serre beaucoup plus 
puissant que les composés précédents16,17. Selon Ryan et al., lors-
que l’on fait des calculs sur un horizon de 20 ans, le desflurane pré-
sente environ 3 714 fois le potentiel de réchauffement du globe du 
CO2 (PRG20 de 3 714), en comparaison avec un PRG20 de 349 et de 
1 401 pour le sevoflurane et l’isoflurane respectivement. L’impact 
du desflurane est amplifié davantage par sa faible puissance anes-
thésique comparativement à d’autres agents volatiles, ce qui né-
cessite l’administration de plus grandes concentrations pour ob-
tenir un effet clinique équivalent. En appliquant ces chiffres à la 
pratique clinique, on estime qu’une heure d’anesthésie au desflu-
rane administré à 1 CMA et un débit de gaz frais de 2 litres a un ef-
fet climatique équivalent à 186 kilogrammes d’émissions de CO2

16. 
De tels résultats suggèrent que les anesthésiques volatiles, et en 
particulier le récent desflurane, pourrait exercer une empreinte de 
carbone plus importante que celle anticipée, bien que la propor-
tion de l’ensemble du réchauffement climatique imputable à ces 
gaz demeure difficile à évaluer16. L’effet du N2O, par contre, est 
mitigé; le N2O est lui-même un gaz à effet de serre à grande du-
rée de vie, mais son utilisation en anesthésie permet d’utiliser des 
concentrations moindres d’agents volatiles beaucoup plus puis-
sants. Lorsqu’il est utilisé comme gaz porteur pour le sevoflurane, 
le N2O augmente la quantité totale de PRG20 du mélange gazeux, 
mais l’inverse est aussi vrai lorsque le N2O est utilisé avec le desflu-
rane. Les calculs sur un horizon de 100 ans, toutefois, démontrent 
une augmentation sans équivoque en PRG chaque fois que l’on 
ajoute le N2O comme gaz porteur : un écart pouvant être attribué 
à sa durée de vie prolongée dans l’atmospère16. Dans un contexte 
où le desflurane et le N2O démontrent respectivement un poten-
tiel très puissant et très prolongé de réchauffement climatique, 
de récentes études semblent indiquer que les gaz anesthésiques 
constitueraient une petite partie, quoiqu’importante, du fardeau 
total des gaz à effet de serre. Par conséquent, il ne faut pas pren-
dre à la légère la menace écologique qu’ils pourraient représenter. 

L’ampleur de la pollution causée par les agents anesthésiques ne 
commande pas nécessairement de mesures correctives draconien-
nes, mais la production de gaz résiduaires devrait néanmoins être 
réduite le plus possible par des moyens raisonnables et économi-
ques. Historiquement, le secteur des soins de santé a été épargné 
du fardeau des évaluations environnementales, parce que ses ser-
vices sont jugés essentiels et parce que la nécessité clinique doit, 
avec raison, avoir préséance sur les préoccupations environne-
mentales18. Toutefois, avec un secteur médical en croissance dont 
l’empreinte environnementale est de plus en plus grosse, il est jus-
tifié de redoubler d’ardeur, lorsque cela est possible, pour réduire 
son empreinte écologique. Il n’est pas nécessaire de recourir à des 
méthodes onéreuses pour diminuer la production de gaz anesthé-
siants résiduels. Il est possible de mettre en œuvre des façons de 
faire à l’intérieur d’un cadre qui tient compte des coûts et de la sé-
curité des patients. Des solutions simples et réalistes applicables 
à l’anesthésie de tous les jours incluent de réduire au minimum les 
débits de gaz frais et d’éviter l’utilisation du N2O et du desflurane 
si possible6,16. Certaines méthodes de réduction des émissions 
de gaz résiduaires nécessiteraient des changements plus impor-
tants aux pratiques courantes en anesthésie et incluent un usage 
plus répandu de la TIVA et de systèmes d’anesthésie en circuits 
fermés6. Enfin, de nouvelles technologies sont en cours de déve-
loppement et pourraient être utiles à l’avenir, notamment des sys-
tèmes capables d’emprisonner les gaz anesthésiques résiduels et 
des agents d’inhalation expérimentaux comme le xénon6,19,20. Dans 

le domaine de l’environnementalisme, aucune intervention n’est 
trop futile pour être étudiée et les mesures visant à réduire l’em-
preinte environnementale de l’anesthésie contribuent au bout du 
compte à garantir la durabilité future de notre système de santé 
dans son ensemble. 
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Le programme d’auto-évaluation du 
Journal canadien d’anesthésie —  

