
Cours de sciences de base
Département Anesthésiologie

Pharmacologie



Jean-Sébastien Lebon, MD, FRCPC, B.Pharm
Anesthésiologiste
Université de Montréal
Institut de Cardiologie de Montréal



Pourquoi les cours de sciences de base en 
pharmacologie?

Il y a deux types de clinicien:
Celui qui base sa pratique sur les résultats 
des études prospectives randomisées 

et 
Celui qui se base sur son interprétation
des résultats des études prospectives 
randomisées selon ses connaissances en 
physiologie et pharmacologie.

Can Ince, Bruxelles, mars 2013 
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EVIDENCE BASED

EVIDENCE BASEDPLUS



Devrait-on utiliser un parachute                                   
lorsque l'on saute d'un avion?

• Méta-analyse respectant 
les lignes directrices de 
QUORUM

• Point d'aboutissement 
primaire: prévention de 
la mortalité ou des 
traumas majeurs (Score > 
15) par le parachute lors 
d'une chute supérieure à 
100 m.

• Pas de RCT

BMJ: Dec 2003



Devrait-on utiliser un parachute                                   
lorsque l'on saute d'un avion?

BMJ: Dec 2003

Des données observationnelles indiquent 
que l'utilisation du parachute est 
associée dans certains cas à la mort et les 
traumas majeurs surtout lors de mal 
fonctionnement et complications 
iatrogéniques.

Quelques histoires de cas nous indique 
que la chute libre sans parachute n'est 
pas inévitablement relié à la mort ou un 
trauma majeur.



Devrait-on utiliser un parachute                                   
lorsque l'on saute d'un avion?

Il y a deux types de clinicien:

Celui qui base sa pratique sur les résultats 
des études prospectives randomisées 

et 
Celui qui se base sur son interprétation des 
résultats des études prospectives 
randomisées selon ses connaissances en 
physiologie et pharmacologie.

PARACHUTE ou CHUTE LIBRE
de façon aléatoire

PARACHUTE



Thérapie de remplacement 
volémique









Première méta-analyse
Crastillon

Petite étude poche 
+

Petite étude poche
+

Petite étude poche 
+

Grosse étude poche
+

Petite étude poche 
=

Excellente méta-analyse

http://youtu.be/uX7T3F9En1s



Utilisation solution de remplacement volémique
(SAFE trips 2010)
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Chefs d’accusation

1. Coups et blessures
1. Saignement
2. Atteinte rénale

avec ou sans 
thérapie de 
remplacement
rénal

2. Homicide 
involontaire
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Défense

1. Ne pas se laisser 
influencer par 
l’opinion d’experts

2. Interpréter les 
évidences

3. Se baser sur les 
règles de base de 
l’administration 
des médicaments  
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Ne pas se laisser influencer 
par l’opinion d’expert
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Interpréter les évidences

Il y a deux types de clinicien:
Celui qui base sa pratique sur les résultats 
des études prospectives randomisées 

et 
Celui qui se base sur son interprétation
des résultats des études prospectives 
randomisées selon ses connaissances en 
physiologie et pharmacologie.

Can Ince, Bruxelles, mars 2013 



BMJ: Dec 2003

Des données observationnelles indiquent que 
l'utilisation du parachute est associée dans certains 
cas à la mort et les traumas majeurs surtout lors de 
mal fonctionnement et complications iatrogéniques.

Quelques histoires de cas nous indique que la chute 
libre sans parachute n'est pas inévitablement relié à 
la mort ou un trauma majeur.



Témoins

• VISEP
• 6S
• CHEST

• CHRISMAS
• CRYSTAL 
• RAFTING
• PRIME
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Se baser sur les règles de base de 
l’administration des médicaments  
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Le bon Patient

SEPSIS SÉVÈRE
Sepsis avec atteinte           

1 organe
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VISEP

CRYSTMAS



Le bon Patient
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6S



Le bon Patient

CRITÈRES D’INCLUSION
• Patients admis aux 

soins intensifs
• Jugement clinique 

de besoin de 
réplétion volémique
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CHEST



Le bon Patient
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CHEST



Le bon Patient
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CHEST



Le bon PATIENT



Le bon MÉDICAMENT 
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Efficacité

