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ALERTE DE SECURITE

CONCERNANT L'ERREUR DE BRANCHEMENT DES TUYAUX
DE LA VENTILATION A L’APPAREIL D'ANESTHESIE
avec des conséquences potentiellement fatales.

2 QUE S’EST-IL PASSE?

Plusieurs cas de complications graves, parfois fatales ont été signalés en Allemagne,
France, Espagne et des autres pays apres linduction de I'anesthésie générale. La cause
résidait dans une erreur de branchement des tuyaux de la ventilation a l'appareil
danesthésie. "2 En outre, des cas de tubes bloqués dont l'issue était fatale ont été
rapportés au Royaume-Uni et les recommandations correspondantes ont été publiées. **

82 LES ERREURS SIGNALEES

« Par inadvertence, la constitution d’'un court-circuit au niveau des piéges a eau.
* La mauvaise connexion du ballon de réserve sur le connecteur expiratoire.

* Les tubes bloqués (pieéce d'angle) ou obstrués.

2 RECOMMANDATIONS GENERALES

1. Effectuer une vérification technique de chaque ventilateur = = I =
conformément aux directives du fabricant avant de le connecter == ¢
au patient. =

2. Chaque anesthésiste doit confirmer que le ventilateur fonctionne
correctement.

3. Chaque ventilateur doit étre équipé d'un ballon de ventilation sépareé.

4. |'autotest de la majorité des ventilateurs ne détecte pas une
mauvaise connexion des tubes, des pieges a eau, etc.

5. Effectuer une verification rapide du fonctionnement de ventilateur lors de
chaque mise en route du systéme a l'aide de la « Checklist de I'appareil »

6. En cas des problémes, utilisez la checklist “Résolution systématique
des problemes”.
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