DPC en ligne
Nouveau module de D PC  : La prise en charge des liquides et des vaso-
presseurs pour la césarienne effectuée sous rachianesthésie (juin 2012)

Également disponibles :
•	Delirium postopératoire : facteurs de risque et prise en charge (mars 2012)
•	La prise en charge des voies aériennes chez le patient présentant une insta-

bilité potentielle de la colonne cervicale (décembre 2011)
•	La prise en charge de l’anesthésie des patients avec une masse  

médiastinale antérieure (septembre 2011)
•	Évaluation et traitement de l’anémie préopératoire (juin 2011)
•	Le contrôle périopératoire de la glycémie : vivre à une époque d’incertitude 

(mars 2011)
•	L’échoguidage : un outil utile pour localiser l’espace péridural chez les 

patientes en obstétrique (décembre 2010)
•	La prise en charge de l’apnée du sommeil chez l’adulte : algorithmes 

fonctionnels en période périopératoire (septembre 2010)
 

Pour accéder aux modules
Vous trouverez les directives pour accéder aux modules sur le site Internet 
de la Société canadienne des anesthésiologistes à l’adresse : http://www.cas.
ca/Membres/modules-de-DPC

Effectuer avec succès chaque module du programme d’évaluation, les 
lecteurs pourront déclarer quatre heures de développement professionnel 
continu (DPC) en vertu de la section 3 des options de DPC, pour un total de 
12 crédits de maintien du certificat. Les heures de la section 3 ne sont pas 
limitées à un nombre maximal de crédits par période de cinq ans.

La publication de ces modules de développement professionnel continu 
est rendue possible grâce à des bourses éducatives sans restriction de nos 
partenaires de l’industrie :



Aucun achat requis. Le concours se termine le 31 décembre 2012. Le tirage du grand prix aura lieu le 15 janvier 2013.  
Le règlement est accessible sur lapersonnelle.com/autourdumonde. L’assurance des entreprises n’est offerte qu’au Québec.  
Certaines conditions s’appliquent.

Vous êtes déjà client de La Personnelle ?
Nous vous avons inscrit au tirage du grand prix.  
C’est notre façon de vous remercier !    

La bonne combinaison.

GaGnez le voyaGe  

de vos rêves !
Demandez une soumission d’assurance auto, habitation  

ou entreprise et vous pourriez gagner 30 000 $ pour faire  

le voyage de votre vie. 

1 888 476-8737
lapersonnelle.com/autourdumonde   

Laissez vos dates d’échéance en ligne pour gagner  

l’un des 40 prix instantanés de 500 $.

lapersonnelle.com/autourdumonde



Société canadienne des anesthésiologistes • www.cas.ca  15

Points de repère sur les temps d’attente pour 
les patients souffrant de douleur chronique 

Position de la Société canadienne des anesthésiologistes

En réponse à une demande pour que la SCA révise sa déclaration expliquant sa position publiée précédem-
ment afin de rendre sa formulation plus claire pour les patients, la SCA a récemment fait parvenir une ver-
sion actualisée de sa position à l’Alliance sur les temps d’attente. L’Alliance fait état des progrès réalisés à ce 
jour pour atteindre les points de repère établis dans le Plan décennal pour consolider les soins de santé sur lequel 
s’étaient entendus les premiers ministres en 2004. Les points de repère visent les soins du cancer, les soins 
cardiaques, l’imagerie diagnostique, l’arthroplastie et le rétablissement de la vue.

 Points de repère sur les temps d’attente pour les patients souffrant de douleur chronique : 
position de la Société canadienne des anesthésiologistes

1.  �De nombreux patients qui souffrent de douleur chronique peuvent être traités efficacement par leur médecin de famille à l’aide de médi-
caments disponibles dans la communauté. Malheureusement, de nombreux médecins de famille hésitent à prescrire des médicaments 
dont l’efficacité à soulager la douleur chronique a été prouvée (p. ex., ils s’inquiètent parfois du risque d’accoutumance relié à l’usage 
d’opioïdes). Il est possible d’obtenir une partie de l’information nécessaire en consultant des guides sur les pratiques exemplaires com-
me le guide canadien sur les opioïdes que les organismes de réglementation ont approuvé. Si les médecins de famille recevaient une 
formation appropriée en traitement de la douleur chronique et qu’ils étaient adéquatement rémunérés pour le temps supplémentaire 
souvent nécessaire pour soigner les patients qui souffrent de douleur chronique, le fardeau qui incombe aux cliniques de traitement de 
la douleur serait réduit et de nombreux patients auraient une meilleure qualité de vie. 