Innocuité



Le bon MÉDICAMENT 
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Le bon MÉDICAMENT 
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Le bon MÉDICAMENT 
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CRYSTMAS



Le bon MÉDICAMENT 
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VISEP



Le bon MÉDICAMENT 
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Le bon MÉDICAMENT 
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Le bon MÉDICAMENT 
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HES
(24 patients)

BAL
(25 patients)

CRYST
(27 patients)

p

Serum lactate 
(mmol/L)

1,05 1,28 1,48 HES vs. CRYST:0.003
HES vs. BAL:0,011
BAL vs. CRYST: 

0,1621
Additionnal 

crystalloid CPB 
(ml)

189,6 456,0 925,9 HES vs. CRYST 
<0,0001

HES vs. BAL:0,0385
BAL vs. CRYST:0,0032

Additionnal HES 
CPB (ml)

12,5 82,0 194,4 HES vs. CRYST:0,0017 
HES vs. BAL:0,0917

BAL vs. CRYST:0,0789

Fluid balance 
CPB (ml)

1270,2 1525,8 2182,5 HES vs. CRYST 
<0,0001

HES vs. BAL:0,0385
BAL vs. CRYST:0,0162

Decrease in Hb 
(%)

27,7 26,9 22,1 0,0695

PRIME
Effets d’une dose croissante de colloïde dans l’amorce de CEC

Belda 201?



Le bon Médicament
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6S



Le bon Médicament
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6S



Le bon Médicament
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CHEST



Le bon Médicament
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CHEST



Le bon Médicament
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CRYSTAL



Le bon MÉDICAMENT

41

0

10

20

30

40

50

60

Chirurgie Critique Sepsis sévère

Mortalité



Le bon MÉDICAMENT
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SEPSIS
Volume circulant inchangé
Augmentation volume du réservoir   

SAIGNEMENT
Diminution du volume circulant 
Volume du réservoir inchangé   



Le bon MÉDICAMENT
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La bonne DOSE 
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Dans les études cliniques, le 
ratio crystalloïdes/colloïdes 
pour atteindre des objectifs 
prédéterminés de réplétion 

volémique varie entre 
1,6 à 2,1



La bonne DOSE 
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VISEP



La bonne DOSE
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Low dose < 22cc/Kg



La bonne DOSE
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La bonne 
DOSE
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Le bon MOMENT 
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Le bon MOMENT 
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Le bon MOMENT 
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Les évidences
• Les récentes études randomisaient des 

patients majoritairement septiques.

• Une minorité de patients chirurgicaux 
et encore moins de chirurgies 
électives.

• Le besoin de réplétion volémique chez 
ces patients était souvent mal défini.

• Les patients étaient dans un état 
critique avec de multiples comorbidités
et fréquemment une atteinte rénale.

• Il est impossible d’appliquer 
directement les conclusions de ces 
études aux patients en salle 
d’opération.       
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Les évidences
• Le HES 130/0,4 semble avoir une 

potentiel de réplétion volémique
supérieur aux crystalloïdes.

• Il devrait être utilisé pour une 
réplétion de perte absolue de 
volume sanguin seulement.

• Son utilisation devrait être fait avec 
un monitoring des indices de 
remplissage ou de perfusion.

• La quantité minimale de HES 
devrait être utilisée pour atteindre 
les objectifs de réplétion 
volémique. 
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Les évidences
• Il ne devrait pas être utilisé dans les cas de 

sepsis.

• Il ne devrait pas être utilisé chez des 
patients avec une fonction rénale altérée.

• La fonction rénale devrait être monitorisée
chez les patients qui reçoivent du HES 
130/0,4.

• La créatinine est un critère de suivi objectif 
tandis que le besoin de TRR est subjectif

• Le risque accru de TRR pourrait être 
secondaire à une augmentation de la 
pression veineuse ou de l’hypervolémie
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Délibération du jury

Devrait-on encore 
utiliser du HES 130/0.4 
dans le traitement de 
l’hypovolémie
secondaire au 
saignement                
chez les patient sans 
contre-indications 
programmé pour une 
chirurgie?
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Délibération Conférence de Paris  - Traité de 
Versailles 1919 



Délibération du jury
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1. M.A.R.C.O.
1. MÉTA-ANALYSE 1235 patients admis pour chirurgie recevant HES
2. Pas de différence mortalité et atteinte rénale  

2. ARISCAT 
1. banque de donnée prospective 2462 patients de chirurgie générale
2. Pas de différence mortalité

3. Zampieri
1. Étude retrospective 385 patients chirurgie oncologique
2. Pas de différence mortalité

4. RAFTING sous-groupe chirurgical
1. Pas de différence de mortalité

5. PASS
1. 1130 patients pédiatriques admis pour chirurgie
2. Dose < 20ml/Kg
3. Pas de différence de mortalité   

NOUVELLES ÉVIDENCES



Risques versus bénéfices pour le 
patient 
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Qui est le coupable?