2.  �La Société canadienne pour le traitement de la douleur a examiné la preuve concernant les périodes d’attente acceptables pour le 
traitement de la douleur chronique dans les centres multidisciplinaires de traitement de la douleur1. La Société canadienne des anes-
thésiologistes a examiné leurs résultats et a tenu des consultations informelles avec des anesthésiologistes qui dirigent des cliniques 
de traitement de la douleur. Il semble y avoir une baisse marquée des fonctions chez les patients qui souffrent de douleur chronique 
depuis plus de six mois. La Société recommande que les patients n’attendent pas plus de six mois à compter du moment où ils sont 
référés par leur médecin traitant jusqu’à leur première évaluation par un surspécialiste en traitement de la douleur chronique; on 
devra toutefois cibler certains états pour lesquels une intervention précoce pourrait être particulièrement bénéfique et dans ces cas 
les périodes d’attente devraient être plus courtes (voir le tableau). À cause du manque de ressources, de nombreux surspécialistes 
en traitement de la douleur chronique ont actuellement de longues listes d’attente et ne sont pas toujours en mesure de fournir les 
services en dedans des délais recommandés.

Points de repère recommandés pour les temps d’attente 

État
Temps d’attente pour une première évaluation par un surspécialiste en 
traitement de la douleur après référence du médecin de soins primairesa 

Dommage neurologique après chirurgie ou 
traumatismeb 30 jours 

Douleur causée par des problèmes discauxb 3 mois 
Douleur causée par le cancerb,c 14 jours 
Exacerbation ou poussée de douleur chroniqueb 3 mois 
Autres types de douleur chronique 6 mois 

a Ces périodes d’attente n’incluent pas des attentes subséquentes pour des programmes de réadaptation, des programmes 
d’interventions psychologiques ou des interventions qui peuvent être jugées appropriées après la consultation initiale avec un 
surspécialiste en traitement de la douleur.
b Il s’agit de problèmes pour lesquels une intervention rapide peut être particulièrement bénéfique pour le patient. On peut les 
considérer comme des problèmes « sentinelles » : s’il est possible de fournir constamment des services dans l’intervalle prévu dans 
les points de repère recommandés, les soins sont alors probablement fournis dans un délai approprié pour des problèmes semblables 
liés à la douleur chronique.
c Un service dans un délai de 14 jours est recommandé pour les patients qui n’ont pas accès à des services palliatifs ou dans les cas 
où une équipe de soins palliatifs a demandé une intervention particulière.

Référence
1.  �Lynch ME, Campbell FA, Clark AJ, et al.; Canadian Pain Society Wait Times Task Force. Waiting for treatment for chronic pain – a sur-

vey of existing benchmarks : Toward establishing evidence-based benchmarks for medically acceptable waiting times. Pain Res Manag 
2007; 12: 245-8. Société canadienne pour le traitement de la douleur. Un groupe d’étude de la Société canadienne pour le traitement 
de la douleur. Disponible au : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2670734/ (consulté le 30 mai 2012).
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Définitions permettant de mieux comprendre les problèmes de douleur chronique décrits dans le ta-
bleau

Le Dr John Clark, professeur d’anesthésie à l’Université Dalhousie et directeur médical des Services de traite-
ment de la douleur à Capital Health (Halifax (Nouvelle-Écosse)), fournit des explications sur les types suivants 
de douleur afin que le public puisse mieux les comprendre. Il a rédigé de nombreux chapitres des manuels sur 
le traitement de la douleur intitulés Managing Pain: The Canadian Healthcare Professional’s Reference et Clini-
cal Pain Management: A Practical Guide.

Lésions aux nerfs après une intervention chirurgicale ou un traumatisme
La douleur neuropathique fait son apparition lorsque des nerfs ont été endommagés. Ces atteintes peuvent 
se produire lorsqu’une personne subit un traumatisme, une intervention chirurgicale, ou a eu certains types 
d’infection (c.-à-d. le zona). Si un nerf est endommagé, l’atteinte peut causer de la douleur. Lorsqu’on utilise le 
mot « aigu », cela signifie simplement qu’un événement s’est produit récemment. Une douleur qui dure plus de 
trois ou six mois est alors jugée chronique.

Une douleur neuropathique peut faire son apparition n’importe où – tout dépend de la partie du corps qui a 
subi un traumatisme. Par exemple, si vous avez subi une réparation d’une hernie inguinale, il se peut que vous 
ressentiez de la douleur dans le haut de la jambe ou dans la région pelvienne. Parfois, la douleur disparaît 
spontanément et parfois, elle peut être permanente. Lorsqu’une personne a subi une thoracotomie (incision 
pratiquée dans la cavité thoracique) ou une mastectomie (ablation du sein), la douleur peut demeurer présente 
jusqu’à 50 % du temps. Une personne qui a subi une amputation de la jambe a environ 70 % de risques de 
ressentir une douleur neuropathique après l’intervention chirurgicale.