Le HES 130/0,4 ou celui qui l’utilise (inadéquatement) …
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Michael Jackson tué par 
le Propofol.

Paris Match 26 juin 2010



Horaire
Pharmaco 2018



Version 4.0 - 2016
• Intégration des différents cours pour éviter les répétitions

• Distribution du National Curriculum aux professeurs pour 
assurer la couverture complète des objectifs d’apprentissage 
sur les différents sujets.

• Ajouts des cours suivants:  
– Curares 
– Pharmacologie vasculaire
– Pharmacologie SNA
– Phamacologie du patient agé

• Modification de l’examen



Version 4.0 - 2018

• En route vers le meilleur cours de l’histoire de 
pharmacocinétique de l’histoire de l’anesthésie…
– Un sujet par résident.
– Présentation de 4 minutes avec un maximum 5 

diapositives
– 1 exemple clinique adapté à l’anesthésie par sujet

– Pharmaco Jeopardy – 11 octobre
• Gars contre filles
• Bière et vin au bar Le Rosemont après la partie
• Gagnants (es) sont invités (es)    



Pharmacocinétique

Résident Sujet
Catherine BERGERON ABSORPTION – Oral et rectal

Jean-François GAGNÉ ABSORPTION – IM et SC

Mellisande BOUDREAULT ABSORPTION – Intraveineux et autres voies

Marie-Ève BOISSELLE DISTRIBUTION – Volume de distribution central et périphérique

Maxime CARON-GOUDREAU DISTRIBUTION – Distribution Passive, Transport actif et diffusion facilitée

Geneviève LACHANCE ÉLIMINATION – Clairance hépatique

Philippe CHAMPAGNE ÉLIMINATION – Cytochrome

Marjorie COUTURE ÉLIMINATION – Clairance rénale

Jennifer PALERMO ÉLIMINATION – Clairance tissulaire

Marie-Pierre GAGNÉ ÉLIMINATION – Métabolisme : Biotransformation (phase 1) et conjuguaison 
(phase 2)

Remy DAMPHOUSSE CINÉTIQUE – Temps de demi-vie et volume de distribution

Héloïse POULIN CINÉTIQUE – Temps de demi-vie contextuel

Julianne GUAY CINÉTIQUE – Ordre 0 vs ordre 1

Sarah MAXIMOS CINÉTIQUE – Modèle unicompartimental et multicompartimental



Pharmacodynamique

Résidents Sujets
Christophe SALOIS INTERACTION LIGAND-RÉCEPTEUR – Agoniste, antagoniste et synergisme

Élizabeth LAROCHELLE INTERACTION LIGAND-RÉCEPTEUR – Agoniste partiel et agoniste inverse

Maxim SOUCY-PROULX TYPE DE RÉCEPTEURS – Protéine G et canaux ioniques

Nicolas SAUTHIER ÉVALUATION DE L’EFFET CLINIQUE – Relation dose - réponse

Jason McDEVITT ÉVALUATION DE L’EFFET CLINIQUE – Fenêtre thérapeutique

Simon VILLENEUVE ÉVALUATION DE L’EFFET CLINIQUE – Tolérance et tachyphylaxie

Virginie SBEGHEN INTÉRACTIONS MÉDICAMENTEUSES – Même récepteur

Anthony SULTAN INTÉRACTIONS MÉDICAMENTEUSES – Différents récepteurs



Programme anesthésiologie -Université de Montréal
Année académique 2018-2019

• CPC
• Programme de support par 

les pairs
• ATLS
• Programme de formation 

en échographie ciblée
• Programme de préparation 

pour les examens oraux CR
• Refonte des CSB
• Visite interne
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