Douleur liée à des problèmes de disque
Lorsqu’un disque fait saillie dans la région lombaire, il peut exercer une pression sur un nerf et causer de la 
douleur dans la région lombaire et dans la jambe. C’est ce qu’on appelle habituellement une névralgie sciati-
que. Cela signifie essentiellement que le disque exerce une pression à l’endroit où le nerf quitte la colonne ver-
tébrale. Il en découle une douleur ressentie habituellement dans le dos, la fesse et la jambe.

Chaque pression exercée sur un nerf risque de causer des dommages pouvant évoluer en douleur qui peut de-
venir permanente. Il est aussi possible d’associer la douleur à l’engourdissement, aux picotements, à la perte 
de sensation ou à la faiblesse.

Douleur liée au cancer
Il y a de nombreux types différents de cancers et c’est pourquoi il y a de nombreuses causes de douleurs as-
sociées au cancer.

Par exemple, une masse tumorale peut causer une douleur en exerçant une pression sur divers types de tis-
sus. Si vous avez un cancer des os qui ronge l’os, vous pouvez ressentir de la douleur. Si la tumeur étire ou 
endommage des nerfs, elle peut causer de la douleur. Le traitement contre le cancer peut aussi être une cause 
de douleur. Certains médicaments utilisés pour traiter le cancer peuvent causer une douleur neuropathique et il 
arrive parfois qu’une intervention chirurgicale visant à guérir un cancer cause de la douleur.

Paroxysmes ou flambées de douleur chronique
Une douleur chronique peut parfois augmenter pendant une certaine période. La flambée peut être attribuable 
à un effort excessif déployé au cours d’une même journée ou par des activités qui s’étendent sur plusieurs 
jours. C’est ce qu’on appelle les flambées de douleur et il n’est pas rare de voir une douleur chronique flamber 
ou augmenter.

Il arrive dans certaines circonstances que des interventions (c.-à-d. blocages nerveux ou injections) peuvent 
aider une personne aux prises avec une douleur chronique. Il serait alors raisonnable que ces personnes 
n’aient pas à attendre trop longtemps pour subir ces interventions, ce qui permet de limiter les activités ou les 
périodes de travail manquées et de maintenir une fonction maximale.
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Autres types de douleur chronique

On retrouve trois types de douleur :
•	 Douleur neuropathique – douleur résultant d’une atteinte du système nerveux
•	 Douleur nociceptive – douleur résultant d’une atteinte aux tissus, y compris aux os, aux articulations et 

aux muscles. Un bon exemple de ce type de douleur serait l’arthrite.
•	 Douleur mixte : neuropathique et nociceptive – ce type de douleur inclut des syndromes tels que la fibro-

myalgie et la douleur abdominale chronique.

liens utiles

Pour obtenir de l’information additionnelle au sujet de la douleur chronique, veuillez suivre les liens 
suivants :

http://www.waittimealliance.ca/French/waittimes/CAS_Wait_Time_Benchmarks_f.pdf
http://www.canadianpainsummit2012.ca/media/11463/final%20nat%20pain%20strategy%20for%20can%20
fre.pdf

Pour obtenir de l’information additionnelle au sujet des traitements du cancer, veuillez suivre le lien 
suivant :

http://www.waittimealliance.ca/French/waittimes/cancer.htm 

Pour obtenir de l’information additionnelle au sujet des soins cardiaques, veuillez suivre le lien sui-
vant :

http://www.waittimealliance.ca/French/waittimes/cardiac.htm

Pour obtenir le guide canadien sur les opioïdes, veuillez suivre le lien suivant :

http://www.cfp.ca/content/57/11/e407.full.pdf+html

http://www.waittimealliance.ca/French/waittimes/CAS_Wait_Time_Benchmarks_f.pdf
http://www.canadianpainsummit2012.ca/media/11463/final%20nat%20pain%20strategy%20for%20can%20fre.pdf
http://www.canadianpainsummit2012.ca/media/11463/final%20nat%20pain%20strategy%20for%20can%20fre.pdf
http://www.waittimealliance.ca/French/waittimes/cancer.htm
http://www.waittimealliance.ca/French/waittimes/cardiac.htm
http://www.cfp.ca/content/57/11/e407.full.pdf+html

